EDITORA

S Cl O Books tﬁ

FIOCRUZ

Politica de Saude
0 publico e o privado

Catalina Eibenschutz
(org.)

EIBENSCHUTZ, C., org. Politica de saude publico e o privado [online]. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 1996. 312 p. ISBN: 85-85676-21-3. Available from SciELO Books
<http://books.scielo.org

9029

All the contents of this work, except where otherwise noted, is licensed under a Creative Commons Attribution-Non
Commercial-ShareAlike 3.0 Unported.

Todo o conteudo deste trabalho, exceto quando houver ressalva, € publicado sob a licengca Creative Commons Atribuicao -
Uso Ndo Comercial - Partilha nos Mesmos Termos 3.0 Nao adaptada.

Todo el contenido de esta obra, excepto donde se indique lo contrario, esta bajo licencia de la licencia Creative Commons
Reconocimento-NoComercial-Compartirigual 3.0 Unported.



- PotiicA
SAUDE:

0 PUBLICO EQ PRIVADO

~ Catalina Eibenschutz (:(_)Irg.)'z



Politica de Saude:
O Puablico e o Privado



FUNDA(;AO OSWALDO CRUZ
Presidente
Carlos Médicis Morel

Vice-Presidente de Ensino ¢ Informagio
Paulo Marchiori Buss

EDITORA FIOCRUZ
Coordenador
Puatdo Marchiori Buss

Consclho Editorial
Carlos E. A. Coimbra Jr.
Charles Pessanha
Hooman Momen
José da Rocha Carvalheiro
Luiz Fernando Ferreira
Paulo Gadelha
Paulo M. Buss
Sergio Goes de Paula
Zigman Brener

Coordenador Executivo
Francisco Edmilson M. Carneiro



Politica de Saude:
O Publico e o Privado

Catalina Eibenschutz (org.)



Copyright © 1995 by Catalina Eibenschutz
Todos os direitos desta edigao reservados a
EDITORA FIOCRUZ

ISBN: 85-85676-21-3

Projeto Gréfico e Ilustracao da Capa: Carlota Rios

Fotos da Capa: Arquivo de imagens da Casa de Oswaldo Cruz

Editoracao Eletronica: Imagem Virtual Editoracao Lida.

Revisdo dos Originais em Lingua Portugucsa: Marcionilio Cavalcanti de Paiva

Catalogacao na fonte
Centro de Informacio Cientifica € Tecnoldgica
Biblioteca Lincoln de Freitas Filho

Eibenschutz, Catalina (org.)

E34 Politica de Saude: O publico ¢ o privado / Organizado por Catalina Eibenschutz.
Rio de Janeiro : FIOCRUZ, 1996.
312p.

Inclui bibliografia

1. Politica de Saide — América Latina. 2. Saide piblica — América Latina.
3. Privatizagdo. 4. Direito a Saude.

CDD — 20ed. — 362.1098

1995

EDITORA FIOCRUZ

Rua Leopoldo Bulhées, 1480 — Manguinhos
21041-210 — Rio de Janeiro — RJ

Tel.: (021) 590-3789 ramal 2009

Fax: (021) 280-8194



Autores

Belmartino, Susana
Pesquisadora ¢ professora titular da Universidade Nacional de Rosdrio
e do Centro de Estudios Sanitarios e Sociales (CESS) — Argentina

Berlinguer, Giovanni
Professor titular da Faculdade de Ciéncias da Universidade “La Sapicnza”
de Roma

Bodek, Claudia
Professora da Universidad Pedagdgica Nacional — México

Campos, Gastao Wagner de Souza
Professor ¢ pesquisador da Universidade de Campinas — Sao Paulo

Cohn, Amélia
Docente do deptartamento de Medicina Preventiva da USP e pesquisadora
do CEDEC, Sao Paulo

Costa, Nilson do Rosario
Pesquisador ¢ professor da Escola Nacional de Satide Piablica (ENSP/
FIOCRUZ), ¢ professor da Universidade Federal Fluminense — Rio de Janeiro

Damaso, Romualdo
Instrutor do Centro Internacional de Educagao Vitalicia — Sao Paulo,
pesquisador assistente da Escola Nacional de Sadde Piblica
(ENSP/ FIOCRUZ), Rio de Janciro

Eibenshutz, Catalina (org.)
Protessora Titular ¢ pesquisadora da Universidad Auténoma Metropolitana
Xochimilco, México D.F.

Fleury, Sonia
Pesquisadora adjunta da Escola Nacional de Satude Piblica
(ENSP/ FIOCRUZ) ¢ professora da Fundagio Getiilio Vargas — Rio de Janeiro



Giovanella, Ligia
Pesquisadora e Professora assistente da Escola Nacional de Saide Publica
(ENSP/ FIOCRUZ) — Rio de Janeiro

Laurell, Asa Cristina
Professora titular e pesquisadora da Universidad Autébnoma Metropolitana —
Xochimilco, México D.FE.

Lerner, Laura
Professora da Universidad de Bucnos Aires — Argentina

Diaz Polanco, Jorge
Professor ¢ pesquisador do Centro de Estudios del Desarrollo (CENDES) da
Universidad Central de Venezucla

Possas, Cristina
Professora da Escola Nacional de Satde Publica (ENSP) e pesquisadora do
Niicleo de Estudos em Ciéncia e Tecnologia da FIOCRUZ — Rio de Janeiro.

Rajs, Danuta
Servicio de Medicina Legal, Santiago de Chile

Ramos, Célia Leitao
Professora adjunta da Escola Nacional de Saude Piblica (ENSP/ FIOCRUZ) —
Rio de Janeiro

Tamez, Silvia
Professora e pesquisadora titular da Universidad Auténoma Metropolitana —
Xochimilco, México

Uga, Maria Alicia Dominguez
Professora assistente da Escola Nacional de Satde Publica (ENSP/FIOCRUZ) —
Rio de Janeiro

Yocelevzky , Ricardo
Professor ¢ pesquisador da Universidad Auténoma Mctropolitana —
Xochimilco, México D.E



Sumario

APIesentagdo . .. ..oviviii it e

Catalina Eibenschutz

Introdugéao: 15 anos errando pela América Latina ..............

Giovanni Berlinguer

PARTE I

As Politicas de Articulacao entre Servicos Piablicos

e Privados na América Latina: Aspectos Politicos,

Econdmicos e de Integracdo com a Populacio e as
Clientelas

La Logica de la Privatizacionen Salud . .. .....................

Asa Cristina Laurell

A Articulacao Publico-privado e o cuidado com a Satide dos
Pobres: Implicacoes das Politicas de Ajuste Estrutural na

América Latina .....oovt it e e

Cristina de A. Possas

PARTE 11

Politicas de Previdéncia Social, Sistemas de
Sadde: a Articulacao e sua Relacao com o Estado
e as Clientelas em Paises da América Latina
e Processos de Privatizacao dos Servicos de Saide

Paradigmas da Reforma da Seguridade Social: Liberal

Produtivista Versus Universal Publicista . . ............. ...,

Sonia Fleury



Mutacion de los Servicios Publicos de Atencion Medica y

Politicas Sociales. Hacia un Proyecto Fundacional? ............

Laura Lerner

La Seguridad Social Médica en Argentina: Crisis y

Reformulacidn de los Pactos Constitutivos ...................

Susana Belmartino

Lo Publico y lo Privado, las Aseguradoras y la Atencion

MEAICa N MEXICO . . . v ottt ettt e e et

Silvia Tamez G., Catalina Eibenschutz H., Claudia Bodek S

Elementos para la Construccion de una Estrategia Frente al
Proceso de Privatizacion de los Servicios de Salud en

VN ZUCIA . . o it i e e e e

Jorge Diaz Polanco

PARTE III

Servicos de Saiide: Acesso, Processos, Avaliacao,
Aspectos Economicos, Descricdo de Caso

Universalidade da Atencdo & Saide: Acesso como Categoria

de Andlise. .. .. e e e e

Ligia Giovanella e Sonia Fleury

Transferencias Financieras a Unidades Sanitarias y sus

Incentivos sobre los Prestadores de Servicios de Salud. .........

Muaria Alicia Dominguez Ugd

Politica de Salud y Organizacion del Sector Salud en Chile. .. ...

Danuta Rajs

PARTE IV

Reflexdes sobre a Saiide, o Poder, a Ideologia
e as Mudancas

Ideologia y Sistemas de Salud . .............oiiiiiiii.

Ricardo A. Yocelevzky R.

... 93



Atencion a la Salud y Poder Ciudadano: Elementos Clave en
la Articulacion Pablico/Privada . ...........c o 255
Cuatalina Eibenschutz Hartman

Justica Social e Cidadania da Satide: para uma Critica da
Moral Sanitdria .............o i 267
Romualdo Ddmaso

Sobre la Reforma de los Modelos de Atencion: un Modo
Mutantede HacerSalud. .......... .. .. 293
Gastdao Wagner de Sousa Campos

PARTE V

Saiide e Atores Sociais, as Faces da Cidadania:
Anadlises da Gestao Publica, o Controle Social dos
Servigos e a Participacao do Movimento Sindical

Saide e Cidadania: Analise de uma Experi€ncia de Gestao

LoCal . .o e e 315
Amélia Cohn
Conselhos de Saude € Controle Social ...t 329

Célia Leitdo Ramos

Politicas Piblicas, Direitos e Interesses: Reforma Sanitaria e
Organizacao Sindicalno Brasil ............. .. ...l 345
Nilson do Rosdrio Costa



Apresentacao

Este libro recoge algunas de las ponencias presentadas en el II Se-
minario Latinoamericano de Politica Sanitaria, cuyo tema fue la articula-
cién publico/privada en los Sistemas de Salud de América Latina. El
Seminario se desarroll6 del 22-24 de marzo de 1993, en México D.F, aus-
piciado por la Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

Estos ensayos expresan el avance colectivo de un grupo de trabajo
de la Asociacién Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y no
unicamente el de cada uno de los investigadores, quienes decidimos co-
lectivamente, durante el I Seminario en Rio de Janeiro, Brasil', profun-
dizar mas en el estudio concreto de la realidad de los Servicios de Salud
en cada pais.

Analizamos conjuntamente cual era el rasgo mds caracteristico en la
evolucion reciente de los sistemas de salud en América Latina y conclui-
mos que era €l proceso privatizador resultante del modelo neoliberal, por
tanto, decidimos que el tema del 11 Seminario fuera La articulacion piiblico/pri-
vada de los Sistemas de Salud en América Latina.

Como se vera en cada trabajo de este libro, el sector privado de los
Sistemas Nacionales de Salud (SNS), tiene una dinamica diferente en
cada pais, pero a partir de la década de los 80’s su participacién en la
Atencién Médica ha crecido significativamente en todos los paises.

~ Esta coexistencia de servicios de salud publicos y privados ha sido
llamada “mix publico privado” por las agencias internacionales como la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Banco Mundial (BM); pero nosotros decidimos
llamarla articulacién piblico/privada, pues esta denominacion crea el es-
pacio para determinar las formas precisas y complejas de relacion entre
los servicios y no hablar simplemente de la “mezcla” de servicios, que

1 Este Semindrio se realizé en Rio de Janeiro, Brasil en 1990, los trabajos presentados fueron
publicados en México en el libro: Fleury, S. (Comp.) Estado y Politicas Sociales en América
Latina. Edit. UAM-X/FIOCRUZ. 1992. México.
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implica un intento de establecer cierta igualdad y neutralidad de ambos
sectores (publico y privado) en cuanto a la Atencién Médica se refiere.

Después de un largo periodo de lucha (1960-1990) por el derecho a
la salud, concebido como un derecho ciudadanoy una responsabilidad del
Estado, que incluye valores sociales como la universalidad y la solidaridad
ciudadana, nos enfrentamos de hecho a una corriente fuerte de planitica-
dores y formuladores de Politicas de Salud, quienes sostienen que el “mix
publico/privado” de los servicios de salud es la solucion para mejorar la
calidad y la eficiencia de la Atencion Médica.

En esta nueva arena de la discusién politico-académica en Salud, y
en tiempos de democracia, la Medicina Social tiene que saber dialogar
con conocimientos, con elementos claros, con cifras y nimeros, para con-
tinuar luchando por una Atencidn a la Salud mas justa y por una sociedad
mas feliz.

Nos parece adecuado investigar en este campo, sin prejuicios ni sec-
tarismos, y sin abandonar el principio de que la salud es un derecho ciu-
dadano. Reconocemos que las profundas desigualdades socioeconémicas
caracteristicas de todas las sociedades latinoamericanas dificultan una so-
lucién simple de corte técnico, basada tinicamente en garantizar el acceso,
o en las leyes del mercado y la competencia.

Con esta decision aceptamos el desafio cientifico y politico de repen-
sar todo, inclusive nuestra propia practica, lo cual requiere gran creativi-
dad y cierto atrevimiento.

Al debate moderno en el que intervenimos, lo limitan y esquemati-
zan por un lado las posiciones extremas del libre juego del mercado, y por
otro, las de un estatismo a ultranza como unica expresion de lo “ptiblico”,
Esta polarizacién no pretende desconocer que hay una diversidad de po-
siciones entre los extremos asi definidos.

Este II Seminario represent6 una primera respuesta al desafio y este
libro es un intento del grupo por socializar los resultados y propiciar la
discusion de estos temas.

La orientacién de los trabajos es diversa: algunos son fundamental-
mente tedricos, otros tienen un enfoque macrosocial, otros son mas con-
cretos, algunos técnicos, otros filosoficos, pero todos expresan su preocu-
pacién por temas como lo publico y lo privado, inequidad, desigualdad,
ciudadania, participacion de la poblacién, poder, trabajo médico, y segu-
ros privados.

No parten de una posicién tedrica tGnica, muy por el contrario hay
posiciones encontradas que durante el desarrollo del Seminario propicia-
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ron una discusion a veces acalorada que, no obstante, consigui6 un avance
significativo.

La problematica de la mayoria de los trabajos de este libro, gira al-
rededor del modelo neoliberal latinoamericano y su impacto en la reali-
dad de la Atencién a la Salud en varios paises.

La conferencia inaugural de G. Berlinguer orient6 la discusion du-
rante el Seminario en el sentido de la ética, la democracia y la critica
constructiva.

Laurell nos proporciona un panorama general de las formas de ar-
ticulacién publico/privada de los servicos de salud en el contexto privati-
zador del modelo neoliberal, asi como del nuevo papel del Estado y de las
perspectivas econdmicas de estos modelos para la acumulacion de capital.

Fleury discute las transformaciones de la Seguridad Social en Ame-
rica Latina en este siglo, a la luz de los diferentes modelos adoptados,
enmarcados en dos grandes paradigmas (el universal- publicista y el libe-
ral-productivista), para concluir que los modelos propuestos indican rea-
decuaciones de la politica social a una creciente segmentacién de la so-
ciedad.

Eibenschutz sugiere algunas ideas alrededor del problema del poder,
las relaciones de poder y la ciudadania como categorias centrales para una
modificacion de la praxis tedrica y la politica que permita contrarrestar la
tendencias hacia el aumento de las inequidades en salud que produce la
creciente privatizacién de la vida y los servicios.

En el mismo sentido Damaso sugiere la creacion de una verdadera
“Ciudadania Sanitaria” que recupere una dimensién ética y moral de nue-
vo tipo, pasando por el sujeto, sus deseos y su palabra. Todo ello desarrol-
lado con originalidad y de la manera literaria y poética que siempre ca-
racteriza sus aportes.

Varios articulos analizan situaciones concretas en cada pais desde
diferentes aproximaciones tedricas y tomando diferentes categorias para
el anélisis, ordenadas por pais.

El trabajo de Belmartino presenta la situacién de los Servicios de
Salud en Argentina, la crisis de la década de los ochenta y los cambios en
la organizacién y financiamiento para superar la crisis, y analiza los pro-
cesos politicos que los determinaron através de un hilo conductor que
denomina los “pactos constitutivos” en diferentes periodos, para finalizar
en la hegemonia las fuerzas del mercado con su secuela de injusticia y
marginacién social.

Sobre Argentina también y de manera similar, Lerner presenta un
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analisis de las transformaciones de los servicios y las politicas sociales
que llevan a una redefinicién del Estado y se concretan méas que en un
“mix” pablico-privado, en una verdadera demarcacién de lo publico y
de lo privado.

El grupo brasilefo estd fuertemente representado en el libro, por
tratarse del pais donde la Reforma Sanitaria fué propuesta y conducida
por un movimiento sanitario que incluyd a reconocidos intelectuales y
estudiosos en el campo, quienes han logrado avanzar en la conduccién y
la critica de su propio proyecto.

Giovanellay Fleury analizan la politica sanitaria de Brasil en funcién
de la centralidad de la categoria acceso universal que ha llevado a redefinir
la articulacion publico-privada con una preponderancia de los intereses
privados y una dindmica perversa que redujo el derecho a la salud, al
acceso universal a la asistencia médica publica.

Wagner de Sousa Campos analiza criticamente algunas dificultades
en la consolidacion de la Reforma Sanitaria de Brasil y propone avanzar
mediante una propuesta original sobre el modelo de atencién a la salud,
entendido como un espacio de mediaciones entre lo politico y lo técnico,
en permanente cambio y tension, donde la “produccién de los sujetos
sociales” abre un espacio a la subjetividad, a la representacion de inte-
reses, al accionar de micropoderes y a repensar todo creativamente.

El espacio democrdtico creado por la Reforma Sanitaria através de
la descentralizacion y las instancias de participacion, permiten a Cohn
reflexionar con base en la experiencia concreta de la administracién del
Municipio de Sao Paulo, para sefalar los desafios tedrico-metodoldgicos
y de préctica politica que derivan de esta rica experiencia.

En el mismo espacio de participacion Ramos recupera la experiencia
de los Consejos de Salud, como el &mbito que permite la aparicién y ac-
tuacion de grupos de intereses que luchan por el control social de una
manera mas democratica.

El trabajo de Costa intenta explicar, las dificultades que tuvieron los
procesos de innovacién formulados para el sector salud en la década de
los 80 en Brasil, atraves del tema de “organizacién de intereses” en la
sociedad brasilefia. Resalta la constitucion de nuevas arenas de lucha,
donde los actores sociales aseguran formas privilegiadas y exclusivas de
acceso a los beneficios sociales.

En el caso de Chile (considerado como “ejemplo” de nuevas formas
de articulacion y financiamiento), Rajs describe y analiza la re- organi-
zacién de los Servicios de Salud después de las modificaciones introduci-
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das por la légica de mercado, durante la dictadura de Pinochet y pos-
teriormente, y demuestra su negativo y fuerte impacto sobre el acceso
diferenciado a la atencién médica.

En México, Tamez, Boder y Eibenschutz senialan la poca claridad
respecto a la diversidad de procesos denominados “privatizaciéon” y ana-
lizan los datos concretos sobre el rapido crecimiento de la industria ase-
guradora, que se constituye en el principal instrumento de privatizacion
de los Servicios de Salud en México.

Desde otra perspectiva Lozano discute las implicaciones de los con-
ceptos igualdad y equidad, presenta una metodologia para medir la ine-
quidad en disponibilidad de servicios, en accesibilidad y en el financia-
miento en el caso de México y anticipa algunas medidas dentro del sector
salud para disminuir estas inequidades.

Diaz Polanco plantea las tendencias a la privatizacion de los servicios
de salud en Venezuela y apunta una estrategia para contrarrestar una
paradoja perversa que describe como el proceso en que el fortalecimiento
de la sociedad civil se ha ido transformando en la privatizacién de la cosa
publica.

Otros trabajos analizan algunos elementos del proceso privatizador
y descentralizador en varios paises y su relacién con lasituaciény el debate
en América Latina.

Dominguez Ugé revisa la tipologia y algunas experiencias en lo re-
ferente a mecanismos de financiamiento, descentralizacién y privatiza-
cién, llamando la atencién sobre las insuficiencias de cada uno y sugirien-
do la adopcion de alternativas combinadas.

Possas hace un andlisis de la estrategia privatizadora que el Banco
Mundial ha propuesto para toda América Latina, y demuestra con un
estudio de caso la inviabilidad de la misma en funcién de la realidad po-
litica y econémica de Latinoamérica.

Yocelevsky resume las posiciones ideoldgicas confrontadas, entre
“socialistas derrotados” y “modernizadores privatistas” y hace un llama-
do a tomar otras categorias que den “aire” a esta discusién viciada, su-
giriendo algunas pistas para superar el caracter moralista e ideoldgico
del debate.

Sin pretender que estos son todos los investigadores en el campo, si
logramos reunir a un grupo representativo, que en este Libro intenta con-
ducir al lector por el vericueto de la discusién de la “modernidad neolibe-
ral y los servicios de salud”.

Durante el Seminario, todos los asistentes discutieron con entusias-
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mo y llegaron a los siguientes acuerdos y sugerenciais, que considero im-
portante enumerar a continuacion.

1) Se consideré muy positiva la presencia de Instituciones de Salud (IMSS,
PEMEX, Serv. Médicos del DDF) y también la presencia de Companias de
Seguros Privados, en la mesa redonda a pesar de que no entregaron po-
nencia por escrito.

2) Se apunt6 a la necesidad de plantear nuevas preguntas, para abordar
los nuevos problemas de la realidad, como por ejemplo la necesidad de
profundizar en la definicién de lo publico y lo privado y en las caracteris-
ticas especificas que asumen los procesos de privatizacion en los diferen-
tes paises.

3) Se senald que la articulacién publico/privada no es una alternativa in-
ventada por los asistentes a este Seminario, sino una realidad y un proble-
ma a estudiar en forma interdisciplinaria.

4) Se concluy6 que las diversas modalidades de privatizacion tienen como
comun denominador la transformacion de un derecho ciudadano en una
mercancia.

5) En cuanto a los actores sociales y la ciudadania se propusieron nuevos
conceptos como: Poder, ciudadania sanitaria, ciudadania imperfecta, par-
ticipacion social y otros.

6) Se concluy6 la necesidad de més ética en la politica Sanitaria y mas
ciencia en el control de las enfermedades.

7) Se constato el crecimiento de los Seguros Privados de Salud, muy rela-
cionados con la concentracion del capital financiero en casi todos los pai-
ses participantes.

8) Se constat6 que el sector privado depende fuertemente del publico y
que hay un fuerte traslado del gasto piblico al sector privado.

9) Se aportaron nuevos elementos para conceptualizar y medir la inequi-
dad.

10) Se senal6 la necesidad de recuperar algunas ventajas del neoliberalis-
mo, sin que eso significara aceptar el modelo neoliberal como un todo.

11) Se concluy6 que la tinica racionalizaci6n aceptable era el aumento de
la eficacia y eficiencia en los servicios publicos, para garantizar el derecho
ciudadano a la salud.

16



12) Se sefald la necesidad de proyectar hacia el futuro las necesidades de
salud y no pensar tinicamente en opciones inmediatistas como la diversi-
ficacion del financiamiento y la contencién de costos.

13) Se senald que la crisis politica y econémica, no afecta solo al mundo
socialista, sino que el mundo capitalista estd sumido también en una pro-
funda crisis de todo tipo.

14) Se discuti6 la complejidad de los conceptos publico, privado y su arti-
culacion y se senald la necesidad de profundizar en estos conceptos.

15) Se demostré en todos los casos presentes la existencia de un sector
privado fuerte y en crecimiento, que intenta constituirse en polo hegemé-
nico de la transformacion de los Sistemas de Salud.

16) Se plante6 la diferencia del modelo neoliberal en paises desarrollados
y en los del tercer mundo.

17) Se sefial6 que el triunfo de Clinton en Estados Unidos se podia inter-
pretar como el primer signo del agotamiento del modelo neoliberal, sin
que eso significara su fracaso inmediato. Este punto fue muy polémico y
no fue compartido por la mayoria de los asistentes.

18) Se analiz6 el avance de la privatizacién en los diferentes paises y se
senalo que se deriva de una doble necesidad: a) favorecer las politicas de
ajuste y b) impulsar la mercantilizacion de los sectores rentables de los
Servicios de Atencién a la Salud.

19) Se senald que la privatizacién de lo piblico es esencialmente un pro-
ceso financiero ligado al cambio de modelo de acumulacién y modern-
izacién econdémica, impulsado por el neoliberalismo.

Alternativas

1) Mantener dentro de las nuevas formas de articulacién al privado como
suplementario del publico, sin perder los principios de solidaridad y uni-
versalidad de los sistemas de salud.

2) Promover la creacién de un sector piblico no estatal, donde pueden
considerarse las ONG, las filantrépicas, y un sector social no lucrativo.

3) Abandonar la dicotomia reduccionista de més estado o méas mercado.
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4) Retomar en el anilisis el nivel macro, pero estudiar con detenimiento
los niveles mediano y micro por su enorme riqueza y complejidad.

5) Retomar el control social del Sector piblico estatal, del piblico no
estatal y del privado, dando una direccionalidad hacia la solidaridad y la
universalidad.

6) Promover una ciudadania completa que garantice el control social, lu-
char contra la contencidn salarial de los trabajadores de la salud porque
favorece la privatizacion y estimular la movilizacion social por la salud.

Cuatalina Eibenschutz
septiembre 1994.
México D.E
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15 anos errando pela América Latina’

Giovanni Berlinguer

A palavra “errar”

O titulo de minha apresentagéo pode parecer estranho. Quer referir-
se ao fato de que 15 anos atrds comecei a ser convidado para encontros,
aulas e cursos no México (pelo Mestrado em Medicina Social); no Brasil
(pelo CEBES); na Costa Rica e em muitos outros paises da América Latina.

Tem sido um intercAmbio cultural muito intenso e marcado pela reci-
procidade. Tem sido também uma oportunidade para criar lagos de uma
profunda e verdadeira amizade, contra todas as regras e doutrinas que
afirmam que isso € impossivel apds os 20-25 anos.

A palavra errar tem muitos sentidos. Segundo o Novo Diciondrio da
Lingua Portuguesa, de Aurélio Buarque de Holanda Ferreira (Editora
Nova Fronteira, 22 ed.), significa: vaguear, vagabundear, percorrer; come-
ter erros, enganar-se, falhar. Tenho viajado e vagueado muito, € também
errado muito: sem dudvida na fala, provavelmente na substancia dos meus
discursos.

Mas tem uma diferenca entre os primeiros anos do meu errar pela
América Latina e os sucessivos. Para os primeiros anos tenho uma ate-
nuante, pois pude elaborar, compartilhar e discutir criticamente duas ex-
periéncias italianas dos anos 60 e 70 que tém sido profundas e originais:

e a acao sindical e cientifica para a satide dos trabalhadores;

e 0 processo cultural e politico da reforma sanitdria que culminou
na lei de 1978 e na criagdo do Servico Sanitario Nacional.

E agora? Sobre a satide dos trabalhadores o movimento sindical

* Tradugio de Fermin Roland Schramm.
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emudece; na reforma sanitiria temos um retrocesso, tentativas e resul-
tados de demolicao.

As coordenadas politicas

Naio é nada animador o fato de que isso tenha coincidido causalmen-
te, e nao sO causalmente, com trés fenémenos:

¢ A faléncia do “socialismo real”, a crise das forcas de esquerda e a
proclamagéo da vitéria do capitalismo real. Digo “proclamagao”
porque nao acredito que a vitéria de um sistema econémico-po-
litico possa ser avaliada unicamente com o mérito da influéncia
econdmica, militar e cultural. Muito mais substancial € a capaci-
dade de resolver os maiores problemas da maioria da humanida-
de; neste sentido, o assim chamado “triunfo do capitalismo” os
torna, de fato, mais graves.

¢ Adominacioideolégica e pratica do reaganismo-thatcherismo —
uma filosofia tio integrista quanto o marxismo-leninismo. Seus
ataques contra o welfare state nao té€m tido o objetivo de reequili-
brar aqueles defeitos que as forcas de esquerda deveriam ter cri-
ticado e corrigido hd muito tempo: burocratizacdo, desperdicio,
profissionalizacio, estatizagdo. Seus ataques tém atuado com su-
cesso para abrir o campo dos servicos nao a um setor privado
competitivo (que poderia em principio ser util), mas sim especu-
lativo e parasitario, com resultados negativos tanto no plano eco-
némico quanto no plano, bem mais importante, da prépria satde.
As conseqii€ncias tém sido tao graves que tem se manifestado uma
forte vontade coletiva em inverter esta tendéncia. Este fato tor-
nou-se evidente sobretudo nos Estados Unidos, onde a criagao de
um sistema sanitario piiblico foi um dos argumentos principais da
campanha eleitoral e da vitéria de Clinton.

e O poder, na Itilia, de uma classe dirigente politico-econ6mica
corrompida. Esta tem transformado o governo central, € muitos
governos locais, nao num “Comité de negdcios da burguesia”, mas
numa segunda méfia; mais exatamente, num racket poderoso e
difuso. Isso tem devastado o Estado, seu prestigio e sua eficiéncia
em todos os campos, inclusive os servigos sanitarios.

A situagao italiana faz surgir algumas questdes. Como pode isso ter
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acontecido? O motivo principal ¢ a pcrmanéncia no Governo, durante
quase melo século, dos mesmos partidos (e as vezes dos mesmos homens),
criando um senso de onipoténcia e de impunidade. Apés a derrota do
Partido Comunista na U.R.S.S.; México e Italia sao os paises no mundo
(0 México estd certamente em primeiro lugar!) de maior duragao dos
mesmos partidos no poder. O que esta acontecendo agora? De forma
diferente, aquilo que aconteceu no Brasil: o povo tirou a confianca desta
classe dirigente e pede para que sejam destituidos e processados os dez
mil (ou talvez mais) pequenos, médios e grandes Collor de Mello italianos.
Isso mostra que a ética podc ser um estimulo para a transtormacgao da
realidade, tdo importante quanto a luta social.

Assituacao politico-institucional italiana parcce catastrofica. Mas era
ainda pior um ou dois anos atrds, quando toda esta podridao existia, cra
conhecida mas nao demonstrada, quando os juizes eram inertes e politi-
camente prevalecia a passividade. Agora temos processos contra corrup-
tos e corruptores (inclusive o Ministro da Satide De Lorenzo, protagonista
da demolicao do Servigo Sanitdrio Nacional, obrigado a demitir-se); te-
mos uma grande mobilizacio da consciéncia popular para moralizar a vida
publica; e temos, a0 mesmo tempo, lutas e greves contra a politica econo-
mica do governo. Nao sei quais serao as solugoes, mas abriu-se uma fase
que pode ser de profunda renovagao.

A saude: uma finalidade esquecida

Quais tém sido na Italia (mas também em outros paises) os defeitos
que abriram o caminho do regresso e do “neoliberalismo” em campo sa-
nitario?

Em primeiro lugar, a perda do objetivo da propria saude. Esta tem
quase que desaparecido do horizonte do pensamento e da agao. Tenho
tido esta preocupacao, para a Italia, durante os anos imediatamente su-
cessivos a 1978, quando foi aprovada a Lei de Reforma Sanitaria. Naquela
ocasido pude constatar que o engajamento estava desviando-se € promovi,
entdao, uma pesquisa sobre a ocupagao do tempo de amigos € compa-
nheiros com cargos de direcao. Resultou que um tergo do tempo era de-
dicado a problemas administrativos e de gestao; um tergo aos problemas
de pessoal nos servigos; um terco a contatos politicos com seu partido
politico, com outros partidos ou com os sindicatos. Nao existia, por razoes
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aritméticas e culturais, um quarto terco para se interessar com a saude
dos cidadios, com seus direitos, com o funcionamento e a qualidade dos
Servigos.

Em segundo lugar, o ter sofrido, mas também aceito e talvez intro-
jetado, a ofensiva totalizante do fundamentalismo monetarista, tao pe-
rigoso quanto os fundamentalismos religioso, filoséfico ou étnico. Nao
falo das exigéncias de orcamento, do problema dos custos e dos finan-
ciamentos para os servigos sanitdrios, que sao problemas reais sobre os
quais devemos propor solugoes praticas. Falo da tendéncia nefasta que
consiste em cnxergar a mocda como unica medida de todas as coisas,
que apaga qualquer finalidade humana. Por isso quero sintetizar o res-
tante da minha conferéncia em quatro palavras: “mais €tica, menos eco-
nomia”.

A reflexao €tica obriga-nos a escolher. Obriga-nos a procurar, entre
as varias solugoes possivels, quais sao aquelas que correspondem nao so
a critérios de eficiéncia e de eficacia. ao cquilibrio entre custos e bencfi-
cios; mas sobretudo a exigéncias de prioridade, eqliidade, moralidade.
Desenvolverei agora o tema partindo de algumas citagoes que podem pa-
recer heterodoxas.

As prioridades da medicina segundo G. B. Shaw

A citacao de George Bernard Shaw me foi lembrada por um artigo
de Arnold S. Relman, antigo diretor do New England Journal of Medici-
ne, numa corajosa intervencao que tem o titulo “What Market Values
are Doing to Medicine”, publicada no Atlantic Monthly de marco de
1993. No pretéacio do seu The Doctor’s Dilemma, G. B. Shaw cscreveu
“Itis non the fault of our doctors that the medical service of the community,
as at present provided for, is a murderous absurdity. That any sane nation,
having observed that you could provide for the supply of bread by giving a
pecuniary interest in baking for you, should go on to give a surgeon a pecu-
niary interest in cutting off your leg, is enough to make one despair of poli-
tical humanity. But that is precisely what we have done. And the more ap-
palling the mutilation, the more the mutilation is paid ... Scandalized voices
murmur that... operations are necessary. They may be. It may also be ne-
cessary to hang a man or pull down a house. But we take care not to make
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the hangman and the housebreaker the judges of that. If we did, no man’s
neck would be safe and no man’s house safe”.'

Parece-me que Shaw descreve bem, e de forma paradoxal, quem de-
cide sobre as escolhas e sobre quais poderiam ser as prioridades em saude.
O fato de que hoje, junto aos médicos, sejam as companhias de seguro
privado a decidir ndo muda esta tendéncia. Conseqiientemente, ano apés
ano, tem crescido o poder dos médicos sobre os individuos, mas tem di-
minuido seu poder sobre a doenca. Nos paises desenvolvidos os dois ter¢os
dos atos médicos ja nao tém nenhuma atuacao sobre a satide dos cidadaos,
a0 passo que nos paises pobres seus atos, mesmo que mais atuantes, sao
muitas vezes invalidados por condig¢des sociais altamente morbidas. Es-
tabelecer uma escala de prioridades, baseada na prevencao e nas exigén-
cias primarias de saide da maioria da populagao, é sempre necessario,
mas torna-se indispensavel em tempos de escassez.

A eqiiidade em saiide segundo Mark Twain

Sobre este tema quero citar as Cartas da Terra, de Mark Twain. Nao
se trata de um livro ateu, pois seu autor afirma que Deus existe. Contudo,
ele afirma também que Deus é extremamente cruel. Espero que esta ci-
tagao blasfema nao ofenda ninguém; que os fantasmas da Inquisigao (que
residiam neste paldcio antes de se tornar Faculdade de Medicina) nao
aparecam para me punir. Sobre a origem e a difusao das doencas, Mark
Twain escreveu:

O ser humano ¢ uma mdquina, uma mdquina automdtica formada
por milhares de mecanismos complexos e delicados, que cumprem sua
fungdo de forma harmoniosa e perfeita... Para cada um desses milhares

1 “Nio ¢ culpa dos nossos médicos sc os servigos em saide da comunidade, assim como sio
oferecidos atualmente, constitucm um absurdo homicida. O fato dc que qualquer reagao
saudavel ¢ equilibrada, ap6s ter observado que pode-se assegurar o pio criando nos padeiros
um interesse pecunidrio cm fazé-lo, possa também ofcrecer aos cirurgiées um interesse
pecunidrio cm cortar vossa perna, ¢ suficiente para desesperar da humanidade politica. Mas
¢ exatamente isso que temos feito. E pior ¢ a mutilagio, mais bem pago ¢ o mutilador... Vozes
escandafizadas murmuram que. .. as operagoes sio necessirias. Pode ser. Pode ser também
necessario enforcar um homem ¢ demolir uma casa. Mas temos muito cuidado para que o
enforcador ¢ 0 demolidor néo se tornem juizes dos seus atos. Sc o fizermos, nenhum pescogo
humano estaria mais seguro ¢ nenhuma casa humana protegida” (N. do T.).
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de mecanismos, Deus tem estudado um inimigo, cuja tarefa é a de ator-
mentd-lo, afligi-lo, persegui-lo, danificd-lo, martirizd-lo com dores ¢ sofii-
mentos, enfim, destrui-lo. E nenhum mecanismo tem sido esquecido. ..

Todos os agentes de morte, particularmente ferozes e inventados
pelo criador, sao invisiveis. Trata-se de uma idéia engenhosa, que durante
milhares de anos impediu 0 homem descobrir a origem das doengas,
frustrando seus esfor¢os para domind-las. ..

Observarei entre aspas quwe Deus tem sempre um cuidado especial
para com os pobres. Nove décimos das doengas por ele inventadas sao
destinados aos pobres, que as recebem de fato. Os ricos tém somente
aquilo que sobra’.

Quando os micrébios se lornaram visiveis e demonstrou-se que Deus
ndo era tdo malvado, pois tinha afinal permitido aos humanos conhecé-los
e combaté-los, a inigiiidade ficou. Isso tem sido confirmado por todas as
estatisticas e sublinhado por Henry Sigerist ao escrever “Em todus as socie-
dades conhecidas, a incidéncia das doengas é amplamente determinada
por fatores econémicos. .. o problema da savide ptiblica é, em tiltima ins-
tdncia, politico... a pobreza é a causa principal das doengas”. Posterior-
mente Mc. Keown tem afirmado que “a pobreza ndo é uma causa direta
da doenga, mas o determinante principal que leva a doenga’.

Este esclarecimento é importante porque contém o convite a revelar

as influéncias e os mecanismos patogénicos. Portanto, tendo em conta que
a biologia das populagoes humanas € uma ciéncia que pode ser revolucio-
naria, deverfamos confiar mais a epidemiologia do que a ideologia a cri-
tica das iniqiiidades sociais e a individualizacio das medidas sanitarias e
politicas, necessarias para corrigir as iniqiiidades em satide. Para isso, de-
vemos multiplicar as pesquisas, observando continuamente os fendémenos
para assinalar com antecedéncia, sobretudo nos dias de hoje, as tendén-
cias dos indicadores de saide. Citarei um s exemplo: os pediatras tém
constatado na Espanha, durante os tltimos anos, uma freqiiéncia maior
de nascidos vivos com baixo peso com relacdo ao peso médio ao nascer:
isso significa um aumento da variagao do peso ao nascer.

A moralidade da assisténcia sanitaria segundo Bobbio e

segundo Engelhardt Jr.

Sobre esta questao, muito controvertida, utilizarei duas citagoes

opostas. Uma € de Norberto Bobbio, que afirma: as necessidades transfor-
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mam-se em direitos quando se cria historicamente a possibilidade de satis-
fazé-las. Parece-me fora de divida que o desenvolvimento das forgas pro-
dutivas, dos conhecimentos e das técnicas sanitdrias, tém criado esta pos-
sibilidade. Certamente nao podemos fornecer um novo coragao,
enquanto pega de reposicdo, a todo cardiopata grave; mas teriamos con-
dicoes para garantir a assisténcia béasica a toda a populagao.

A outra citagio € de Hugo Tristram Engelhardt Jr., que no seu 7he
Foundations of Bioethics escreve: Nao existe um direito humano fundamen-
tal para prover a assisténcia sanitdria, nem para prover um minimo aceitdvel
de assisténcia sanitdria... Num regime de livre mercado, s6 recebem trata-
mento aqueles que podem ter a assisténcia sanitdria ou que a recebem bene-
volmente.

Em maio de 1992 tive uma polémica com Engelhardt em Roma, du-
rante a Assise Internazionale di Bioetica. O tema era o mercado de 6rgaos
para transplantes. Em particular, o transplante de rins. Trata-se de um
fendmeno em expansao no mundo, de um caso extremo que mostra a que
nivel de abjecao humana pode chegar a transformacao do mercado em
regulador supremo de qualquer escolha. Engelhardt queria legitimar o
mercado de partes do corpo humano em nome da liberdade de vender e
comprar qualquer coisa; eu argumentei que este tipo de comércio ¢ imo-
ral, pois acontece entre sujeitos em posi¢ao de desigualdade; ou seja, que
acontece exclusivamente tirando 6rgaos de pessoas pobres em paises sub-
desenvolvidos para transplantes em pessoas ricas de paises desenvolvidos.
A possibilidade de comprar érgaos nio sé nao alivia a pobreza, como
também cria um interesse em manté-la porque, desta forma, pode-se ga-
rantir um amplo e constante fornecimento de mercadoria humana: a inica
que os paises subdesenvolvidos produzem em grande quantidade.

Falei de um caso limite. Mas trata-se também da metafora daquilo
que acontece a cada dia em cada pais, onde a possibilidade de viver de
forma saudavel e de ter os cuidados em satide em caso de doenga € entre-
gue as leis de mercado e ndo a afirmagéo dos direitos.

Algumas questoes sobre o futuro
A excelente organizadora deste encontro, Catalina Eibenschutz,

sabe que teria preferido falar no final do seminério, para poder antes
escutar e em seguida discutir com vocés as alternativas em politica sani-
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taria. Agradego-lhe pela honra de ter-me designado para dar esta confe-
réncia, que dedico a Juan César Garcia, nosso amigo muito querido ¢
mestre da Medicina Social na América Latina.

Sobre as alternativas, tenho s duas questoes metodologicas:

e Parece-me possivel que sc realize uma inversao de tendencia, uma
linha pés-reaganiana e pos-thatcheriana em matéria de politicas
sanitdrias e sociais. Mesmo que néo existam ainda grandes muta-
¢Oes na pratica, a hegemonia cultural que tem caracterizado os
anos 80 tem sido sacudida. A questao ¢, portanto, a seguinte: €
inevitavel que os danos a saide e a eqiiidade, causados pelo tun-
damentalismo monetarista. persistam durante muito tempo™? Ou
entao, é possivel mudar rapidamente pensamentos e agoes de for-
ma a evitd-lo? Como? Penso, por exemplo, que um amplo traba-
lho de documentagao cientifica ¢ de informacao atraves da midia,
assim como a mobilizacdo popular, possa ser muito titil.

e O nceoliberalismo nao nasceu somente por vontade perversa de
classes dirigentes; tem sido e é também uma reacao, quase quc
uma “revolugao de direita”, contra defeitos reais da cconomia. do
Estado, dos servicos publicos. A questao ¢, portanto, a seguinte:
quais clementos e quais desafios positivos do neoliberalismo po-
dem ser incorporados nas politicas sanitarias, tambcém para evitar
o risco principal constituido pelo “conservadorismo de os-
querda”?

Refiro-me, por exemplo, ao desaftio da qualidade ¢ da competicao.
E:ste desafio deve ser aceito e relangado nao somente no ambito orgamen-
tario ou da gestao de servigos, mas principalmente no campo dos resul-
tados para a saude. Quero dizer, o equilibrio ¢ a integragao entre o publico
¢ o privado, pois a saide € ao mesmo tempo privada ¢ publica, individual
¢ coletiva; a sua tutela deve ser regulamentada ¢ garantida, nao necessa-
riamente gerenciada pelo Estado ¢em todos 0s casos ¢ em todas as formas.
Refiro-me, por exemplo, ao tema dos recursos ¢ das despesas. Na despesa
sanitaria sao possiveis grandes economias lutando contra o desperdicio ¢
modificando as prioridades. Além disso, os recursos podem ser multi-
plicados: em primeiro lugar, atribuindo mais valor a saude com relagao a
outras utilizagoes da renda (nao podemos esquecer que todos os paiscs
gastam ainda quantias astronomicas para com 0s exércitos; mesmo os pai-
ses pobres aos quais os ricos vendem as armas); ¢ ainda recorrendo a
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recursos ndao monetdrios, lanto profissionais quanto populares, para a pro-
mocao da saude, para a prevengao € mesmo para os cuidados em saude.

Com estas questoes acabo a conferéncia de abertura do seminario.
Espero nao ter acabado com meu errar pela América Latina, que tem sido
uma das experi¢ncias mais estimulantes e felizes desses quinze anos € que
pretendo continuar ainda durante muito tempo. A aposentadoria dos pro-
fessores na Itdlia acontece muito tardiamente. Calculei que permaneccerel
na Universidade at¢ 1999, quando tarei meus programas para o proximo
século, incluindo — sempre que for julgado util —a América Latina, tao
querida em meu coragao € minha mente.

27



PARTE 1

As Politicas de Articulacao entre
Servigos Publicos e Privados na
América Latina: Aspectos Politicos,
Econdmicos e de Integracdo com a
Populagao e as Clientelas



La Logica de la Privatizacion en Salud

Asa Cristina Laurell

Introduccion

Al calor de los programas de “ajuste y cambio estructural” el tema
de la privatizacién en salud ha ganado presencia en el debate sanitario.
Con ello la idca — hasta recientemente de amplio consenso— de que no
es socialmente deseable que la salud sea un dmbito de lucro ha sido aban-
donada a favor de una serie de proposiciones de privatizacion de los sis-
temas de salud o partes de ellos. Tan brusco es el viraje que se considera,
incluso, un radicalismo excesivo — jacobinismo sanitario (LOPEZ ACU-
NA, 1992) — defender la salud como 4mbito piblico y de realizacién de
un derecho de los ciudadanos, aduciendo que esta posicion impide el ana-
lisis no-valorativo de los problemas del sistema de salud para encontrar
soluciones técnicas a ellos que incluyan una participacién relevante del
sector privado.

Una de las razones del surgimiento de este nuevo clima ideolégico,
indudablemente, es la influencia de 1a Nueva Derecha 'y su antiestatismo
en el pensamiento sanitarista (.LERNER y GARCIA, 1991). Sin embargo,
como toda ideologia politica este discurso no tendria eco si no se montara
sobre fendmenos observables y sufridos; en nuestro caso el deterioro de
los servicios piiblicos de salud y sus inegables limitaciones en términos de
cobertura y calidad.

El debate en curso resulta confuso por varias razones. Una es que se
intenta presentar los problemas como si fueran cuestiones técnicas que
no deben politizarse. Lo irreal de esta pretencion resulta evidente ya que
estamos ante un tema de politica social. Las distintas posiciones estan, por
tanto, sustentadas en una u otra concepcidén respecto a cémo manejar la

1 Por Nueva Derecha entiendo las tuerzas politico-ideoldgicas que fundamentan su concep-
cidn de la socicdad y su accidn politica en las idcas neoliberales.
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economia y como satisfacer las necesidades sociales, lo que a su vez im-
plica una concepcién sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos
y del poder piiblico. Es dificil negar, pues, que hacer politicas es un &mbito
central del quehacer politico. Otra razén de la confusién en el debate es
que en el se mezclan varios distintos niveles de discusion sin que se separen
en el andlisis. Por ejemplo, en el sector “privado” se incluyen al consultorio
médico de barrio, el hospital de beneficencia religiosa y 1a empresa mé-
dica, frecuentemente sin distinccion alguna. Es entonces urgente precisar
cudles son los temas centrales de la privatizacion y distinguir los niveles
del problema.

La primera cuestion a esclarer es qué entender por privatizacion y
propondré precisar su contenido a partir del concepto de mercantiliza-
cién. La segunda es analizar cuédl es el micleo central del actual proceso
de privatizacién que lo distingue de anteriores “privatizaciones”. Es decir,
cudl es la logica que lo rige y a qué intereses y fuerzas obedece hoy este
proceso. Las preguntas claves en este respecto son: a qué razones econo-
micas obedece; qué actores moviliza o se movilizan; cudl es la accion es-
tatal necesaria para impulsarla. Sélo respondiendo a estos interrogantes
es posible desentranar sus posibles resultados en términos del reordena-
miento del sector salud respecto a sus articulaciones internas y externas;
a las caracteristicas de su gestion y a la toma de decisiones; a la calidad de
los servicios y su orientacion; a la igualdad o equidad en salud.

Privatizacion y mercantilizacion

De entrada es preciso recordar que la privatizacién no es una cues-
tion técnica en el pensamiento neoliberal (FOXLEY, 1988). Antes al con-
trario, ésta se desprende de su postulado sobre el mercado como el mejor
mecanismo de asignacion de los recursos (GUILLEN, 1992). Sin embar-
go, para que las fuerzas del mercado puedan entrar en juego es necesario
que los bienes sean mercancias. En esta vision, los bienes o beneficios
sociales, tampoco, deben escapar a una estricta 16gica mercantil como
ocurre en mayor o menor medida en el marco de los sistemas de seguridad
social publica; deben ser reintroducidos en el mercado.

Uno de los argumentos exgrimidos para justificar que los beneficios
sociales — en nuestro caso los servicios de salud— se (re)mercantilicen,
es que son bienes privadamente apropiados (ATKIN, 1987). Es decir, son
consumidos indiviudalmente por personas privadas. Como ademas algu-
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nas personas consumen mas servicios que otras se genera una situacion
de injusticia cuando los servicios son publicos. Es asi, segln esta linea
argumental, porque hay una apropiacion desigual de los bienes piiblicos.
Lo “justo” entonces, es que cada quién pague sus servicios y que sélo
queden a cargo del sector piiblico aquellos pocos servicios que se apropian
de la misma manera por todos, o sea, colectivamente. Por tiltimo, se dice,
empiricamente se puede constatar que la gente esta dispuesta a pagar por
el servicio lo que significa que se puede cobrar con base en sus costos de
produccién, o sea, ponerlo un precio como a cualquier mercancia.

Es importante subrayar que la mercantilizacién del servicio-benefi-
cio es la condicion basica necesaria de la privatizacion y sin la cual no tiene
sentido. La tnica “privatizacién” que no depende de esta condicidn seria
que los privados asumieran el cuidado médico fuera del nexo mercantil.
Ciertamente esto ocurre cotidianamente ya que las familias, generalmen-
te las mujeres, se hacen cargo de sus enfermos en el hogar’. Empero, como
es obvio, el grueso de los cuidados médicos no pueden ser producidos bajo
la forma de “autoconsumo”.

La mercantilizacién de los servicios de salud es, entonces, el corazén
del proceso de privatizacion. Aunque ésta sea una cuestion de principios
en el pensamiento neoliberal, existen razones que rebasan el mundo de
las ideas para reincorporar la salud al reino del mercado. La principal es
que representa, hoy, una actividad econémica de gran y creciente impor-
tancia. Asf, la participacion de los servicios médicos en el Producto Inter-
no Bruto (PIB) va del 3% al 13% segtin el pais (Woolhandler y Himmels-
tein, 1988; Laurell, 1991). Muy pocas de las otras actividades econémicas
llegan a tener un peso semejante. Esto se puede ejemplificar con el caso
de México, donde los servicios médicos corresponden a un escaso 3% del
PIB (Laurell, 1991). Atin asi su participacion en el PIB es semejante a la
de la industria petrolera, la mas importante del pais. No es de sorprender,
pués, que les interesa a los inversionistas reconquistar a la salud como
ambito directo de acumulacién de capital. De esta manera, la otra cara del
argumento de que la salud es demasiado costosa para correr a cargo del
erario publico es que una actividad que involucra tanto dinero no debe

2 El agenda neoliberal incluye ¢l impulso a este tipo de “ privatizacién”, al promover la
cancclacion de una serie de benceficios sociales dados como apoyos a las familias. Las
inmediatemente prejudicadas con estas medidas son las mujeres con el aumento en las tareas
domésticas. A pesar de su importancia no ¢s la agenda central de privatizacion del neolibera-
lismo.
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quedar en manos del sector piiblico sino que debe pasar a ser manejada
con fines de lucro por el sector privado.

La implicacion de esta agenda oculta es que la privatizacién en salud
s6lo interesa en la medida en que se puede constituir, efectivamente, en
un ambito de acumulacién. Esto deja ver que, por lo menos en América
Latina, es de esperarse un proceso selectivo de privatizacion que solo abar-
que aquellas actividades, involucradas en la atencion médica, que puedan
ser rentables.

Por otra parte, es necesario analizar cada caso en su contexto his-
torico particular porque la vieja disputa por el &mbito de la salud se re-
solvid, en el periodo antecedente, de diferente manera en distintos paises;
en algunas partes nunca se desmercantilizé, en otras parcialmente, y en
otras casi totalmente. La resolucién concreta de la disputa por el &mbito
de la salud se explica, en buena medida, por las caracteristicas del “pacto
social” o de la forma de “regulacién” en cada realidad nacional. Es asi, ya
que las fuerzas politicas y sociales se movilizan alrededor de la salud por-
que es un ambito basico de reivindicacion social.

Esto significa que podemos distinguir formas distintas del estado de
Bienestar en funcion de los grados de desmercantilizacion de los benefi-
cios sociales, tal como lo plantea Esping-Andersen (1990). Asi, en el es-
tado de Bienestar liberal — como caso tipico, €l estadounidense — los
servicios médicos nunca fueron extraidos del mercado, mientras que en
el estado de Bienestar socialdemdcrata tienen un alto grado de desmer-
cantilizacion al pertenecer al ambito piiblico y al estar articulados sélo
indirectamente al &mbito mercantil por via de los insumos y el equipo
médico.

En América Latina encontramos, hoy, diversos grados de desmer-
cantilizacién de la salud que se expresan en diferentes articulaciones entre
lo privado y lo publico. Asi, tenemos los paises donde hay un predominio
indiscutible del sistema con fianciamiento y produccién de servicios pu-
blicos y donde el sector privado se inserta en los intersticios del tejido
publico; los paises donde el financiamiento de los servicios es publico pero
su produccién estd en manos del sector privado; y los paises donde el
financiamiento es colectivo, pero no necesariamente piblico, y donde el
sector privado es dominante en la produccidn de los servicios.

Las diferencias entre las situaciones nacionales significan que las
formas de remercantilizacién son o seran diferentes. Esto implica que los
procesos de “privatizaciéon” tendran caracteristicas distintas pero, como
argumentaré adelante, van encaminados a constituir o profundizar el
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campo de salud como terreno directo de acumulacién; situacién que es
diferente a que la salud sea un &mbito de enriquecimiento, principalmente
de los médicos, o de realizacién de valor de las industrias farmacéutica y
de equipo médico. Ademas, los procesos actuales comparten como niicleo
central la emergencia del gran capital como actor principal en el campo
de la salud.

En otro orden, parece erroneo plantear como equivalentes el grado
de desmercantilizacidn, el tamano del sector publico y el grado de inter-
vencion estatal, ya que el estado desempena un papel central tanto en la
constitucién como en la perpetuacion de los distintos sistemas. Resulta,
por ejemplo, discutible que haya una mayor “intervencion” estatal en los
sistemas predominantemente publicos que en aquellos donde el estado
financia los servicios producidos por el sector privado. Asf vista, la cues-
tién no es mas o menos estado, sino mas o menos privado y mas o menos
publico. Me explico. El centro del problema son las distintas dindmicas
que resultan de la salud como bien piblico y de la salud como mercancia,
ya que al adquerir esta calidad se introduce, inevitablemente, en la 16gica
de la ganancia. '

El segundo gran tema de la des- y remercantilizacién de los benefi-
cios sociales se refiere a las condiciones de acceso a ellos. Al respecto se
enfrentan la concepcién universalista o de derechos sociales o de ciuda-
dania social y la concepcidn del acceso condicionado al mérito o la contra-
prestacion. La manera de concebir e instrumentar esta cuestion es defini-
toria de la relacion capital-trabajo (Esping-Andersen, 1990).

La concepcion de los derechos sociales, en cuanto no condiciona el
acceso a los beneficios sociales, desmercantiliza la mercancia fuerza de
trabajo en el sentido de que las personas-ciudadanos tienen derecho a
condiciones de vida dignas, independientemente de su prestacion laboral.
La segunda concepcion, base del estado de Bienestar liberal y profundi-
zada en los planteamientos neoliberales, postula que a los beneficios de-
ben corresponder a una prestacion o mérito, que en la préctica es el tra-
bajo; s6lo aquel que vende su fuerza de trabajo tiene derecho a gozar de
los beneficios sociales. Dicho de otra manera, la transaccién de venta de
la mercancia individual fuerza de trabajo abre el acceso a los bienes so-
ciales. Ademas este acceso tiende a ser diferenciado entre un grupoy otro,
y entre un individuo y otro. En esta concepcién la sociedad, por medio de
la accion estatal, no debe garantizar mas que un piso social basico a sus
miembros. Con esta finalidad se instrumentan programas selectivos para
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los pobres que acceden a ellos, no por derecho sino mediante mecanismos
discrecionales y de comprobacion de la necesidad.

De la misma manera como la mercantilizacién de la salud es una
condicién necesaria para la privatizacion lo es también la anulacién del
principio de los derechos sociales y las formas solidarias e igualitarias para
garantizarlos. Es asi basicamente porque, por lo menos en el contexto
latinoamericano, la transferencia de lo rentable al sector privado requiere
de mecanismos de inclusién-exclusién que son incompatibles con la no-
cién de derechos sociales que, por definicidn, es incluyente.

La l6gica de la privatizacion-remercantilizacion

Si el motor de la privatizacion es convertir a la salud en un ambito
de negocios, s6lo interesa lo que es potencialmente rentable. Sin embargo,
esta conversion y separacién de lo rentable no son automaticas sino que
requieren de un proceso previo encaminado a crear determinadas condi-
ciones. La primera condicién, como ya se discuti6, es que, en principio,
todo servicio esté mercantilizado. La segunda, no menos importante, es
crear mecanismos para que la demanda sea una demanda efectiva, o sea,
respaldada con poder de compra. Esto actualiza el problema de la cons-
titucion de los fondos de salud para garantizar el pago del servicio pres-
tado. Finalmente, es necesario establecer criterios y mecanismos de se-
gregacion que permitan separar lo rentable de lo no-rentable.

La “Agenda para la Reforma” del Banco Mundial (BM) (Akin, 1987)
expresa paradigmaticamente esta dindmica. Asi, plantea una estrategia
con cuatro elementos para privatizar los servicios de salud. Empieza por
la introduccién del pago por el servicio piblico para homologarlo con el
privado. Una vez que se haya empezado a cobrar surge la necesidad de
crear esquemas de aseguramiento o prepago para garantizar que la gente
pueda pagar sus servicios. Con ellos se garantiza el mercado (demanda
efectiva) a los proveedores privados. Con este impulso éllos pueden de-
sarrollarse aunque inicialmente puede ser necesario incentivarlos, por
ejemplo, con prestamos baratos y medidas fiscales favorables.
Adicionalmente, los servicios deben descentralizarse para estimular a las
autoridades municipales a movilizar fondos y a negociar esquemas de
atencion con los proveedores privados a nivel local. Como se puede ob-
servar esta propuesta subraya los principales propésitos de la privatiza-
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cién; por una parte, mercantilizar los servicios y el seguro de salud y, por
la otra, crear un mercado estable.

No aparece con claridad en la propuesta del BM cudles son los me-
canismos para separar lo rentable de lo no-rentable ya que sélo se indica
que habra necesidad de que el estado subsidia o apoya con servicios a los
pobres. Sin embargo, es posible discernir, particularmente a partir de la
experiencia chilena, el esquema l6gico de esta separacién. Descansa sobre
dos principios basicos que son, por una parte, el abandono de los fondos
colectivos o solidarios de salud a favor de los individualizados y, por la
otra, el derecho del sector privado de decidir a quién atendery a quién no
(Requena, 1992). En la practica, y en condiciones de deterioro grave del
servicio publico, esto se traduce en la transferencia de la poblacién de
“alto pago-bajo riesgo” al sector privado y la segregacion de la de “bajo
pago-alto riesgo” para el sector piiblico.

Para caracterizar mejor el proceso actual de privatizacién en salud
conviene separar los cuatro campos que estdn en disputa, a saber, el fi-
nanciamiento, la produccion del servicio, su regulacién y los insumos-e-
quipo. Respecto al financiamiento actualmente no interesa sélo quién
paga sino sobre todo quien administra o controla los fondos de salud. La
produccién del servicio, por su parte, puede desdoblarse en el servicio
profesional médico, el diagndstico y el hospitalario. Respecto a la regula-
cién habria que distinguir, por una parte, la normatizacién de los procedi-
mientos diagndstico-terapéuticos y, por la otra, el control de costos que
se estd constituyendo en un elemento crucial. Por dltimo, estan los dis-
tintos insumos, destacadamente los fairmacos y el equipo diagndstico y
terapéutico. A pesar de su indudable importancia para la orientacion de
laatencidn alasaludy enlaestructura de costos no aparecen directamente
en la actual disputa entre lo publico y lo privado porque casi no fueron
desmercantilizados y se encuentran bajo el dominio privado.

Los fondos de salud

Los fondos de salud desemperian un papel crucial en el actual pro-
ceso de privatizacion por dos razones basicas. Una es que la expansién de
la produccién privada de servicios depende de que su financiamiento esté
resuelto mediante algin tipo de prepago, publico o privado, ya que su alto
costo impide que el paciente los pague al usarlos. La otray, en mi opinién,
la mas importante, es que el establecimiento de formas de prepago da
origen a fondos financieros cuantiososo. Por ello, la administracién y con-
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trol de éstos se convierte en otro negocio, potencialmente mas cuantioso
que la prestacién del servicio. Esto explicaria la incursién del capital fina-
nicero, bajo la forma de companias aseguradoras, en ¢l sector salud. Esta
tendencia es bastante reciente en todo el mundo (Himmelstein y Wollhan-
dler, 1990) y constituye una de las caracteristica distintivas del proceso
actual de privatizacion. Al respecto habria que aclarar que el antecedente
estadounidense de las aseguradoras Blue Cross y Blue Shield, controladas
por los proveedores, estaba dirigido a resolver el financiamiento de los
servicos y no principalmente a ganar el control sobre los recursos en tanto
fondos financieros (Bodenheimer, 1990).

Los primeros fondos financieros, constituidos con el ahorro para la
seguridad social, que fueron apropiados por las aseguradoras son los de
vida y de jubilacién. Son particularmente atractivos porque se depositan
con plazos mas largos que los de salud. Sin embargo, en la actualidad los
fondos de salud, dada su cuantia, resultan crecientemente atractivos a las
aseguradoras. Para apreciar el significado de ésto hay que recordar que
las compaiifas de seguros ganan mas dinero por intereses sobre los fondos
que por venta de seguros (Laurell y Ortega, 1993). Pero todavia mas im-
portante es que los fondos financieros les permiten adquerir control sobre
partes importantes de la economia. Por esta razon, las confrontaciones
alrededor de la medicina privada han dejado de ser principalmente una
lucha alrededor de los honorarios médicos y ha pasado a tener por objeto
el control sobre una parte del ahorro de los ciudadanos como Bodenhei-
mer (1990), Himmelstein-Woolhandler (1990) y Navarro (1989) han de-
mostrado respecto a los E.U.A.

Dependiendo del pais en cuestion, la privatizacién de los fondos y/o
de su administracion puede seguir diversos caminos. Pueden surgir desde
las aseguradoras privadas como seguros privados de salud, individuales o
colectivos. Los E.U.A. constituye el ejemplo mas puro de elloy este hecho
se explica porque los servicios de salud no fueron incluidos en el sistema
publico de seguro social. A tltimas fechas se observa en varios paises la-
tinoamericanos que los seguros privados surgen paralelamente al piblico,
tendencia impulsada por el deterioro del servicio publico y incentivada
con medidas fiscales (Laurell y Ortega, 1993). Este fenémeno puede ser
interpretado como un paso importante hacia la institucionalizacién de un
sistema dual publico-privado ya que genera una situacion irracional de
doble aseguramiento que justifica un cambio para resolverla. La solucién
neoliberal paradigmatica es la reforma previsional chilena en salud, cuyo
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nicleo central es el seguro de salud obligatorio con fondos individualiza-
dos (Pinera, 1992).

La importancia de este modelo consiste en que resuelve dos cues-
tiones claves del proceso de privatizacién. Por un lado, convierte el seguro
de salud en un ahorro forzoso, lo que garantiza la recaudacion de fondos
que luego pueden transferirse al sector privado para su administracién.
Por el otro, este sistema proporciona una de las bases para la transferencia
al sector privado de la parte rentable de los asegurados ya que, al indivi-
dualizar los fondos, permite realizarla en funcién del monto del pago de
cada quien. Debe subrayarse que la obligatoriedad del seguro les da a
estos fondos carécter ptblico (Tetelboin, 1992), parte de los cuales, es
transferida al sector privado para su manejo.

Se argumenta que la transferencia de los fondos al sector privado se
justifica por la superioridad de las empresas privadas en términos de efi-
ciencia administrativa; argumento que el caso estadounidense desmiente
rotundamente al ser el sistema de salud que més gasta en administracion,
un 18% versus un promedio de 3 al 5% en los sistemas publicos, sea los
de “single-payer” o los del servicio nacional de salud (Navarro et col, 1989;
Brandon et col, 1991). También se podria argumentar que el traspaso de
fondos de salud al sector privado permite una mayor capitalizaciéon de
éste; argumento que dificilmente se sostiene al examinarlo con mas dete-
nimiento. Por un lado, resulta que, histéricamente, la construccién de una
infraestructura sdlida y con cierta relacioén con las necesidades en salud
se ha hecho justamente con fondos publicos, como lo demuestra el caso
de México (Hernandez L-lamas, 1982). Por el otro, en el sector salud no
interesa capitalizar a secas (invertir mas y mas en tecnologia avanzada)
como pudiera ser el caso, por ejemplo, en el sector industrial.

Un tercer argumento pudiera ser que el traslado de fondos al sector
privado favorece a la economia en su conjunto porque les quita su marca
de origen y los transforma en capital anénimo invertible en otras activi-
dades econémicas. Este argumento tiene por lo menos dos problemas. El
primero es que, en la 16gica neoliberal, lo més probable es que este capital
entre en el circuito especulativo * (Valenzuela, 1991). El segundo es que,
en una perspectiva de beneficios sociales, interesa que los fondos sean
retenidos en el d&mbito social y apropiados colectivamente en la satisfac-

3 Alrespecto esinteresante observar que se autorizo, recientemente en Chile, que los fondos
de pensiones scan invertidos en ¢l extranjero para mantener sus niveles de rentabilidad.
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cion de necesidades sociales y que constituyan un mecanismo de redis-
tribucidn real del ingreso.

La produccion de servicios

La privatizacién de la produccién de los servicios de salud no es una
novedad en muchos paises de la regidon ya que ha estado dominada por el
sector privado desde hace tiempo, aun dentro de los sistemas de seguridad
social publica, como lo ilustra, por ejemplo, €l caso de Brasil (Cohn, 1981;
Cordeiro, 1980; Fleury, 1989). Sin embargo, hoy parece posible discernir
por lo menos dos huevas tendencias respecto a la produccion privada del
servicio. La primera es la reprivatizacion de una parte de los servicios
diagnésticos, hospitalarios y terapéuticos — anteriormente producidos
por el sistema publico y prestados a derechohabientes de la seguridad
social —, y pagada de los fondos de salud bajo administracién privada. El
caso tipico de ello es, de nuevo, Chile. La segunda tendencia, relacionada
con la anterior, es el surgimiento en muchos paises de, por llamarlo de
alguna manera, una industria hospitalaria con un alto grado de capitali-
zacién y manejada con criterios gerenciales; o sea, de empresas con fines
de acumulacién y no sélo de enriquecimiento médico.

La reprivatizacion de la produccién de servicios es parte integral del
proceso selectivo de privatizacién de la seguridad social, encaminado a
constituir un sistema dual privado-piiblico. Esto quiere decir que depende
en gran medida del establecimiento de mecanismos de transferencia de
fondos suficientes de salud al sector privado. En las condiciones actuales
el viejo mecanismo de subrogacidn de servicios de la seguridad social pu-
blica con el sector privado, estd perdiendo atractivo para éste en vista de
los bajos precios pagados. La caida de los precios, a su vez, obedece al
continuo desfinanciamiento de la seguridad social pablica (Mesa- Lago,
1991) como resultado de la depresidn salarial y de los recortes del gasto
social estatal; ambas politicas basicas de los proyectos neoliberales.

De esta manera, en el esquema neoliberal la reconstitucién de los
fondos, apropiables por los productores privados de servicios de salud, no
pasa por el refinanciamiento global de la seguridad social sino por una
nueva distribucion de los fondos entre el sistema privado y el piiblico. Esto
puede instrumentarse con seguros de salud complementarios, contrata-
dos colectiva o individualmente por la poblacién con mayores ingresos, o,
idealmente, con un seguro obligatorio con fondos individualizados. Es
decir, la nueva distribucidn de fondos no se hace a partir de la division de
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los fondos comunes entre todos los asegurados de acuerdo con sus nece-
sidades sino en funcién del monto del fondo individual, separando los de
una cotizacion alta para el sector privado. Asi, laempresa médica se orien-
ta crecientemente a vender sus servicios, no al sector publico que paga
poco, sino a las aseguradoras privadas o administradores privados de fon-
dos piiblico que concentran mayores recursos ( Laurell y Ortega, 1993). El
desarrollo de una u otra modalidad depende basicamente de las condicio-
nes politicas en cada pais ya que éstas definen el grado de radicalidad de
la privatizacién de la seguridad social.

La segunda tendencia en la privatizacion, o sea, el surgimiento de
una industria hospitalaria de alta capitalizacion, obedece a varias cues-
tiones. Esta, por una parte, la reestructuracién de la practica médica po-
niendo en su centro una sofisticada tecnologia diagndstica y terapéutica.
Esto redefine tanto el papel del hospital como el proceso de trabajo mé-
dico (Passos, 1991). Antes el hospital existia para el médico, hoy el médico
y el personal paramédico existen para el hospital. Eso es, antes de la enor-
me expansion de la tecnologia médica el hospital era sélo un ambito de
realizacién concentrada del acto médico en el cual el médico jugaba el
papel principal. Actualmente, el hospital como dmbito de concentracién
de los recursos técnicos se ha convertido en el lugar principal de realiza-
cion de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, y funciona con
base en un proceso de trabajo con una avanzada divisién del trabajo y una
organizacion del mismo semejante a la industrial (Gardell y Gustavsson,
1979).

Esto ha provocado el desplazamiento relativo del médico que, junto
conelresto de los trabajadores de salud, se inserta de manera subordinada
en el proceso de trabajo hospitalario. Dada esta situacidn, la posibilidad
de los médicos de mantener su lugar privilegiado, y con ello la de expropiar
para si una parte importante de los fondos de salud, depende més del
poder de su organizacién gremial que de su control sobre el acto médico
(Bergholt, 1987). El resultado de estas transformaciones es, en términos
concretos, que la medicina privada hoy no tiene como su principal centro
econdmico el enriquecimiento médico.

En este contexto los paises latinoamericanos han experimentado una
proletarizacién rapida del trabajo de los médicos. Elementos explicativos
de esta situacion serian la debilidad de las organizaciones gremiales *y el

4 Las razones de csta debilidad varian de pais a pais pero, en general, hace relacién con la
desorganizacion de la sociedad civil por distintas formas de regimenes autoritarios.
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crecimiento rapido del nimero de médicos, creando una sobreoferta re-
lativa del servicio profesional. Sin embargo, simultaneamente, se observa
que un pequefio grupo de médicos se ha convertido en empresarios que
expropian el trabajo de sus colegas, rompiendo con ello los lazos de solida-
ridad intragremial.

Esta transformacién de la practica médica requiere de una inversion
importante en instalaciones y equipo. Esto abre la posibilidad de valorizar
esta inversion si la produccion de servicios es privada. De esta manera, la
disminucion del peso especifico del médico a favor de la manipulacion
tecnoldgica en el acto médico es la palanca del crecimiento de un sector
privado de servicios altamente concentradora de la inversién y de los re-
cursos tecnoldgicos. Ejemplo de ello es el crecimiento, durante los tltimos
15 anos, de las cadenas hospitalarias estadounidenses que son grandes
empresas con un grado alto de concentracién de capital. Asi, las cuatro
grandes corporaciones reportaron en 1990 activos de $17 mil 639 millones,
ventas de $16 mil 91 millones y ganancias de $610 millones (Fortune, 1991)
y controlan el 70% de los 700 hospitales privados; sus estrategias de co-
mercializacion y de lucro son muy variadas e incluyen la absorcion de
hospitales universitarios de excelencia, planes integrados de atencién
(Hmo) (Berliner y Burlage, 1987) y mecanismos para trasladar los pacien-
tes costosos y de bajos ingresos a los hospitales piiblicos (Whities y Sal-
mon, 1987).

El caso de México es relevante porque es hasta la segunda mitad de
los ochenta que las cias aseguradoras inicié la venta de seguros de salud,
los llamados seguros de gastos médicos mayores. A partir de ello, los hos-
pitales privados empiezan a trabajar preferentemente con la clientela de
seguro privado, particularmente en los estados fronterizos con los E.U.A.
(Laurell'y Ortega, 1993). Aunque no hay, todavia, cadenas de hospitales
se observa empero una marcada estratificacién de los hospitales privados
con un polo de alta concentracion de recursos que corresponde a la em-
presa médica. Asi, éstas representan el 9.1% de los establecimientos pero
concentran el 42.6% de los consultorios de especialidad; el 50.7% de las
camas; entre el 40 y 75% del equipo diagndstico y terapéutico de alta
tecnologia y el 90% de sus horas médico corresponde a especialistas o
subespecialistas (Rodriguez, 1988). Algunos de estos hospitales incluyen
entre sus accionistas a grupos de médicos pero en otros el duefo es un
“socio capitalista”. Ademds, segiin informacién periodistica algunos de
estos hospitales estan tramitando la venta de acciones en el mercado de
valores. Por otra parte, resulta interesante sefialar que el sector privado
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produce mas del 50% del producto interno bruto de servicios médicos y
tiene excedentes brutos de produccién comparables con los de las ramas
econémicas mas importantes del pais (Laurelly Ortega, 1993). Estos datos
demuestran, sin lugar a dudas, que la empresa médica es un negocio emer-
gente en México, a pesar de que todavia no se cambiado el regimen de
seguro social en la rama médica.

La regulacién de los servicios de salud

L.a regulacion y normatizacion de los servicios de salud abarca, por
lo menos, dos aspectos: 1a de los actos diagndsticos-terapéuticos y la de
sus precios. El primer aspecto corresponde al estado y en muchos paises,
destacadamente los E.U.A,, tiene implicaciones legales importantes. Tal
parece que, en principio, esta normatizacion también es responsabilidad
estatal en la legislacién en América Latina, dado que responde a un de-
recho de los usuarios-ciudadanos. Sin embargo, parecen existir obstaculos
grandes para que esta legislacion tenga vigencia practica en la mayor parte
de nuestros paises. Cabe senalar que ademas hay una tendencia a que cada
institucién tenga su propia normativa; cuestion que forma parte de la es-
tandarizacion de la préctica institucional.

El segundo aspecto, o sea la regulacién de precios, tiene caracteris-
ticas distintas segun el pais de que se trata. Puede ejercerse como parte
de las politicas econdmicas generales; puede haber una suerte de “auto-
regulacion” a partir de tarifas establecidas por las organizaciones gremia-
les; o, en el caso de existir un seguro publico de salud, pueden estar con-
trolados por las tarifas de reembolso, situacidn similar a la que rige en la
subrogacion de servicios.

Dentro del proceso actual de privatizacion nos interesa destacar que
tanto la normatizacion de los actos diagndstico-terapéuticos como la re-
gulacion de precios se han convertido en un ambito de conflicto impor-
tante entre los interesados. Es asi porque involucran la disputa por la
distribucion de las ganacias entre las cias de seguros, los hospitales y los
médicos. La razén por la cual la normatizacién de los actos diagndsticos-
terapéuticos estan involucrados es netamente econémica ya que es una
forma indirecta de controlar costos.

En esta disputa el pagador, o sea las cias de seguros, tienden a im-
poner tanto la normativa diagnéstico-terapéutica como los precios. Para
cllo han desarrollado una serie de sistemas sofisticados para estandardizar
el uso de los procedimientos diagnodsticos-terapéuticos, los dias de hos-
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pitalizacion etc. (Feinglass et col., 1990; McKinley et col., 1988). Esto sig-
nifica que los médicos con frecuencia estan sujetos a un control mucho
mds estricto que dentro de las instituciones publicas. Aunque los hos-
pitales, también, tienen que aceptar las reglas de las aseguradoras —por
las ventajas que significa trabajar con ellas — pueden, a su vez, imponer
una serie de requisitos para abrir sus instalaciones a los médicos. Estos en
ocasiones incluyen la obligacion de garantizar determinado volumen de
internamientos y cirurgias al hospital. La subordinacién del trabajo mé-
dico a criterios netamente gerenciales y de rentabilidad ha generado una
serie de cuestionamientos por parte de grupos importantes de médicos
(Relman, 1980y 1992).

Los actores

Aunque cada uno de los elementos analizados arriba implica cam-
bios importantes, es necesario contemplarlos en conjunto para apreciar
el significado pleno de las transformaciones en marcha. Asf vistas, se de-
tectan dos grandes desplazamientos. El primero es el creciente peso del
sector privado, que estd emergiendo como el hegeménico. Esto significa
que se convierte con su légica mercantil en el elemento ordenador del
sector salud; situacion que representa una novedad radical en muchos
paises latinoamericanos. En este contexto hay que reiterar que esto no
implica la desaparicién de las instituciones piblicas pero son desplazadas
y pasan a cumplir un papel subordinado de atencién a la poblacién pobre
y de alto riesgo de enfermar.

El segundo desplazamiento es de los médicos cuyo papel central en
el sistema de salud es ocupado por el gran capital, sea de las cias asegu-
radoras o de la empresa médica. Es este el proceso que nos permite pro-
poner que la atencién médica, en términos econémicos, deja de servir
como medio del enriquecimiento médico para convertirse en un ambito
de acumulacién de capital.

Estos cambios conllevan una nueva constellacién de actores en el
ambito de la salud y una redefinicién de la relacién de fuerza entre ellos.
ILa emergencia del gran capital (hospitalario y financiero) como actor
principal marca una diferencia con lasituacién anterior cuando los actores
internos del sector tenian un vinculo profesional o laboral con el o perte-
necian a las estructuras administrativo-burocraticas de las instituciones
publicas con cierta obligacion de responder ante la sociedad. Con esta
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emergencia el proceso de formulacién de la politica sanitaria, e incluso
de la politica social global, sufre cambios fundamentales. Es decir, su cen-
tro deja de ser la cuestidn fiscal y un acuerdo respecto a qué proporcién
de los fondos fiscales dedicar a salud, y deviene en una disputa que atra-
viesa todos los aspectos analizados, a saber, los fondos, la produccién del
servicios y la regulacion. El caso estadounidense ilustra ejemplarmente el
esfuerzo desarrollado por las aseguradoras y el capital hospitalario y su
éxito en lograr una politica sanitaria favorable a sus intereses, mediante
un intenso y millonario cabildeo (Bergholt, 1987; Podhorzer, 1993).

Aunque una de las justificaciones més socorridas para promover la
privatizacion es ofrecer la “libre eleccién” a los usuarios, resulta innegable
que sus posibilidades de influir sobre los servicios y el tipo de atencion
disminuyen importantemente en caso de que de sector privado llega a ser
dominante. Es asf, porque esta “libertad” estd condicionada a la capacidad
econdmica de cada quien y ademds la dnica medida de presion de los
usuarios es cambiar de esquema de prepago o de servicio. Es decir, tal
como lo quieren los neoliberales (George y Wilding, 1985), se convierten
a los productores organizados — con una capacidad importante de nego-
ciacién — en una infinidad de consumidores individualizados en el mer-
cado.

Aparte de que la sociedad pierde parte de su capacidad de definir la
politica sanitaria, la privatizacién en el sector salud dificulta ademas la
democratizacion de la toma de decisiones y de la gestion. A menos de que
haya una politica general de democratizacion en la produccion, ni los tra-
bajadores de la salud ni los usuarios disponen de los instrumentos para
ocupar un lugar relevente el estos procesos. Es decir, mientras que existe
la posibilidad de llegar a un “pacto” en las instituciones ptblicas que in-
cluya la participacion real de trabajadores y consumidores, €ste no tiene
perspectivas en los establecimientos privados.

Por tltimo, habria que volver a enfatizar que la emergencia del gran
capital en el sector salud no significa el retiro del estado como actor sino
que, por el contrario, requiere de una decidida accién estatal, tanto en el
establecimiento de ciertas politicas como en la asuncién de la respon-
sabilidad de proveer servicios a grandes grupos de la poblacién.

De nuevo es necesario subrayar que la radicalidad de las medida
proprivatizadoras del estado depende de la situacién politica particul:r
en cada pais y el proceso histérico de constitucién del sector salud. $in
embargo, parece posible afirmar que éstas sélo pueden avanzar ace®ra-
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damente en condiciones de un grado alto de autoritarismo estatal, como
fue el caso de Chile (Tetelboin, 1992).

Un primer tipo de medidas proprivatizadoras estatales seria la im-
plantacién de diversos estimulos fiscales; unos consistentes en eximir los
gastos y seguros médicos de impuestos, otro dandole estimulos fiscales a
las empresas médicas y aseguradoras. Un segundo tipo de medidas se
relaciona especificamente con el financiamiento y consiste en legislar la
obligatoriedad de, o bien, un seguro privado para todos los asalariados, o
bien, de un seguro publico con transferencia de fondos al sector privado
para su administracion (Pifiera, 1992). El tercer tipo de medidas son las
dirigidas a los proveedores. Pueden ser estimulos econémicos directos
(p.e. prestamos con interés preferencial); subrogacion del servicio con la
empresa privada; establecirmento de empresas integradas de financiami-
ento-produccidn, del tipo de algunos de los Isapres chilenos.

Todas estas medidas se combinan con la pernragencia de las insti-
tuciones publicas de salud ya que, como hemos insistido, el proceso de
privatizacion no tiene por objeto privatizar todo el sector salud sino s6lo
las actividades que son rentables. Y, particularmente en las condiciones
de América Latina, la proteccién de la salud de los grupos mayoritarios
de pobres con altos riesgos de enfermar no es negocio. También es nece-
sario subrayar que el mantenimiento del sector publico no significa que
estamos ante dos sistemas independientes y paralelos, €l publico y el pri-
vado. Siguen articulados pero de una nueva manera, que implica meca-
nismos de autoreproduccion de la miseria publica y de la abundancia pri-
vada.al darse una transferencia sistematica de recursos hacia el sistema
privado (Whities et col., 1987; Rajs, 1992; Requena, 1992). Con ello pre-
senciamos un incremento de la desigualdad * en salud en nuestros paises,
desde antes enorme y hiriente.
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A Articulacao Piblico-Privado e o cuidado com a
Satide dos Pobres: Implicacoes das Politicas de
Ajuste Estrutural na América Latina

Cristina de A. Possas

Introducio

Observa-se uma crescente preocupacgio entre os cientistas sociais e
os profissionais da drea de satide na América Latina quanto s conseqiién-
cias nocivas das politicas de ajuste estrutural na regiao e de seu impacto
sobre a oferta de servigos sociais e de cuidados com a satde.

A literatura e os dados disponiveis indicam que tais politicas, pro-
movidas pelo Fundo Monetério Internacional e pelo Banco Mundial, con-
tribuiram para a crise econémica em diversos paises em desenvolvimento
e agravaram o seu estado de pobreza. Tais politicas levaram igualmente &
reducao das despesas ptiblicas, afetando os servigos sociais e de saude.

Visando minimizar os problemas sociais que resultam desta diminui-
¢do de gastos publicos, diversos relatérios e publicagdes do Banco Mun-
dial t€ém recomendado o aumento da eficiéncia do setor publico nestes
paises € a promogao de mudangas na articulagio publico-privado no que
diz respeito aos seus sistemas nacionais de saude.

Esta estratégia de privatizacao baseia-se na convicgdo de que as ati-
vidades do setor publico deveriam concentrar-se nos grupos mais pobres,
cobrindo as classes média e alta com as HMOs (Health Maintenance Or-
ganizations) e outros prestadores de servicos naogovernamentais priva-
dos, que, segundo eles, podem ser mais eficazes (Akin, Birdsall e de Fer-
ranti, 1987; Briscoe, 1990; Birdsall e James, 1992).

Neste trabalho discutiremos a estratégia de privatizagdo proposta e
seus possiveis efeitos na América Latina.

Nossa principal argumentacao € a de que, ao contrario do que pres-
supoem as propostas do Banco Mundial, o aumento da privatizagio exi-
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giria maiores € ndo menores gastos publicos, uma vez que prestadores de
servigos privados, em muitos paises da América Latina, sdo altamente
subsidiados pelo governo, sem a esperada contrapartida de maior eficién-
cia ou melhor qualidade dos servigos. Mesmo o dito “setor autébnomo”,
que inclui organizagoes para a manutencao da saide (HMOs), bem como
companhias de seguro de saide, sao financiadas indiretamente pelo go-
verno através do imposto de renda.

O caso do Brasil ¢ um bom exemplo desta dependéncia dos pres-
tadores de servigos privados de transferéncias publicas. Ele ilustra proble-
mas sociais que podem resultar da abertura da atengao a saide a compe-
titividade do mercado, sem aumentar simultaneamente a eficiéncia e a
capacidade de resposta do sistema prestador de servigos publicos para
suportar, na crise, a demanda adicional nas areas urbanas, transferida dos
servigos privados para os servigos publicos. Em sua excelente andlise so-
bre este processo na regiao, Musgrove (1986) fornece dado adicional para
nossa argumentagdo. Ele mostra que durante a recessdo econdémica, a
demanda por cuidados com a saude freqlientemente se transfere das es-
truturas privadas para as publicas.

Além disso, nossa outra argumentagao € de que a privatizagao nao
reduziria, ao contrério do que foi sugerido por Birdsall e James (1992), a
concentragao dos gastos publicos nos grupos sociais mais influentes e de
faixas etdrias mais elevadas. Em lugar disso, aumentaria esta concentra-
¢ao, uma vez que, ao limitarem-se os recursos piblicos aos segmentos mais
pobres, contribuiria para a diminuigao das despesas publicas diretas, de-
vido a auséncia de instrumentos politicos destes segmentos para pressio-
nar pela concessao de mais recursos.

Como discutiremos adiante, utilizando o mesmo fundamento légico
da teoria da public choice assumida por estes autores, podemos, em lugar
disso, delinear um resultado adverso e mais provavel de acontecer: a di-
minuigao dos gastos publicos diretos com os pobres sem nenhuma forga
politica acabaria favorecendo a transferéncia de recursos publicos adicio-
nais aos prestadores de servigos privados, que tendem a concentra-los nos
grupos sociais de mais alta renda e de maior influéncia.

Contudo, para o adequado entendimento das implicacbes aqui a-
presentadas no cendrio de ajuste estrutural, ¢ fundamental o entendimen-
to do que significa este ajuste, o que discutiremos a seguir.
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As politicas de ajuste estrutural e seu impacto sobre os
gastos publicos: as miiltiplas dimensoes da crise na
América Latina

Conceitos

As politicas de ajuste estrutural envolvem empréstimos para finan-
ciar reformas econdmicas em economias em desenvolvimento. Estimu-
lam, com freqii€ncia, grandes mudangas nessas economias, a0 promove-
rem a redugdo de gastos governamentais € ao limitarem encargos
financeiros dos setores sociais.

Uma distin¢ao é comumente feita entre “politica de estabiliza¢do’
e “politica de ajuste”. A primeira, promovida pelo Fundo Monetario
Internacional, usualmente implica financiamento de curto prazo para
paises em desenvolvimento, enquanto a politica de ajuste, promovida
pelo Banco Mundial, tem cada vez mais se relacionado a empréstimos
de longo prazo. No entanto, a distin¢ao entre estabilizacao e ajuste e os
papéis desempenhados pelas duas institui¢des financeiras internacio-
nais tém se tornado cada vez mais dificil, uma vez que tem havido uma
mudanca em favor da realizagdo de empréstimos de longo prazo para
financiar reformas econémicas em paises em desenvolvimento (DeJong,
1990).

Durante a tltima década, a politica de ajuste estrutural tornou-se
cada vez mais controversa na América Latina. Os pesados custos sociais
impostos por tais politicas, a0 aumentarem a pobreza e promoverem cor-
tes nos gastos governamentais nos setores sociais como saide e educagao,
foram indicados por diversos estudiosos e politicos na regido.

O relatério do Fundo da Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF)
sobre os efeitos adversos do ajuste da distribuicao de renda e sobre os
pobres, editado em 1987 por Cornia, Jolly e Stewart, foi o primeiro reco-
nhecimento deste problema por parte de uma agéncia internacional.

Em nivel internacional, diversos autores analisaram os conceitos de
estabilizacido e ajuste, bem como os efeitos destas politicas sobre setores
sociais e saide (Nelson, 1984; Belassa, 1987; Addison e Demery, 1987;
Bell e Reich (eds.), 1988; Zuckerman, 1989).

Na América Latina, alguns autores avaliaram os efeitos sociais do
ajuste estrutural na regido. No entanto, poucos deles enfocaram os impac-
tos causados pela crise econdmica sobre financiamento e provisao de cui-
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dados com a satiide (Musgrove (ed.), 1989; Klinger, 1986; Macedo, 1987;
Médici, 1988).

O impacto do ajuste estrutural sobre a articulagao publico-privado
e o cuidado com a saiide é uma questao crucial para muitos paises latino-
americanos hoje em dia, que enfrentam as conseqiiéncias da crise econo-
mica, do envelhecimento da populagéo e de perfis epidemioldgicos hete-
rogéneos sobrepondo “antigos” e “novos problemas” (Possas, 1989;
Bobadilla & Possas, 1992). Contudo, a literatura disponivel sobre este
topico especifico € ainda limitada na regiao e esperamos que este trabalho
possa contribuir para este esforco.

Politica de ajuste e crise fiscal

A América Latina tem enfrentado, desde 1980, a sua pior crise do
século.

O Produto Interno Bruto per capita diminuiu na maioria dos paises
entre 1980 e 1990.

Esta significativa reducdo do PIB associada a alta inflagdo acelerou,
em diversos paises, a deterioragao das condicoes de vida e de trabalho na
regiao, aumentando a pobreza.

A crise fiscal foi identificada em trabalhos recentes (Dain, 1988; Ser-
ra, 1989; Rezende, 1991; Oliveira, 1992) como um dos aspectos mais im-
portantes da crise nas economias latino-americanas durante a década de
oitenta. Freqiientes déficits fiscais e politicas inadequadas de controle dos
gastos publicos tém levado a uma situagéo de virtual imobilidade da po-
litica social e de satide na maioria dos governos latino-americanos.

Bresser Pereira (1991) analisou a crise fiscal na América Latina
resumindo-a em cinco elementos chave: déficit piblico; economias pu-
blicas negativas ou limitadas; débito publico interno e externo extrema-
mente grandes; falta de crédito por parte do Estado devido a sua inca-
pacidade de constituir um débito interno voluntdrio ou encurtar o
tempo de duragao deste débito (overnight); e, finalmente, falta de cre-
dibilidade dos governos (que nao deveria ser identificada com a falta de
crédito do Estado).

Ele alega que o principal argumento formulado pela abordagem do
“consenso de Washington” (Williamson, 1990) para explicar esta crise —
populismo econdmico € excessiva intervencao governamental — esta in-
completo. Sustenta ,ainda, que o populismo econémico sempre existiu e
que, apesar de suas perniciosas conseqiiéncias, a América Latina passou
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por um periodo de significativo crescimento entre 1930 e 1980. A rigida
intervencao por parte do Estado foi igualmente bem-sucedida, uma vez
que promoveu um importante desenvolvimento econémico durante esse
periodo.

Portanto, ndo basta ter-se disciplina fiscal, é necessirio também
reduzir o déficit ptiblico e recuperar a capacidade de o Estado fazer
economia; nao basta liberalizar e privatizar: é preciso também definir
uma nova estratégia de intervengao do Estado uma vez ultrapassada a
crise fiscal.

Por ultimo, como uma alternativa para a abordagem do “consenso
de Washington”, ele sugere a abordagem da “crise fiscal do Estado”, ba-
seada em conceitos formulados por OiiConnor (1973), que enfoca o papel
do Estado como locus da crise fiscal.

O persistente fracasso dos governos da América Latina em superar
a crise fiscal tem sustentado a crenca das comunidades académicas for-
muladoras de politica de que o conhecimento atual sobre os determinan-
tes desta crise € limitado e que existem elementos estruturais a serem
compreendidos neste processo.

Alguns formuladores de politica e analistas académicos tendem a
centrar suas analises nos determinantes internos da crise fiscal. Segundo
estes analistas, em muitos paises a descentralizagido dos recursos do go-
verno federal para os niveis locais nao foi acompanhada de uma necesséria
descentralizacdo de encargos federais.

Outros analistas tendem a concentrar seus argumentos nos determi-
nantes externos da crise fiscal, relacionados as conseqii€ncias das politicas
de ajuste estrutural durante a década de oitenta € a novas condigoes do
mercado internacional. Segundo eles, estas politicas levaram a importan-
tes mudangas nos padroes da relagao entre o publico e o privado nas eco-
nomias da América Latina. Alegam que o setor publico nestas economias
tem desempenhado um papel preponderante ao tentar evitar o agrava-
mento da crise do setor produtivo, compensando as perdas dos agentes
econdmicos no processo de renegociacao da divida externa e direcionan-
do a economia para o mercado internacional (Serra, 1991).

Apesar das diferentes abordagens a respeito dos determinantes da
crise fiscal, parece existir um consenso entre a matoria dos autores ao
analisarem suas conseqii€éncias. Muitos destes analistas identificaram o
bem-estar social € a saiidde como os setores mais severamente afetados
pela crise fiscal durante a década de oitenta.

Os gastos publicos nos setores soctiais, que tinham aumentado durante
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0s anos setenta em muitos paises, comecaram a diminuir em meados dos
anos oitenta, quando o impacto da crise econdmica ficou mais evidente.

No entanto, € interessante observar que estes cortes nos gastos pu-
blicos nao afetaram da mesma forma o setor responsavel pelos cuidados
com a saude. Alguns paises latino-americanos, como o Brasil, acompa-
nharam, na década de oitenta, a tendéncia internacional de aumentar os
gastos publicos per capita na drea da satide e transferir os recursos publi-
cos dos prestadores de servigos privados para os publicos (Médici, 1988;
Possas, 1992), na tentativa de ampliar a cobertura e assim enfrentar uma
demanda crescente abalada pela recessao econdmica, 0 que comprova a
tese de Musgrove.

A crise do bem-estar social: perspectivas de reformas na saude

A andlise prospectiva das politicas alternativas de satide na América
Latina requer e pressupoe uma compreensao adequada do desenvolvi-
mento do sistema de bem-estar social na regiao em um cenario de recessao
econdmica, crise fiscal e mudanca politica.

O debate internacional em torno da crise nos governos que adotam
uma politica de bem-estar no mundo contemporéneo (Habermas, 1987;
Offe, 1985; e Przeworski, 1985) exerceu uma significativa influéncia sobre
a literatura recente a respeito das novas tendéncias do bem-estar social e
sobre as perspectivas de mudanga na satide da América Latina, j& anali-
sada por nés em publicagao anterior (Possas, 1992).

As principais questoes discutidas nesse trabalho anterior sao: até
que ponto a “onda neoliberal”, ao promover cortes nos gastos piiblicos
e ao reduzir a abrangéncia dos programas de bem-estar social, afetou
os governos que adotam politicas de bem-estar no mundo contempora-
neo? Existe uma crise nesses governos limitando a sua abrangéncia
como forma de organizacao social num cendrio a longo prazo? Existe
alguma evidéncia de que os sistemas de seguridade social na América
Latina vao desenvolver padroes de organizagdo neoliberais, onde a do-
mindncia do setor privado impossibilitard a implementagao de reformas
sociais e de saude?

Conforme discussao apresentada naquela oportunidade, nossa res-
posta preliminar para tais questoes é “nao”. Apesar das fortes tendéncias
a privatizagdo, onde o mercado possa absorvé-la, evidéncias empiricas
indicam que a seguridade social na América Latina esta consolidada e em

54



franca expansao nos paises onde foi implementada (McGreevey, 1990,
Mesa-Lago, 1985, 1990).

Nao ha provas de que o fracasso de que o keynesianismo como ins-
trumento de intervencao econdmica por parte do Estado (diminuigao dos
gastos publicos ¢ expansao monetaria) seja seguido necessariamente por
uma crise semelhante nos padroes de intervengao social e programas de
bem-estar. Ao contrdrio, a “crise dos governos que adotam uma politica
de bem-estar™ parece refletir as conseqliéncias provocadas por corregoes
feitas na sua trajetoria pelas sociedades de bem-estar abaladas pela “crise
fiscal do Estado”.

Esta discussao tem importantes implicagoes no que tange as refor-
mas sociais € de saide nos paises latino-americanos, uma vez que a pos-
sibilidade de se desenvolver ou de se expandir o bem-estar social nas so-
ciedades afetadas pelos cortes nos gastos publicos continua sendo um
importante desafio.

O “Welfare” versus “Public Choice”: abordagens
alternativas para o setor publico

Nas discussoes internacionais a respeito dos cuidados com a satde,
abordagens divergentes tém sido sugeridas recentemente para fazer fren-
te aos efeitos causados pelos cortes nos gastos publicos e a articulacao
publico-privado. Birdsall ¢ James (1992) sustentam, contrariando os ar-
gumentos apresentados aqui, que a abordagem pessimista do setor publi-
co nos paises em desenvolvimento, por parte dos adeptos da teoria da
public choice, parece ser mais adequada para lidar com a tensao entre os
setores publico e privado do que as teorias de bem-estar “positivas” e
“benevolentes™.

As teorias da public choice sao, segundo eles, mais precisas com re-
lacao as suas previsoes nos paises em desenvolvimento porque, nestes pai-
ses, grupos sociais poderosos pressionam 0s gOVErnos para maximizar be-
neticios publicos individuais e assim concentrar os recursos putiblicos nas
populagdes mais idosas ¢ em melhor situagao nas arcas urbanas.

Portanto, a sua conclusao mais importante € de que o setor publico
¢ propenso a distor¢oes nos paises em desenvolvimento, uma vez que ele
€ mais vulneravel as pressoes politicas cxercidas pelas classes alta e média
para a concentracdo de recursos.

Assim sendo, existem duas crencas basicas (e controvcrsas) latentes
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em seu argumento: uma € a ineficiéncia intrinseca ao setor publico nos
paises em desenvolvimento; a outra € a sua vulnerabilidade as pressoes
politicas exercidas pelos grupos sociais mais altos na sociedade, que es-
timulam a concentragao.

Neste texto nds discutimos as implicagoes destas abordagens con-
trastantes para politicas de satide € a articulagao publico-privado na re-
gido. Nossa principal argumentacdo aqui, sustentada pela nossa revisio
da literatura internacional recente a respeito das teorias de bem-estar
(Possas, 1992), é que nao se pode ignorar que, diferentemente de outras
regioes em desenvolvimento, existe, na América Latina, uma antiga tra-
dicdo e uma ampla gama de experiéncias e abordagens inovadoras para
os sistemas nacionais de protegao social.

Portanto, seria simplista e incorreto identificar estas diversas abor-
dagens com estratégias “benevolentes” ou ingénuas sustentadas por teo-
rias normativas classicas de bem-estar. Em outras palavras, nds alegamos
que a definigao de politicas alternativas de bem-estar social mais adequa-
das constituem uma prioridade nas sociedades latino-americanas hoje, e
isto requer dos formuladores de politicas abordagens realistas para a ar-
ticulacao publico-privado, no que tange a oferta de servigos sociais € de
satde na regiao.

O Brasil constitui um bom exemplo de diversificadas e complexas
interagdes entre os setores publico e privado na América Latina. Como
antecipamos em trabalho anterior, politicas que visam estimular a com-
petitividade do mercado na assisténcia a saide podem, caso nao conside-
rem a realidade e a diversidade das relagoes publico-privado, gerar um
efeito contrario ao desejado e comprometer o setor privado “parasitario”
dos recursos publicos (Possas & Marques, 1984). Como na maioria dos
paises latino-americanos, os prestadores de servicos privados sao extre-
mamente dependentes das transferéncias diretas e indiretas de recursos
publicos para sobreviverem num mercado restrito e altamente concentra-
do, as politicas de privatizacao tendem a requerer mais € nao menos gastos
publicos, conforme discutimos anteriormente.

Portanto, € muito importante ter clareza de que a opgao para limitar
os recursos piblicos aos mais pobres significa, no caso do Brasil e da maio-
ria dos paises latino-americanos, dada a extensdo da populagao em po-
breza absoluta na regiao, uma decisao dréstica: transferir recursos publi-
cos do setor privado em satide (que domina os mais complexos niveis de
cuidado), assegurando-os exclusivamente para o setor publico.

Como veremos na segao seguinte, esta ¢ uma politica distributiva
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com importantes efeitos que devem ser considerados. Esta politica ja foi
adotada no Brasil durante a década de oitenta, atetando um segmento do
setor privado ligado ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previ-
déncia Social (INAMPS). Apesar do seu sucesso inicial em contribuir para
minimizar a corrupgao ¢ estender a oferta de cuidados essenciais com a
saude para os pobres, veio a contribuir mais tarde para o comprometi-
mento da rede privada de hospitais, que responde por trés mil hospitais
no pais. Naquela época nao se previu, contradizendo esta politica, ne-
nhum tipo de controle sobre as transteréncias dos recursos ptblicos para
HMOs ¢ companhias de seguro-saide, estimadas em 25% da receita des-
tas empresas.

O pacote de reformas do Banco Mundial: implicacoes para
a América Latina

Como resultado de sua politica recessiva de ajuste estrutural, o Ban-
co Mundial tem-se preocupado em reduzir os gastos publicos dos paises
em desenvolvimento. Estratégias tém sido definidas de maneira a atingir
este objetivo, e este pacote de reformas em saude tem se mostrado uma
referéncia importante para os formuladores de politicas.

Tal pacote inclui quatro politicas basicas ( Akin, Birdsall, de Ferranti,
1987):

Cobrar dos usuarios os servigos fornecidos pelo governo, com dois ob-
jetivos diferentes: primeiro, aumentar o or¢camento publico e, segundo,
estimular os consumidores dos servicos de saide a usarem planos privados
de cobertura de risco.

Estimular planos de cobertura de risco, direcionando a politica para
dois grupos diferentes: cobertura de risco pela seguridade social para os
pobres ¢ planos privados de pré-pagamento para aquelas pessoas mais
bem-sucedidas.

Utilizar recursos nao governamentais de maneira mais eficiente, o que
¢ visto como um alivio dos encargos sobre os gastos publicos.

Por altimo, descentralizar servicos, o que é proposto como forma efi-
caz de se alcancar usuarios locais destes servigos e permitir que as comu-
nidades locais tenham controle sobre eles.

Apesar da sua contribuigao para superar uma compreensao ingénua
por parte de muitos lideres de paises em desenvolvimento a respeito do
papel que o setor publico e o processo de privatizacdo do Estado desempe-
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nham nas sociedades contemporaneas, nossa concluséao principal aqui €
a de que o pacote de reformas sugerido pelo Banco Mundial nao € ade-
quado para lidar com os principais problemas de cuidados com a satde
projetados para os paises da América [atina na préxima década, devido
a algumas razoes-chave:

Cobrar dos usudrios os servicos fornecidos pelo governo

Apesar do seu baixo poder aquisitivo, que resulta de extremas dis-
paridades entre renda e pobreza, grupos de renda mais baixa ja estdao
carregando um fardo pesado, uma vez que pagam por servigos privados
de saide quando nao existem servicos publicos disponiveis. No caso do
Brasil, este quadro agravou-se pela recessao econémica vivida na metade
da década de oitenta.

Mesmo em paises de renda média como o Brasil, o poder aquisitivo
dos salarios pode ser muito baixo. Neste pais, 45% da populacao vive em
estado de pobreza.

No cendério latino-americano de disparidades sociais € concentracao
de renda, a maioria dos usuarios dos servigos ganha saldrios muito baixos.
Cobrar de usudrios, mesmo com tabela de precos seletiva para diferentes
grupos sociais, seria injusto e nao acrescentaria, conforme sugerido pelo
Banco Mundial, recursos significativos a dotagido orcamentaria nacional
para a area de satude.

Em ultimo lugar, € igualmente importante observar que cobrar dos
usudrios os servigos prestados pelo governo nao os estimularia a buscar
cobertura de risco, uma vez que sua baixa renda nao lhes permite fazer
parte do mercado potencial dos planos de satide privados. Nao ha evidén-
cia alguma de que uma porgao significativa de usudrios dos servigos do
governo possa ser estimulada a fazer uso deste mercado privado.

Cobertura de risco

Diferentemente do que ocorre em outros paises em desenvolvimen-
to na Africa e na Asia (exceto a China), que tém experiéncia limitada com
seguridade social e planos privados pagos por antecedéncia, a América
Latina tem uma tradicao de aproximadamente setenta anos de seguro
social. O Brasil criou o seu préprio sistema de seguridade social em 1923
(Lei Eloi Chaves). Em 1924, o Chile promulgou uma lei inovadora de
seguro compulsério € foi o primeiro pais na América Latina a incorporar
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o modelo aleméo de seguro social desenvolvido no governo Bismarck
(Horwitz, 1989).

O seguro privado sofreu também importantes mudancas durante a
década de oitenta e ja recebeu significativos incentivos governamentais.

Nesta altura, reduzir a grande concentracao de renda e aumentar o
poder aquisitivo daqueles que ganham baixos salarios parece ser a inica
politica viavel para aumentar a cobertura de risco na América Latina.

No entanto, isto requereria mudangas tanto nas estratégias domés-
ticas quanto nas internacionais, aliviando o pesado fardo imposto aos po-
bres nas tltimas trés décadas.

Recursos nao governamentais

A maioria dos paises latino-americanos tem uma antiga tradicao de
firmar contratos publicos com prestadores de servigos privados. A crenga
do Banco Mundial de que esta politica favoreceria a diminuig¢ao dos gastos
publicos e aumentaria a eficiéncia dos sistemas nacionais de sadde nao
corresponde a realidade.

O estudo de caso sobre o Brasil mostra que os recursos nao gover-
namentais deveriam ser incorporados cuidadosamente pelos formulado-
res de politicas. O controle das distor¢oes na oferta de cuidados, definindo
adequados sistemas de reembolso e criando mecanismos para a garantia
de qualidade é uma tarefa importante e muito dificil de ser implementada
em diversos paises em desenvolvimento, onde o controle de servi¢os por
parte do governo e dos usudrios nao ¢ eficaz.

Descentralizagdo

Os paises latino-americanos sofreram um amplo processo de des-
centralizagdo durante a ultima década. Muitas licoes podem ser dele re-
tiradas:

e Adescentralizagdo nao € uma panacéia para aumentar os recursos
disponiveis. Ao contrério, muitos governos municipais e estaduais
tendem a retirar seus préprios recursos para a area de saude de-
pois de receberem recursos federais.

o A descentralizagio requer reformas simultaneas que criem e re-
forcem estruturas administrativas.

¢ A descentralizagdo pode favorecer grupos politicos locais e ser
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regressiva na distribuigao de recursos. Em uma publicagao ante-
rior (1992) mostramos evidéncia desta concentracdo nas areas
urbanas, com efeitos nocivos para os pobres das zonas rurais.

Apesar das importantes contribuigoes oferecidas por estas recomen-
dacdes do Banco Mundial, seu pacote de reforma politica tem ainda di-
versas limitagoes conceituais:

Nao faz referéncia a rapida deterioracdo das condigdes sociais e
ao agravamento das necessidades de saude que ocorreram nos
paises em desenvolvimento desde a recessao econémica dos anos
oitenta, particularmente na América Latina. Os efeitos nocivos
causados pelas politicas de ajuste estrutural nao sao discutidos,
porém tém importantes implicacdes para o financiamento do sis-
tema de saude.

Nao é capaz de reconhecer que os paises em desenvolvimento nao
podem estar sujeitos a politicas homogéneas. Paises industriali-
zados e urbanizados como o Brasil € o0 México requerem aborda-
gens especificas para a diversidade de suas condicoes e padroes
diferenciados de desenvolvimento.

Estabelece uma dicotomia incorreta entre “prevengao” como um
bem piiblico concentrado nos pobres e “cuidado curativo” como
mercadoria privada a ser adquirida pelos individuos (Frenk,
1989). Esta dicotomia € incapaz de reconhecer a grande pressao
exercida para a obtengao de servigos e os custos crescentes impos-
tos por uma complexa transi¢cao epidemiolégica (Possas, 1989).
Em muitos paises latino-americanos, antigos € novos problemas
de satide estao sobrepostos e ambos tendem a concentrar-se nos
segmentos mais pobres da populagdo (Briscoe, 1990). Estas pro-
postas do Banco Mundial parecem também ignorar o fato de que,
uma vez que o cuidado curativo lida com a forga de trabalho, afeta
a sociedade como um todo e € uma questao de preocupagao pu-
blica — € nao apenas individual.

Estas propostas também nao sao capazes de reconhecer as limi-
tagoes do setor privado nos paises em desenvolvimento para en-
frentarem os desafios impostos aos cuidados com a saide que re-
sultarado das tuturas transi¢oes demogréaficas e epidemioldgicas.
O setor privado ndao ¢ homogéneo € os “prestadores de servigos
nao governamentais” constituem uma ampla categoria que inclui
uma extensa gama de prestadores de servi¢os que respondem a



este cendrio emergente da saide de formas extremamente dis-
tintas.

e Por tltimo, a prioridade dada pelo Banco Mundial aos HMOs e
as companhias de seguro privadas, nos paises em desenvolvimen-
to, tende a reproduzir nestes paises padroes organizacionais do
sistema americano de cuidados com a satde.

Em vez disso, particularmente nos paises em desenvolvimento, onde
o poder aquisitivo das populagdes e dos recursos publicos sao limitados,
deve-se buscar uma articulagdo mais adequada e financeiramente mais
interessante entre seguro social e privado. Outras experiéncias, tais como
as desenvolvidas em paises como Canadd, Alemanha, Suécia, Inglaterra
e Itdlia, onde a oferta de servigos publicos de cuidados com a saide sdo
mais abrangentes, deveriam também ser considerados.

Observacoes finais: perspectivas para a década de noventa

Este trabalho indica os possiveis impactos nocivos causados pelas
politicas de ajuste estrutural no bem-estar social € nos cuidados com a
saide na América Latina e sugere algumas conclusoes basicas:

¢ Confrontar os setores publico e privado, como sugerido pelos re-
latérios do Banco Mundial e alguns formuladores de politicas na
regiao, leva freqlientemente a um falso dilema, uma vez que no
mundo contemporaneo eles se encontram imbricados em comple-
xas interagoes econdmicas e redes burocraticas e politicas. O de-
safio principal, ao contrario, é criar mecanismos sociais para for-
necer controle de qualidade dos servicos por parte dos
consumidores e fortalecer grupos sociais sem nenhuma forga
politica.

e Concentrar recursos publicos nos pobres e deixar prestadores de
servigos privados a mercé do mercado, conforme sugerido em di-
versos relatdrios e publicagdes do Banco Mundial, parece ser um
argumento ardiloso, uma vez que em muitos paises em desenvol-
vimento um importante segmento do mercado privado depende
das transferéncias diretas e indiretas de recursos publicos.

e Portanto, como demonstramos no estudo de caso sobre o Brasil,
o problema nao € s6 como transferir recursos de um setor para
outro. Estas politicas de “transferéncia” podem comprometer a
oferta de cuidados oferecida pelo setor privado e €las s6 sao pos-
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siveis quando existem grandes investimentos em novas instalagoes
e recursos humanos piblicos.

o Isto requer, diferentemente do proposto pelo Banco Mundial, o
aumento de gastos publicos com a satde e com os cuidados com
a saude, que sao muito pequenos na Ameérica Latina.

I evidente que a decisao politica de aumentar os gastos piiblicos nos
setores prioritarios, tais como o de cuidados com a satide e o de servicos
sociais, bem como orientar politicas de contengdo para outras atividades
governamentais ineficazes (empresas publicas s2o com freqii€ncia um
bom exemplo), requer, de um lado, profunda reforma estrutural do Es-
tado, e de outro, mudanca de paradigma nas agéncias internacionais € nas
burocracias nacionais. Seria ingénuo esperar que tais mudancas ocorram
durante complexos processos de negociagao nos quais os pobres nao estao
representados.

Aumentar a consciéncia social a respeito das conseqiiéncias dra-
maticas da pobreza urbana nas megacidades € na populagdo de mais
idade, antecipando seu impacto nas sociedades latino-americanas nas
préximas décadas pode contribuir para estimular mudangas nessas prio-
ridades.

Se esta mudanca de paradigma eventualmente ocorrer, acompanha-
da por mudangas no ambiente politico, os servigos privados mantidos di-
reta ou indiretamente com recursos e subsidios publicos pode desempe-
nhar um importante papel nas suas reformas de satide. Como componente
dos sistemas nacionais de satde, passardo entdo a ser abordados como
“bem publico” controlado pelos consumidores, € nao como um privilégio
individual dos mais bem-sucedidos. Estes se tornarao, ao contrario, con-
sumidores autonomos de servigos publicos no mercado.
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PARTE 11

Politicas de Previdéncia Social,
Sistemas de Saude: a Articulacao e
sua Relagao com o Estado e as
Clientelas em Paises da América
Latina e Processos de Privatizacao
dos Servigos de Saude



Paradigmas da Reforma da Seguridade Social:
Liberal Produtivista Versus Universal Publicista’

Sonia Fleury

Introducao

O objetivo deste trabalho é o de discutir as transformagdes por que
vem passando a Seguridade Social na América Latina, tomando como
exemplo o processo de constitui¢io do padrdo de Seguridade que teve
inicio na virada do século em alguns paises do Cone Sul, desembocando
na crise atual, que tem recebido diferentes tratamentos. As tentativas de
reforma iniciam-se por uma etapa comum durante os governos militares
na Argentina, Brasil, Chile e Uruguai, de carater burocratico — centrali-
zadora. Posteriormente podemos identificar dois outros processos para-
digmaticos de reforma, como a reforma liberal — produtivista processada
ainda sob o governo militar no Chile e a reforma universal-publicista ini-
ciada na transicado democratica no Brasil.

Para além dos modelos paradigmaéticos, o que se observa € a reade-
quagao dos sistemas de protecdo social a uma nova etapa do desenvolvi-
mento que se caracteriza pelo esgotamento do modelo desenvolvimentis-
ta e por uma aprofundada segmentagao das sociedades latino-americanas.

Os sistemas de Seguridade Social, em correspodéncia a esta comple-
xificagao da estrutura social, reatualizam a questao sempre recorrente em
nossas sociedades, nas quais tais estruturas estao voltadas para responder
a questao primdria da fragilidade estrutural da autoridade central, em
detrimento das fungdes participativas e/ou redistributivas dos Estados de
Bem-Estar Social.

1 Este artigo ¢ um resumo da partc final do meu livro Estado Sem Cidaddos, FTOCRUZ, 1994.
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Emergeéncia, consolida¢ao, maturacéo e crise dos sistemas
de protecao social

Emergéncia

As condigoes de emergéncia das medidas de protegao social na Amé-
rica Latina estdo associadas ao processo de crise do modelo agroexporta-
dor e do exercicio liberal do poder, implicando mudanga da relacao Es-
tado/sociedade. Se as primeiras medidas foram destinadas a servidores
civis e militares com vistas a fortalecer o poder central e a identidade
nacional mas nao configuraram um modelo de proteg¢io social, a emer-
géncia das camadas médias urbanas e do operariado colocaram as ques-
toes da participacado e da reprodugao social na arena politica.

A forte presenca das ideologias socialistas a anarquistas no opera—
riado de origem européia da conta tanto da sua capacidade organizativa
e de chamar ateng¢ao para suas demandas, como também da conformacao
das formas iniciais de autoprote¢ao mutualista.

A resposta estatal a estas demandas variou entre os paises, em um
espectro que incluiu, em maior ou menor grau, a assimilagio da protecao
social e da fungéo distributiva como parte da estratégia de desenvolvimen-
to; o enquadramento seletivo das demandas com o Estado atuando foca-
lizadamente na atengao aos mais necessitados; a circunscri¢ao do papel
do Estado a funcdo de prevengao e regulagao dos conflitos entre capital
e trabalho.

Embora a institucionalidade emergente tenha sido caracterizada por
um formato comum — o modelo tripartite — as variagdes na posi¢ao do
Estado e na correlacao de forgas entre os diferentes atores politicos en-
volvidos manifesta-se nas formas especificas assumidas pelas estruturas
de protecao social, demarcando as possibilidades do desenvolvimento
subseqiiente.

Consolidacao

Podemos afirmar que conformou-se nestes paises um sistema de Se-
guridade Social caracterizado pela sua fragmentagao, com a existéncia de

2 Adotando a tipologia de Mesa-Lago, vamos tratar aqui apenas dos paises pionciros
(Argentina, Brasil, Chile, Uruguai, excetuando o caso de Cuba) pela identidade e maturidade
que apresentam em relagiio ao curso do processo de desenvolvimento da Seguridade Social.
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multiplas institui¢des e regimes de contribuigao e beneficios, a depender
do poder de barganha de cada categoria de trabalhadores ao qual se apli-
cava. A vinculagao da politica social a acumulacao, através do estatuto da
cidadania regulada pela inser¢ao na estrutura produtiva, denota o modelo
de relacao Estado/ sociedade, no qual o Estado assume a centralidade na
conducao do processo de industrializagdo substitutiva de importacoes, ca-
pitaneando o desenvolvimento econdmico e regulando a reprodugao so-
cial por meio da introdugéo de instrumentos de mediagéo do conflito en-
tre capital e trabalho. A cooptacao politica das fragoes mais organizadas
e estratégicas da classe trabalhadora, através dos aparelhos de politicas
sociais, transforma os cidaddos em clientes das estruturas burocraticas e
consumidores potenciais da produgdo nacional. A dimensao juridica da
cidadania, enquanto igualdade formal diante do Estado, é transmutada
em desigualdade politica na concessao diferencial de privilégios cumula-
tivos a alguns setores da classe trabalhadora.

A construgao de uma identidade fragmentada dos trabalhadores —
neste processo de interpelagdo seletiva via politicas sociais — que impede
a sua auto-identificagao como classe nacional, tem como contraface a exis-
téncia de um Estado desarticulado por interesses particularistas, impedin-
do o recorte entre o publico e o privado. Neste sentido, tanto a classe
trabalhadora quanto a burocracia estatal estao prisioneiras de tais estru-
turas de cooptagao e barganha. As diferenciagoes encontradas podem ser
atribuidas ao “timing” em relacao ao Estado assumir a questao social
como uma politica piblica, ao grau de organizacao da classe trabalhadora
neste momento € a sua experiéncia pretérita na protecao social, ao desen-
volvimento e estabilidade democratica, especialmente no que diz respeito
as organizagoes de representacdo como sindicatos e partidos, a institu-
cionalidade do aparato estatal e a sua autonomia politica no enquadra-
mento das demandas sociais.

Expansao, maturacao e crise

A expansao dos sistemas de Seguridade Social, nos paises conside-
rados, ocorreu de forma a reforgar seu carater fragmentado e estratifi-
cado, como parte da estratégia politica de cooptagio das fragdes mais
organizadas dos trabalthadores. A conciliagdo entre acumulacao/incorpo-
racio seletiva/redistribuicio —ldgica que presidiu a compatibilizacao dos
interesses divergentes da ampla coalizdo do Estado de Compromissos —
comecara a tornar -se altamente contraditéria como parte da expansao €

71



maturacdo dos sistemas, em um contexto de desenvolvimento politico e
econdmico distinto.

A insatisfagdo das expectativas, gerada pela prépria politica de se-
guridade, a criagdo de um poder sindical e partidario dificil de ser contro-
lado, como conseqiiéncia do jogo de barganha instaurado, o esgotamento
do modelo de substitui¢do de importagdes e a fragilidade da economia —
baseada na lideranca estatal e na entrada do capital estrangeiro e revelada
no cronico déficit fiscal do Estado e na impossibilidade de controle da
espiral inflaciondria — sdo alguns dos problemas que evidenciam o cola-
pso do populismo € o fracasso do modelo desenvolvimentista.

A necessidade de alterar a relacdo Estado/sociedade, adequando as
estruturas administrativas a um novo papel, foi inviabilizada pelas forcas
e estruturas criadas como base de sustentacao da coalizio modernizadora
que emergiu no bojo da crise dos anos 30.

As tentativas de reformulacdo do Sistema de Seguridade Social, na
diregao de uma maior uniformidade, unificacio e universalizagao, foram
frustradas em muitos pontos, em um processo de marchas e contramar-
chas, em que se buscava modernizar as estruturas administrativas e viabi-
lizar sua gestdo mais racional, tendo no entanto, com limite, o préprio
sistema politico tecido em torno da protecao social.

As diferenciacoes encontradas neste processo de expansao e matu-
racdo dos sistemas de protecao social, em termos de sua maior cobertura
e prodigalidade, além da maior participagao estatal no financiamento do
sistema, sdo atribuiveis 2 homogeneidade e organizacao dos trabalhado-
res, o que determinou a inclusao de uma perspectiva redistributivista atra-
vés dos mecanismos da Seguridade. A inser¢do da proposta de melhoria
das condigoes de reprodugao dos trabalhadores no projeto de desenvol-
vimento nacional ou a identificacao deste projeto apenas com o fortale-
cimento do Estado, vai depender, em cada caso, do nivel de mobilizacio
social que antecedeu o tratamento da questao social como politica publi-
ca, considerando especificamente a organizagao da classe trabalhadora e
a estabilidade das institui¢des de representagao.

A sua estratificagdo, no entanto, ndo decorre apenas da légica de
cooptacao estatal, mas faz parte da constitui¢ao do sistema politico como
um todo, incluindo a agdo dos sindicatos e dos partidos politicos, que
atuam dentro da mesma rede de clientelas, de forma a aumentar os pri-
vilégios corporativos.

A complexificagio da estrutura politica, a insatisfagao das expectati-
vas geradas por este processo, o acirramento das contradigoes entre coop-
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tac@o e controle, tornaram dificil a possibilidade de compatibilizar as de-
mandas emergentes no curso do processo de acumulacido com a légica
politica que presidiu a montagem dos sistemas de Seguridade Social. Por
isto, a expansao e maturacao destes sistemas manifestou-se como crise,
insolivel nos marcos de sua estrutura original.

O desenvolvimento com base no modelo de substituicdo de impor-
tacoes esgotara as possibilidades de crescimento sem ter gerado a supe-
racao da dependéncia em relacdo ao mercado e aos capitais externos, €
sem ter eliminado a heterogeneidade estrutural. A politica social, utiliza-
da em maior ou menor grau para reduzir as desigualdades sociais pela
incorporacao dos trabalhadores mostrara-se incapaz de superar os limites
impostos pelo préprio processo de acumulagao e pela teia de interesses
tecida ao redor das instituigoes de protecdo social; como politica compen-
satdria, acabara por reificar as inigiiidades do mercado, como instrumen-
to de controle da participagdo acabara por tornar-se um poder para os
trabalhadores que escapava ao dominio das elites técnicas e politicas; co-
mo articulacdo de uma alianga nacional-desenvolvimentista acabara por-
isolar os trabalhadores no momento de crise econdmica e integragio su-
bordinada de seus possiveis aliados ao capital internacional.

A Seguridade Social, mecanismo eficiente de estruturacao de uma
alianca entre classes, organizada pelo Estado, tornara-se o espaco de ma-
nifestacao das contradi¢des deste processo sociopolitico, requerendo uma
transformacao que nao se alcangaria sem que se rompessem as condi¢oes
que determinaram sua emergéncia, maturacao ¢ Crise.

Reformas e contra-reformas: a dificil reformulacio da
relacdo Estado/sociedade

As quase duas décadas que vao dos meados dos anos 60 até os 90
seriam marcadas por profundas transformacdes na estrutura politica e
econdmica na América Latina, em especial nos paises do Cone Sul. Em
primeiro lugar, pela alteragao do sistema politico, com golpes militares
(Brasil, 1964; Chile, 1973 e Uruguai, 1973; Argentina, 1966 € 1976), ¢ a
implantacdo de regimes burocratico-autoritarios, pondo fim a incorpora-
¢ao politica dos trabalhadores dentro de um modelo populista.

Em segundo lugar, pela crise econémica do capitalismo que atingiu
a regido no inicio dos anos 80, pondo fim ao ciclo de crescimento econo-
mico, requerendo uma nova inser¢ao destes paises na divisao interna-
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cional do trabalho e no mercado capitalista mundial. Em terceiro lugar,
pelo processo de transicao a democracia, em nivel nacional, enfrentando
os efeitos deletérios dos governos militares e do endividamento externo
sobre a economia ¢ sobre a qualidade de vida da populagao.

Desde o colapso do populismo, com o fracasso do nacional-desenvol-
vimentismo tanto em controlar a incorporacao dos trabalhadores quanto
em superar os entraves inerentes ao desenvolvimento capitalista retarda-
tario — ambos através de uma agao eficaz do Estado — o que se coloca
em questao, na regiao, ¢ a necessidade de reformulacao da relagao Es-
tado/ sociedade, de forma a viabilizar a retomada do crescimento econo-
mico, o controle da inflagao e do déficit fiscal, a revisao da inser¢ao no
capitalismo internacional, a garantia da governabilidade e da estabilidade
politica.

Diferentes projetos, em distintos momentos, pretenderam dar uma
resposta a esta nova ordem de questoes, desde o prisma das forgas sociais
de sua sustentagao. O fracasso ou éxito relativo de algumas experiéncias,
bem como as mudancas no cendrio internacional e nas formas de articu-
lacao das forgas politicas nacionais, indicam o espectro das possibilidades,
projetos e estratégias que ainda se enfrentam na definigdao de um rumo
para o desenvolvimento nacional.

Neste contexto, as diferentes solugdes encaminhadas para reformu-
lar a relagao Estado/sociedade incidiram em um conjunto de reformas do
sistema de Seguridade Social, cuja viabilidade dependeu do éxito geral do
projeto, assim como do enfrentamento que se deu no interior do proprio
sistema de protegao social. Embora ndo tenha sido uma mesma cronologia
das reformas para cada um dos quatro paises estudados, assim como tenha
variado o impacto de cada uma delas, certo é que podemos identificar
tanto na experiéncia institucional quanto nos projetos ideoldgicos, a exis-
téncia destas propostas de reforma, como matrizes que orientam a for-
mulagao e articulagao das formas de transformacao do enquadramento
da questao social.

A reforma centralizadora/burocratica: eliminando a participacao

Os governos militares que tiveram lugar a partir dos anos 60, bus-
caram, sob a inspiracao da ideologia de seguranca nacional, redirecionar
o sistema politico, com a exclusao dos trabalhadores do pacto de poder,
a desmobilizagao de suas organizacoes e das estruturas de representacao
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de seus intcresses, e, assim, dar curso a internacionalizacao da economia,
favorecendo a entrada de capitais ¢ financiamentos internacionais.

As reformas levadas a cabo pelos governos militares no rcgime au-
toritario-burocratico caracterizam-se pela tentativa de exclusao, no pro-
cesso decisorio das politicas sociais, das forcas mobilizadas em torno da
questao social durante o periodo populista, de forma a climinar o jogo
politico da barganha e pressao cxercidas pelas categorias de trabalhadores
intermediadas pelas organizacoes sindicais ¢ pelos partidos politicos. A
despolitizagao da questao social correspondeu, a0 mesmo tempo, ao for-
talccimento das estruturas burocraticas do executivo e a valorizagao da
tecnoburocracia ¢ das medidas racionalizadoras, levadas a cabo em um
contexto de supressao da cidadania politica € climinagao dos canais de
representacao ¢ organizacao das demandas sociais. A centralidade do pa-
pel do Estado mudava, de provedor para o de planificador e racionaliza-
dor das estruturas, regimes e instituigoes que constituiram o sistema al-
tamente fragmentado ¢ cestratificado que configurava o padrao de
Seguridade Social destes paises.

A maior uniformizacao ¢ unificagao do sistema corresponderam a
necessidade de romper a fragmentacao ¢ diferenciacao, bases do poder
das estruturas corporativas, concentrando no aparclho burocratico estatal
o poder decisorio.

O maior ou menor grau em que estas mudangas ocorreram deve ser
creditado tanto ao peso dos componentes estatais/societarios consolida-
dos na experiéncia anterior, quanto ao projeto governamental reformista
de alteragao do papel do Listado em relagao ao desenvolvimento econo-
mico € ao social.

A possibilidade de implantar medidas mais ou menos radicais expli-
ca-se também em funcao da forga da coaliza¢io governamental, decor-
rente do apoio das camadas médias ameagadas com a agudizagao da luta
de classes no periodo anterior; do seu sucesso econdomico; do seu poder
de repressao as organizacoes contestadoras; da eficacia politica das me-
didas legitimadoras no campo das politicas sociais, seja com a extensao da
cobertura, reducao dos privilégios ¢/ou tratamento focal para aqueles que
sofriam os piores efeitos do modelo adotado.

O sucesso das retormas pode também ser creditado a sua inser¢ao
em um processo mais geral de reformulacao do aparato estatal e da sua
rclagao com a sociedade, de forma a libertar-se das peias legais ¢ adminis-
trativas representadas pelas estruturas ¢ instituigocs consolidadas durante
o desenvolvimentismo populista.
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A mudanca, no entanto, foi também condicionada pelo nivel de resis-
téncia apresentado pelas instituicoes corporativas e de auto-ajuda, bem
como pelo lugar que elas tradicionalmente ocuparam no sistema de Se-
guridade e na cultura politica local.

A substituicao dos mecanismos de representacao corporativos por
canais burocraticos teve um sentido claro de privilegiamento dos inte-
resses dos produtores privados de servigos, especialmente no caso da aten-
¢ao a saude, como se evidencia na reducao dos servigos publicos, na de-
terioracao da rede existente ¢ na introdugao de diferentes modalidades
de privatizacao da logica cstatal.

Mesmo naqueles casos em que o governo militar seguiu atribuindo
um papel central para o Estado na protecao social, com a ampliagao da
cobertura e da pauta de beneficios, nio ocorreu uma maior participagao
dos recursos fiscais para financiar cstas politicas.

Ao contrario, a redugao do gasto publico social marcou todos os
governos neste periodo, ¢ as medidas de ampliagao da protecao social,
quando ocorreram, foram custeadas por recursos parafiscais. As tentati-
vas de desonerar o trabalho, substituindo contribui¢des por outras fontes
de custelo nao foram exitosas, de forma que, ao final do periodo, quasc
todos os paises apresentavam um desequilibrio financeiro semelhante
aquele que havia justificado a intervengio ¢ controle estatais.

A recorréncia ao aumento das contribuigoes dos trabalhadores para
financiar o déficit dos sistemas ocorreu de quatro formas: pclo aumento
das aliquotas de contribuigao; pela incidéncia de novos tributos e contri-
bui¢oes patronais sobre a folha de salarios sendo repassada ao custo dos
produtos; pela introducao de modalidades de pagamento de parte dos
servigos pelos usuarios; pela desvalorizagao do valor real dos beneficios
que também tinham sido depreciados em funcao das altas taxas intlacio-
narias.

Assim, podemos afirmar que a reforma centralizadora/burocratica,
embora tenha na maioria dos casos alcancado retirar das organizacoes
corporativas ¢ partidarias o controle sobre o recurso de poder que re-
prescentava a politica social, nao alcangou, no entanto, quebrar a estrutura
medular do sistema de Seguridade Social que havia sido montado ante-
riormente, preservando a estreita base financeira, a existéncia de regimes
especials € de um clevado grau de estratificagao nos beneficios, a centra-
lidade do Estado na prestacao ¢/ou alocacao dos recursos ¢ defini¢ao do
formato da protegao social ¢ as distor¢des que caracterizaram o sistema,
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como a evasao, a irracionalidade e improdutividade, os altos custos ad-
ministrativos, a corrupgao e o clientelismo.

A década de 80 vai ser caracterizada, na América Latina, pela ocor-
réncia de dois fendmenos concorrentes e simultaneos: a profunda crise
econdmica e o endividamento externo na economia, € 0os processos de
transi¢ao a democracia no campo da politica.

A crise econdmica que afetou os paises centrais nos meados dos anos
70, no inicio dos anos 80 transmitiu-se aos paises latino-americanos pela
via do comércio e pela do financiamento. O endividamento foi o principal
instrumento utilizado pelas economias latino-americanas para fazer face
a crise dos anos 70, o que levou a um enrijecimento das possibilidades de
enfrentamento da crise nos anos 80, ja que se encontravam em uma situa-
¢dao muito mais desfavoravel que na década anterior: alto nivel de endivi-
damento, aceleracao inflaciondria e custos financeiros crescentes (Tolk-
man, 1985).

Em 1982, ap6s mais de 30 anos de crescimento, caiu o PIB em toda
a América Latina e muitos paises, incluindo os maiores e mais diversifi-
cados, viram-se em dificuldades para cumprir os compromissos com 0s
encargos da divida externa, submetendo-se ao monitoramento do FMI e
adotando politicas recessivas de ajuste que debilitaram seriamente as €co-
nomias da regido, provocando um processo de desindustrializac¢ao (exceto
Brasil). Os custos sociais do ajuste foram imensos, com crescentes taxas
de desemprego, queda nos salarios reais e uma profunda deterioragio das
condigoes de vida da populacgio da regiao, com um significativo aumento
das desigualdades sociais.

Simultaneamente, muitos paises iniciaram um processo de transi¢ao
a democracia ainda nos anos 80, de tal forma que as ditaduras militares
que vigoraram, especialmente no Cone Sul nas duas dltimas décadas, de-
sapareceram da regido até o inicio dos anos 90, dando inicio a processos
de reforma da relacao Estado/sociedade.

No caso dos paises que vimos analisando até o momento podemos
identificar com nitidez dois modelos de reforma da Seguridade Social,
além da tentativa iniciada pelos regimes autoritarios/burocraticos: um
modelo universal/publicista € um modelo liberal/produtivista.

Se bem que como modelos de reforma eles tenham orientado a agéo
politica institucional de diferentes grupos competitivos em cada um dos
paises, como experiéncias concretas foram corporificados em dois casos
e momentos especificos: o Brasil da Nova Republica e a segunda fase da
ditadura Pinochet no Chile.
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Neste sentido, vamos tratar os dois modelos a partir destas experién-
cias esoecificas, de forma a permitir, posteriormente, identificar elemen-
tos de cada um deles em outras realidades, e tecer consideragoes de ordem
mais geral.

A reforma liberal/produtivista: quebrando a estrutura

O governo militar chileno teve como caracteristicas, segundo Gar-
retén (1990), a personalizacao, atribuindo ao General Pinochet a legiti-
midade hierdrquico-institucional e politico-estatal, a capacidade transfor-
madora, deslocando a relagao Estado/sociedade nos marcos de um
esquema neoliberal, e seu projeto de institucionalizagao politica, expresso
na Constui¢do de 1980, que consagra a passagem de um regime militar a
um regime autoritario.

Até aquele momento a politica social da ditadura militar havia se
aproximado as caracteristicas centrais identificadas nos demais paises en-
quanto a reforma autoritdria. No entanto, desde a primeira fase, existiu
no Chile uma preocupagio distinta com a descentralizacao dos sistemas
sociais, projeto que se associava tanto aos desejos de desmontagem dos
interesses corporativos centralmente organizados, quanto aos projetos de
associacao da descentralizacao, por um lado com a privatizacao €, por
outro, com a criagao de uma rede capilar de controle descendente desde
o poder central personalizado até suas ramificagdes locais.

Em 1980, foi decretada a criagdo de um novo Sistema que alterou
radicalmente a estrutura anteriormente existente, indicando uma verda-
deira quebra da espinha dorsal do sistema corporativo, recolocando a
questao da verdadeira protegao social nos marcos de uma nova relacao
Estado/sociedade, baseada em uma légica competitiva e produtivista de
mercado.

O novo sistema de pensoes passou a funcionar a partir de 1981
(coexistindo até extinguir-se ao lado do antigo, que permaneceu com
aqueles que ndo quiseram mudar para o novo sistema), € sua principal
inovagao foi o total rompimento com o sistema de reparti¢ao, criando um
seguro privado, porém obrigatorio, para os assalariados (voluntérios para
os autonomos) que entravam no mercado de trabalho a partir desta data.

Neste sentido, o novo sistema diferia do antigo, de caréter tripartite,
com base em uma visao solidaria e na fungao redistributiva da acao estatal,
ficando legalmente regulamentada a estratificacdo no acesso dos traba-
Ihadores a diferentes planos e servigos. Alterava-se assim o papel do Es-
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tado de forma que agora ele apenas usava seu poder para compelir os
trabalhadores a escolherem um seguro privado, definir as regras para o
seu funcionamento e fiscalizar sua operagao.

Foi autorizada a formagao de sociedades andnimas para administrar
seguros privados tanto na drea de pensoes — as Administradoras de Fun-
dos de Pensoes, AFP’s — quanto na area de saide — as Instituicoes de
Saide Previdéncidria, ISAPRE’s. Somente os segurados das AFP’s pode-
riam optar por uma ISAPRE, passando a escolher entre varios planos, de
acordo com sua capacidade de pagamento. O sistema publico garantiria
medicina preventina universal e assisténcia a saide para os que nio tive-
ram condi¢oes de optar por um dos planos de seguro-saide.

Com relagao aos fundos de pensao, pode-se afirmar que a mudanga
de um sistema de reparti¢do para um de capitalizagao elimina os proble-
mas de desequilibrio financeiro gerados pelas mudangas demogréficas,
mas torna-se altamente vulneréavel ao funcionamento de um mercado fi-
nanceiro nem sempre muito desenvolvido e estabilizado, de maneira que
o governo teve que tomar uma série de precaugoes, regulando as aplica-
coes financeiras de forma a garantir um retorno minimo para o traba-
lhador.

O financiamento do sistema ficou baseado exclusivamente na con-
tribuicio do trabalhador, com a eliminagao da contribuicao patronal, em-
bora, ainda assim, em menor porcentagem do que a contribuicio paga ao
sistema antigo, o que, por representar um aumento significativo da renda
liquida, funcionou como o principal incentivo para a op¢ao pelo novo
sistema. A participacao do Estado no novo sistema se deu através da trans-
feréncia das contribui¢oes do trabalhador ja acumuladas, repassando-as
via “bdnus de reconhecimento” para as AFP’s, o que provocou um au-
mento dos gastos imediatamente, além da perda da contribuigao do segu-
rado para o setor piblico, atetando gravemente o financiamento € o or-
camento publicos.

Atualmente, o sistema privado concentra recursos da ordem de 25%
do PIB, em um mercado fortemente oligopolizado, conferindo beneficios
a uma populac@o que nao ultrapassa 80.000 pessoas (além da reforma ter
mantido a protecdo aos militares a parte).

A reducio do gasto publico social em setores como saude e educa-
¢ao, além do aumento das taxas de desemprego e subemprego € a concen-
tragao da renda, tiveram seus efeitos deletérios parcialmente compensa-
dos com a politica de alocagio muito seletiva dos recursos publicos,
criando a “rede social” compensatoéria, destinada a prestar assisténcia aos
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mais necessitados. Esta focalizacao concentrou-se na ajuda financeira a
tamilias de baixa renda cm programas dc atencao materno-infantil e pro-
mogao social. A efetividade destes programas manifestou-se com a queda
dos indicadores de mortalidade infantil, dissociando pela primeira vez a
deterioracao das condi¢oes econdmicas de sua manifestagao em um indi-
cador antes considerado altamente sensivel.

No entanto, a perda do poder aquisitivo dos beneficios assistenciais,
ao longo dos anos 80, mostrou a fragilidade das medidas compensatdrias,
que se bem tenham atuado para garantir a sobrevivéncia dos mais neces-
sitados, inclusive em funcao da boa rede de servicos publicos anteriormen-
te cxistente, nao pode substituir as perdas da fonte de renda e o desem-
prego, levando a um empobrecimento relativo e absoluto dos estratos
médios e mais baixos da populagao (Raczinski, 1991).

A reforma chilena, que pela primeira vez quebrou a espinha dorsal
do sistema de Seguridade montado pelos governos populistas, altcrou a
l6gica solidaria em direcao a um parametro produtivista, no qual os be-
neficidrios tornaram-se sécios de um projeto de desenvolvimento econo-
mico afiancado pelo Estado e altamente dependente da sorte do mercado
financeiro.

Criou-se um novo sistema de compromissos, mais adequado a nova
fase de acumulacao que requer maior produtividade em alguns setores di-
namicos, enquanto os mais atrasados sao desvinculados deste processo, re-
cebendo um tratamento diferencial. Nao se trata mais de uma sistema de
exclusao e um processo de cidadania regulada pela condicao de trabalho,
em uma légica de barganha em que se supoe o comprometimento ineldstico
do Estado na provisao dos bens ¢ servigos; ao contrario, o novo sistema ¢
inclusivo, embora segmentando a chentela em um novo padrao de cidadania
universalizada, porém estratificada pela producao. A estratificagdo em mol-
des de mercado econdmico, € nao de barganha politica, requer, no entanto,
a forca de coercao do Estado, para exigir a obrigatoriedade da vinculacao
ao sistema por um lado, e, por outro, sua presenga para garantia minima de
um funcionamento que ndo seja regido apenas pela légica da acumulacao
em detrimento da legitimidade garantida pelo minimo de protegao social.
A participagao estatal também ocorrcu na forma de um desfinanciamento
do setor publico e na transferéncia de recursos ao setor privado, assumindo
os custos financeiros da mudanga e viabilizando, com os recursos destinados
as politicas sociais, a constituicao de uma nova ordem econdémica, com clara
hegemonia do capital financeiro.

A contradi¢ao comega a se instaurar quando os valores dos beneficios
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garantidos pelo setor publico chegam a se deteriorar a tal ponto que com-
prometem a eficicia dos programas de focalizagao, em um contexto em que
a repressédo tenha dado lugar ao processo de transigdo democratica.

O governo democratico que assumiu em 1990 reconheceu a neces-
sidade de atenuar a grande divida social gerada no periodo autoritario,
em fun¢ao do aumento da pobreza absoluta e do empobrecimento dos
setores médios. No entanto, o éxito econdmico do modelo neoliberal —
o PIB per capita chileno cresceu 9,6% entre 1981-89 comparando com
uma queda de 8,3% no mesmo indicador para o conjunto da regiao —
levou o novo governo a considerar necessario manter as bases do cres-
cimento que privilegiaram a empresa privada e a exportagdo. A busca da
compatibilizacao entre o resgate do papel redistributivo do Estado € a
manutengao dos fundamentos liberais do processo de acumulagio encon-
tra seu ponto de estrangulamento na falta de recursos financeiros para
sustentar uma politica publica que, mesmo atendendo o sistema segmen-
tador da protegdo social, seja capaz de atenuar as discrepancias e aumen-
tar o valor real dos beneficios destinados aos setores mais carentes.

A reforma tributaria de 1990 foi a resposta encontrada para elevar
os recursos destinados ao gasto publico social, reservados para o aumento
do valor dos subsidios monetarios as familias mais pobres e & recuperagao
da rede de servigos e salarios dos profissionais.

A impossibilidade de cobrir todos estes gastos com recursos fiscais,
sem comprometer o modelo de acumulagao, tem levado o governo a bus-
car o apoio de organiza¢des nio-governamentais na prestacao dos servi-
cos, diversificando a sua compreensao da participagao do setor privado.
Foi criado o Fundo de Solidariedade e Inversiao Social-FOSIS, funcionan-
do como um Banco de Projetos Sociais, visando apoiar-e promover pro-
jetos de participacdo e auto-ajuda comunitdria, destinados a superar a
pobreza e a marginalidade.

A possibilidade de compatibilizagdo das demandas emergentes, de
usudrios e trabalhadores da rea social, por uma melhoria do padrao de
servigos e beneficios, com base em mecanismos de aumento da eficiéncia
e produtividade, tanto no setor piiblico quanto no privado, encontra como
limites externos o modelo de acumulagao e internos os interesses € prati-
cas ja consolidados no sistema de protegdo social, gerando tensoes nos
arranjos entre acumulagao e redistribui¢do, em um contexto de retomada
da participagao politica e cidada.

81



A reforma universal/publicista: tentativa de democratizacao

O processo de transicio democratica no Brasil pode ser visto, de
1975 a 1992, a partir do lugar ocupado pela questao social em cada mo-
mento, como subdividido em 3 etapas, que mais ou menos se superpoem
a periodizagao institucional: o periodo inicial, de 1975/84, de liberalizacao
no autoritarismo; o periodo do primeiro governo de transi¢do democra-
tica, de 1985/1990; o primeiro governo eleito que se iniciou em 1991 e
terminou em 1992.

Em cada um destes periodos a relagao entre democracia € protecao
social assumiu uma caracteristica distinta.

Na primeira fase, emergiu um conjunto de novos atores sociais, ar-
ticulados em torno de demandas reprimidas no campo das politicas € ne-
cessidades sociais — movimentos de profissionais, aposentados, movi-
mento sanitario, movimentos populares e de usudrios dos servi¢os sociais
etc —, tecendo uma nova teia em torno das questoes sociais politicamente
problematizadas.

Neste momento, podemos dizer que a relagao entre a questao social
e a democracia passa pela formacao de novas identidades coletivas, novas
aliancas e novas praticas sociais, de tal forma a constituir-se em um ele-
mento propulsor do processo de democratizagao;

Em um segundo momento, com a ampla coalizdo governamental
representada pelo governo de transi¢io, tem inicio um processo de refor-
mulagdo das estruturas legais e institui¢des prestadoras de servigos sociais,
com vistas a superar a “divida social acumulada” durante os anos de au-
toritarismo. Foi uma fase em que a pobreza foi esquadrinhada em infin-
daveis diagnosticos que deram origem a projetos de governo de cons-
trucdo de uma nova ordem social, na qual a questao social foi tomada
como parte intrinseca do modelo de desenvolvimento econdmico em uma
sociedade democratica. Neste sentido, a questdo social seria, neste mo-
mento, a propria imagem substantiva da democracia.

Muitos dos atores € liderancas politicas e profissionais constituidos
no periodo anterior foram chamados a ocupar postos-chave no governo
assumindo a tarefa de construir, desde dentro do aparato estatal, a nova
ordem social propugnada.

Por outro lado, o processo constitucional conformou-se em arena
privilegiada na qual os diferentes atores se auto-reconheceram num pro-
cesso de enfrentamento e negociac¢io desconhecidos, tanto para as elites
quanto para as organizagoes populares, no pais.

A impossibilidades de transformar em medidas concretas as conquis-
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tas sociais inscritas na Constituicio de 1988, deu inicio a um processo de
depuragao dentro do governo em sua drea mais progressista, assumindo
a partir de entao um carater nitidamente conservador.

Iniciou-se entao o terceiro periodo, antes mesmo do novo governo
de tendéncia neoliberal, no qual as demandas sociais comegaram 2 ser
vistas como invidveis no contexto de recessao, atravessando, comprome-
tendo a possibilidade dos acordos internacionais acerca do pagamento da
divida externa, além de inscreverem-se em um projeto de desenvolvimen-
to econdmico-social que requer uma presenca central do Estado. Neste
sentido, as demandas € mecanismos propostos de politica social passaram
aser vistos como empecilhos a democracia, que, neste momento, se traduz
como sendo a desestatizacdo e o favorecimento de uma economia agil de
mercado, em uma sociedade “pds-moderna”.

As conquistas plasmadas na Constituigdo de 1988, em relacdo a Or-
dem Social, sdo tributdrias da proposta formulada pelo Movimento Sani-
tario e pela sua organicidade. As dificuldades subseqiientes em levar a-
diante as propostas formuladas acabaram por identificar a Reforma
Sanitaria como uma reforma administrativa, ainda que provavelmente a
mais importante mudanca realizada no campo das politicas sociais em um
contexto democratico, no Brasil.

O projeto de desenvolvimento no qual se inseria esta proposta de
mudanca estava calcado ainda no papel do Estado como indutor do cres-
cimento econémico e como responsavel pela distribuicao da riqueza social
através de politicas sociais compensatdrias € promotoras do desenvolvi-
mento social.

Na elaboragao da Carta Constitucional a correlagio reformista con-
seguiu inscrever no texto constitucional, sob o titulo da Ordem Social, os
principios da universalidade, eqiiidade, uniformidade e equivaléncia e ir-
redutibilidade do valor dos beneficios, gestdo democratica descentrali-
zada e participativa.

Estes principios orientariam a organizagao da Seguridade Social pe-
la primeira vez afirmada legalmente como compondo-se das agdes e ser-
vigos nas areas de previdéncia, satide e assisténcia social, assumidos como
funcoes publicas, sob a €gide do Estado.

A utilizagio do conceito de Seguridade representou uma inovagao
importante, na medida em que houve uma dissociagao parcial entre
protegao social € o vinculo contributivo, assumindo no mesmo nivel os
beneficios contributivos e os assistenciais. No entanto, a manutencao da
separacao funcional entre previdéncia, salde e assisténcia revela a inca-
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pacidade de se superar a concepcao da protecao social como seguro, a
qual vao se superpondo programas assistenciais e diversificando-se a
clientela, de tal forma que se pode falar de um sistema de Seguridade
Social hibrido, ou seja, orientado por principios € praticas concorrentes,
originadas de uma base contributiva individual de um lado, € de progra-
mas distributivos assistenciais de outro (Teixeira, 1990).

O texto constitucional procurava acrescentar ainda um conjunto de
mudangas relativas ao financiamento da Seguridade, no sentido da diver-
sificacdo das fontes e menor susceptibilidade pré-ciclica, embora o resul-
tado final tenha sido uma especializagao das fontes de financiamento que
foi altamente prejudicial ao setor saide. No tocante ao financiamento
global do Estado, a reforma constitucional e a Lei Orgénica da Satide
provocaram uma mudanga profunda na distribui¢do dos recursos tributa-
rios entre os trés niveis de governo, alterando a situagao anterior de con-
centracao dos recursos no nivel central, do qual dependiam estados e mu-
nicipios.

A proposi¢ao de um sistema de satide dnico organizado em cada
nivel de governo em termos regionalizados e hierarquizados, com garantia
de acesso universal e igualitario, com atenc¢ao integral descentralizado e
com participacdo e controle social, fazia parte de mais de 20 anos de um
processo de lutas e transformagoes no setor saude. No entanto, nao foi
suficiente para assegurar as propostas de um sistema de satide exclusiva-
mente publico (ficando reservado papel complementar para a iniciativa
privada, mediante contrato de direito piblico), dando preferéncia a con-
vénios com instituicoes filantrdpicas.

A longa experiéncia de reforma acumulada durante estes anos ga-
rantiu que, ao final, a drea de saide tenha sido campo das politicas sociais
que sofreu uma transformacao mais radical nos tltimos anos.

No entanto, a impossibilidade de equacionar o conflito distributivo
nas condigoes de preservacao de um pacto de poder autoritario (Bresser
Pereira, 1985) e de um sistema politico clientelista e patrimonial, com a
introdugédo de um sécio a mais representado pelo capital externo exigindo
uma parte significativa do excedente na forma de juros (Singer, 1988),
acarretou crise permanente de governabilidade por um lado, deterioragao
de servigos e beneficios sociais por outro, e frustragao das expectativas
democraticas por parte da populagao.

Assim, pouco mais de trés anos depois de promulgada a Constitui-
¢do, o sistema de prote¢ao social encontrava-se em uma nova crise de
proporg¢oes tao profundas, que foi capaz de gerar solugdes corporativas
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que privilegiam os setores mais qualificados da classe trabalhadora, rein-
troduzindo, através de um sistema adicional de seguros privados, a seg-
mentacao das clientelas.

A crise do sistema de saide revelou-se através da faléncia do sistema
publico hospitalar € da auséncia de mecanismos efetivos para seu finan-
ciamento. As tentativas de solucao para a crise no sistema publico de sai-
de ocorreram com a exclusao voluntaria dos usudrios das camadas médias
e também dos prestadores privados de servigos de satide que se desvincu-
laram do sistema publico. O desfinanciamento do setor piiblico vinha sen-
do acompanhado, desde o inicio dos anos 80, pela alteragao no mercado
de saude provocada pela introdugao dos planos de seguro-satde, seja in-
dividualmente contratados, seja propiciados pela empresa contratante.
Foi para este subsetor que tanto a clientela privilegiada quanto os pres-
tadores mais competitivos se voltaram, mesmo que utilizando um conjun-
to de benesses e incentivos estatais.

O esgotamento das fontes de financiamento em um contexto reces-
sivo e a extrema dependéncia do or¢camento da Seguridade Social da re-
ceita proveniente das contribui¢des salariais inviabilizaram o equilibrio
financeiro do sistema, enquanto as iniqiiidades em relac@o aos beneficios,
a crise gerencial e a exorbitante evasao por parte das empresas que sone-
gam sua contribuicao, aliadas a corrupcéo e a bancarrota do setor hos-
pitalar publico, criaram as condigdes para que a sociedade € o governo
passassem a discutir novas propostas e projetos de reformulagao da segu-
ridade.

Diferentes em vérios aspectos, todas elas entretanto t€ém em comum
a reafirmacdo do principio contributivo em detrimento de um sistema
solidario, o que retoma como central o conceito de Seguro, separando os
beneficio pecunidrios com base na sua estratificagdo, enquanto o setor
saiide também se readequaria a nova realidade com autonomizacao dos
hospitais publicos de alto nivel e a reserva dos demais para o atendimento
da massa de miseraveis.

Em outros termos, a ambigiiidade do modelo de reforma univer-
sal/publicista em um contexto de democracia elitista e de uma politica
econdmica altamente cerceada pelos compromissos internacionais € pela
posigdo neoliberal de desestatizacdo em favor do mercado privado, aca-
bou sendo, progressivamente, superada pela realidade de um modelo de
politica social altamente segmentado, apesar de inclusivo.
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Rumo a um padrio de inclusao segmentada?

O inicio dos anos 90 marcam um ponto de inflexao na histéria da
Améria Latina, no qual se redefinem relacdes econdmicas e politicas, tan-
to no interior dos diferentes paises quanto em sua inser¢do no cenério
mundial. Ao final da “década perdida” podia-se constatar as profundas
transformacgdes ocorridas na regiao: a estagnagao economica, a enorme
transferéncia de recursos para o exterior, a desarticulagdo em relacdo a
economia internacional, cuja reorganizacao em grandes blocos alijou,
pela primeira vez, a América Latina de sua vinculagao, ainda que como
dependente, do capitalismo avancado. Ao lado disso, recompdoem-se a
sociedade democratica trazendo para o cenario politico um conjunto de
novos atores sociais € de novas praticas politicas na mediacao das deman-
das populares diante de um setor publico que perdeu a capacidade de
gestao econdmica e se encontra sem condigdes de dar uma resposta satis-
fatoria a explosdo das demandas autoritariamente contidas.

Os elevados niveis de concentragio de renda em conseqii€ncia das
politicas recessivas e das taxas de inflacdo ndo declinantes levaram a de-
terioragao da qualidade de vida dos setores populares, afetando também
as camadas médias, embora a expressao desta piora nos indicadores so-
ciais nao tenha se manifestado na mesma velocidade e proporcao, indi-
cando a importancia da rede de servigos sociais preexistente, no sentido
de atenuar os efeitos perversos da crise.

Além de ser uma conseqiiéncia do endividamento externo levado a
cabo nos anos 70 e de toda uma historia de expansao incessante do setor
publico, acarretando uma profunda crise fiscal dificil de ser contornada
na conjuntura atual, as economias latino-americanas foram afetadas pela
mudanga radical do padrao de industrializagao dos paises centrais, ocor-
rida a partir dos dltimos vinte anos.

Segundo Souza (1990: 2) a indiistria até entdo era altamente utiliza-
dora de mao-de-obra e de recursos naturais e os ganhos de produtividade
estavam associados a utilizag@o intensiva de capital, o que condicionava
a localizagio e expansao dos conglomerados em paises que oferecessem
abundancia destes recursos. No entanto, a nova industria passou a depen-
der cada vez menos de mao-de-obra € a consumir menos insumos naturais,
além de requerer pesados investimentos, em geral estatais, em desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico, redirecionando a economia mundial
para paises ja industrializados e/ou em condi¢des de adotarem novas es-
tratégias industriais. Nesse processo, a América Latina, pela primeira vez,
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encontrou-se desvinculada da economia mundial, levando analistas eco-
nomicos e politicos a avaliarem os anos 90 como um ponto de inflexao
entre o padrao de desenvolvimento precedente na regiao, sem no entanto
aventar uma hipétese definitiva sobre o futuro.

As tentativas de reinser¢ao da economia latino-americana tém acar-
retado o fendmeno bem caracterizado por Sunkel (Lechner, 1990) como
a “Iintegracdo transnacional e desintegragao nacional”, manifesto como
crise do Estado-nacional, tanto como espago econdmico quanto como for-
ma politica capaz de assegurar as fungoes classicas de arrecadacao, coesiao
€ COoergao.

A necessidade de mudanca impde de imediato a reforma do Estado,
de forma a desatrela-lo das redes de interesses econémicos € sociais que
buscam realizar-se através de sua expansao incessante, buscando dar lugar
a uma economia de mercado € a politica como representacao.

As perspectivas de reforma, no entanto, sao divergentes. De um lado,
encontram-se aqueles que percebem a necessidade de um planejamento
mais estratégico € uma alocacao seletiva dos recursos estatais no desen-
volvimento de novas tecnologias e o aumento da capacidade de adminis-
tragao dos conflitos, o que vai requerer um Estado fortalecido em sua
capacidade técnico-administrativa, politica e de planejamento. Assim, o
Estado-tutelar daria lugar ao Estado-estrategista.

De outro lado encontram-se aqueles cuja melhor expressao seria a
proposta de De Soto (Cueva, 1988: 129) no sentido de substituir a “falsa
ética da justiga distributivista” pela “correta ética da justiga produtivista”,
identificando a estatizacdo como a causa de todos os males, € ndo uma de
suas conseqiiéncias, e a mercatilizagdo como a via de solugéo para os pro-
blemas da regido.

O dilema a ser resolvido € a inexisténcia de mercados reais em so-
ciedades de tal forma estratificadas em submundos nos quais nao hé com-
parabilidade e intercambialidade (Reis, 1988), noqual o desafio colocado
para uma ordem social de tal forma segmentada é como chegar a moder-
nidade com um contingente de quase um ter¢o da populagao excluidos
dos niveis minimos de integracdo, podendo ser considerada nao apenas
supérflua, mas como um grande peso para o Estado (Lechner, 1990).

A possibilidade de normalizacdo de uma ordem social baseada na
apartagao social parece incompativel com a cultura regional, para a qual
a democracia foi vinculada, via populismo, muito mais com a justiga subs-
tantiva do que com as regras processuais.

A crise do Estado-nacio reside, exatamente, na acentuagao da con-
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tradigao entre o cariter cada vez mais internacionalizado da reprodugao
e acumulagao de capitais enquanto a reproducao do consenso segue ads-
crita a nacionalidade, no encontro do Estado com a cidadania. Em nossos
paises, cujo eixo da acumulacédo estad dado pela heterogeneidade estru-
tural, a necessidade de se garantir a integracao € participacao através da
redistribuicdo operada pelo Estado via politicas sociais acentua esta di-
mensao de crise, na medida em que o poder publico torna-se incapaz de
preservar suas funcgoes cléssicas, abrindo espaco para a emergéncia de
uma situagao de desagregacao social e surgimento de poderes paralelos
a legalidade e justiga.

As mudangas no tecido social indicam, por outro lado democratiza-
¢ao microssocial, na qual a participagdo aparece como estratégia de su-
peragéao da pobreza politica, como afirma Guimaraes (1990), o que ocorre
paralelamente com a exigéncia de uma democratizacao macrossocial, en-
volvendo a reforma do Estado e a garantia de justica social.

A multiplicacao das iniimeras organizagoes sociais e formas de par-
ticipagao nos dltimos anos, se bem possa, em um contexto recessivo, acen-
tuar aspectos corporativos, nao deixa mesmo assim de ser um avango em
relagio a situagao anterior quanto a estrutura de oportunidades de parti-
cipagdo. Os movimentos sociais, a0 desvincularem a cidadania da tutela
da legislacao trabalhista, colocaram como questao central da democracia
a aproximagao entre as institui¢oes politicas e os processos sociais, criando
a possibilidade de introduzir as organizagdes populares no processo deci-
sorio das politicas publicas.

As elites politicas defrontam-se com o dilema de abrir o jogo politico
de forma a incorporar a experiéncia e as demandas dos setores populares
organizados, sabendo que isto implica administrar diferentemente a dis-
tribuicdo dos recursos escassos, ou relegar essa massa periférica a uma
situacao de deserdados sociais, 0 que representa o fortalecimento de uma
sociedade dual. Esta dualidade, por ser localizada nas grandes metr6po-
les, cobra uma visibilidade através do aumento incontrolavel da violéncia
¢ da consolidagdo de uma estrutura de poder econdmico e politico vincu-
lado a criminalidade e ao trafico, ameagando a existéncia da prépria or-
dem social na América Latina.

A dialética entre estas tendéncias de natureza contraditéria, entre
integracao e exclusao, acentuagao do corporativismo e universalizacio da
cidadania, constitui¢do de novos sujeitos politicos e desagregacao, passa
pela capacidade das instituicoes democriticas representativas articula-
rem-se Com OS processos sociais emergentes, consolidando a comunidade

88



nacional e reconstruindo o Estado, em um formato distinto daquele cuja
crise evidencia sua exaustao.

A incapacidade das instituicdes tradicionalmente mediadoras das
demandas sociais de expressarem e articularem esta pluralidade e diver-
sidade das formas organizativas tem sido apontada, no caso especifico das
politicas sociais, como no fenémeno recente ao qual denominei revolta da
cidadania, para identificar a emergéncia de um novo ator politico repre-
sentado pelo papel dos aposentados na cobranga judicial dos seus direitos
solapados pelo executivo nos casos do Brasil e Argentina, mas que teve
sua manifestagdo mais profunda no Uruguai.

As transformagoes em curso no campo das politicas sociais apre-
sentam duas tendéncias de movimento que se deslocam desde o central
para o local, e desde o piiblico para o privado, podendo-se afirmar que se
esta processando uma readequagao do padrao de relacionamento entre
Estado e sociedade.

No eixo que vai do central para o local encontramos a estratégia de
construcdo democrética de sistemas de protecao social universais e con-
trolados socialmente, enquanto no eixo que vai do publico para o privado
encontramos a estratégia de racionalizagao da politica publica voltada
para o aumento da produtividade e da eficiéncia com reducao do gasto
publico. No cruzamento destes dois eixos encontramos possibilidades al-
ternativas de combinagoes polares em substituigao aos modelos central/-
publico, prevalecente nos governos populistas, e central/privado, carac-
teristico dos regimes autoritario/burocratico, tais como local/publico,
local/privado, além de novos mix publico/privado, no interior de cada uma
das combinagdes bindérias.

Evidentemente que a combinatéria a prevalecer vai depender da
articulacao das forcas sociais em torno de suas demandas e sua presenca
no cendrio politico nacional.

A orientacao atual de inspiragdo neoliberal, baseada nos principios
de descentralizacao, privatizacao e focalizagao encontra diferentes tradu-
¢oes e enfrentamentos nos movimentos sociais que propugnam pelas re-
formas das politicas sociais em termos de aumento do controle social, da
participacao e da distribuicao.

A tendéncia observada na realidade regional, para além dos modelos
expressos nas propostas de reforma que estdo ein jogo na cena politica, a
universal/publicista e a liberal/produtivista, in-lica uma adequacao dos
mecanismos de politica social a uma segmentagdo da sociedade, com a-
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profundamento da heterogeneidade estrutural, em uma conjuntura de
alteracdo do modelo econdmico e do papel do Estado.

Atualmente, a tendéncia da politica social seria exatamente a de for-
necer os mecanismos e institui¢des capazes de regulamentar e legitimar
a segmentacao social existente, nao mais através de um sistema que trans-
forma beneficios em privilégios entre os incluidos € pune os demais com
a exclusao, mas sim através de um sistema universal de inclusdo segmen-
tada na condigao da cidadania.

Diferentes mecanismos, logicas diferentes, novos mix publico/pri-
vado, sistemas sociais distintos vao tentar estruturar uma ordem social em
que, pelo fato de todos poderem ser incluidos, nao encaminha a igualdade,
mas sim entronize a diferenciagao.

Mais uma vez, recorrentemente, a politica de protegao social, confi-
gurada na engenharia da Seguridade Social, € chamada a resolver o dile-
ma primal da auséncia de integracao da nacionalidade, portanto, a fragi-
lidade estrutural do Estado-nagao.

Novamente, a institucionalizagao da cidadania, como condicao de
possibilidade de garantia do exercicio do poder politico €, paradoxalmen-
te, a negagao da cidadania enquanto igualdade juridico-politica bésica,
fundamento da abstragao e generalidade estatal.

A contradicdo entre a emergéncia de uma consciéncia cidada, com
uma intensidade nunca vista entre noés, e a reificacido da existéncia de
ESTADOS SEM CIDADAOS, em um projeto de readequacao do padrao de
protecao social em direcao a uma inclusdo segmentada, adia mais uma vez
(até quando?) o enfrentamento da questao fundamental da protecéo so-
cial: a constituigao plena de uma comunidade nacional democrética.
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Mutacion de los Servicios Publicos de Atencion
Medica y Politicas Sociales. Hacia un Proyecto
Fundacional?

Laura Lerner

Introduccion

Los hechos centrales que dominan la problematica social y politica
de América Latina son la crisis econdmica, las politicas de ajuste de base
doctrinaria neoliberal y las constricciones que de ello se derivan para la
consolidacién democrética.

La centralidad de lo econémico presente en la percepcidn de la crisis
y en la reformulacién de las politicas estatales no impide verificar que los
procesos sociales comprometidos desbordan lo econémico, y se inscriben
en una profunda redefinicién de las relaciones entre Estado y Sociedad.

Reconversién Econémica y Reforma del Estado son los ejes instru-
mentales en torno a los cuales se intenta reestablecer las rigurosas fron-
teras que concebian la economia como territorio auténomo del Estado,
aquél Estado sujeto, racionalizante y exterior a la sociedad misma.

La objetiva necesidad de reforma del estado se tergiversa en esa
perspectiva y se traduce en una rigurosa demarcacién entre “lo piblico”
y lo “privado”. Demarcacién que toma cuerpo en la reformulacién actual
de las politicas sociales, y en la consiguiente mutacion de los sistemas
proteccion social.

La apelacidn a la crisis y a la reduccidn de la intervencion estatal no
son nuevas en nuestro pais. Tampoco lo es el énfasis puesto actualmente
en la superioridad del mercado respecto de las instituciones politicas en
la asignacion y distribucién de recursos. Lo que distingue la crisis actual
es la propia percepcion de la ruptura que significo la recomposicion del
capitalismo Argentino iniciado a mediados de los 70. Distintos analistas
han sefialado que desde entonces se observa un drastico proceso de rees-
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tructuracién econémica, politica y social; la emergencia de un nuevo ré-
gimen de acumulacién.

Como en todas las grandes crisis se producen cambios profundos en
las relaciones entre las clases y los actores sociales, dando lugar, no sélo
a realineamientos y nuevas lineas de conflictos, sino también a una al-
teracion de la propia representacion que los actores tienen sobre si mis-
mos, sobre los otros, y sobre los marcos institucionales (Gourevitch, 1985).
El escenario actual puede definirse entonces como un punto de inflexion
que busca establecer un “equilibrio” del sistema politico, en especial y a
través de los cambios en la relacion entre el Estadoy determinados actores
sociales, y del propio rol del estado con respecto a la sociedad en su con-
junto.

El objetivo de este trabajo sera identificar los cambios que se es-
tablecen en dicha relacién, a partir del andlisis de las transformaciones
que se perfilan en la naturalezay en la 16gica de los sistemas de proteccién
social, centrandonos en aquellas vinculadas a la atencién de la enferme-
dad. El periodo en estudio abarca los dltimos afnos de institucionalidad
democritica.

Si bien en los paises centrales existen distintas apreciaciones acerca
del real impacto del “circulo virtuoso” generado a partir de las técnicas
Keynesianas de desarrollo de la economia, y de la expansién del Gasto
social, no cabe duda que estabilidad y dinamismo caracterizaron el desar-
rollo de esas sociedades. Ello fue posible mediante dos requisitos esen-
ciales: pleno empleo y crecimiento. Junto a ello, y mediante la extension
de los derechos sociales y de los sistemas de proteccidn social la igualdad
abstracta de oportunidades, tendié a convertirse, aunque en forma par-
cial, en igualdad de resultados; atenuando asi las diferencias que se origi-
nan en la desigualdad econdmica de los individuos (Rawls, 1975).

Como se sabe, en la Argentina, aquél “circulo virtuoso” nunca llegé
a concretarse. Los anos que abarcan la construccion del “Estado de Com-
promiso” se caracterizaron por una permanente crisis de hegemonia (Por-
tantiero, en Braun, 1973). Sistemas politicos fuertemente corporativos a
expensas del sistema de representacion de partidos, estados débiles, y al-
ternancia de régimenes autoritarios y de democracias restringidas, cons-
tituyen el contexto sociopolitico de las restricciones impuestas a la utopia
del crecimiento autosostenido y del pleno empleo. Este rasgo, comtiin a la
mayoria de las economias latinoamericanas que se integran al ciclo expan-
sivo del Capitalismo en la segunda posguerra, se complementa con el ca-
racter fragmentario que asume la ciudadania en estas latitudes, y con la
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construccion de instituciones de politica social como campos diferencia-
dos. Estas diferencias sustantivas advierten sobre los riesgos de cualquier
asimilacién mecénica entre los Estados de Compromiso Latinoamerica-
nos, y también del Argentino, y los Welfare State de aquellos paises cen-
trales dénde su desarrollo fue mas pleno.

Habida cuenta de tales diferencias, qué aspectos deberian conside-
rarse para discutir el alcance de los cambios que se verifican en las ins-
tituciones de politica social, atin partiendo de su propia fragmentacién?.
Nuestro punto de partida sugiere que dicha fragmentacién no invalida la
racionalidad extramercantil que caracterizé a esas instituciones al menos
hasta la crisis de los 70. El eje de andlisis serd entonces la identificacién
de los cambios que se producen en esas “organizaciones desmercantiliza-
das” destinadas a la reproduccion colectiva. Estas instituciones de cardcter
estatal, 6 reguladas por el estado, “ aunque estdn orientadas hacia la acu-
mulacién capitalista, su propdsito inmediato no es producir mercancias
rentables para el mercado” (Offe, 1985:268). La racionalidad extramer-
cantil presente en la dindmica de su propia légica, orientada a la produc-
cién y distribucién de valores de uso (Offe, 1985: 78), subvierte de algin
modo la imagen del hombre como mero calculador racional y maximiza-
dor de utilidades. De alli que la identificacién de los cambios en insti-
tuciones de politica social, la naturaleza de sus alteraciones, constituyen
cuestiones a nuestro entender centrales, para discutir la orientacion de las
transformaciones que se estan produciendo.

El contexto social de los cambios

Las politicas de ajuste que en forma intermitente se aplican en el
pais desde hace afos reestructuraron drasticamente la economia dando
lugar a la consolidacién de nuevos grupos econdmicos y financieros de
capital local que han ganado espacio expandiendo y diversificando su ac-
tividad productiva e intereses econémicos. Junto a ello se han operado
profundos cambios en el mercado de trabajo, reformulacién de las rela-
ciones laborales y deterioro creciente de bienes y serivcios piblicos colec-
tivos. La estrategia de desregulacién, privatizacion y apertura de la eco-
nomia que impulsa la l6gica del ajuste, ha generado un proceso de
empobrecimiento generalizado, que se ha profundizado en los Gltimos
anos de institucionalidad democratica abarcando a sectores asalariados y
medios.
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Las manifestaciones mas relevantes de este proceso son:

— Caida del empleo industrial formal. Aumento del empleo no registrado
que en 1991 alcanz6 al 25% de los asalariados, 1.000.000 de personas
subocupadas, alrededor de un 7,9% de la PEA. (Lo Vuolo, 1991)

— Aumento de las desigualdadades entre los asalariados. Mientras que
en 1975 el estrato mas bajo de asalariados, aquel que abarca el 30% de
los de menores recursos, recibia el 13,5% de los ingresos totales, en 1989
esta proporcion descendid a 9.8% lo que significa un descenso del 37.4%.
El estrato medio que abarca al 60% de los asalariados y que recibia en
1974 €l 60.7% de los ingresos totales, en 1989 percibia el 55.2% y el 10%
superior aumenta su participacion en el total en una proporcion del 35%
(Beccaria y Orsatti, 1989).

— El aumento de las desigualdades entre los asalariados se acompana de
un proceso de deterioro salarial que se refleja en una reduccién de 45
puntos entre 1975 y 1989.Tras un repunte significativo en los primeros
anos de la restitucion democrética, se veritica un descenso de 30 punto
entre 1986 y 1991 (Indec, 1992).

— Como consecuencia de lo sefialado se ha producido una ampliacién de
las brechas existentes entre los ingresos de las personas y las familias.En
1974 el estrato de ingresos mas bajos -el 30% de la poblacién — recibia
el 11.4% de los ingresos totales, en 1990 esa proporcién descendié 9,4%
en tanto que el 10% mas rico aumenta su participacién un 25%.Asi, mien-
tras la Argentina se caracterizaba por una sociedad mas homogénea que
otros paises de similar desarrollo, a partir de 1975 se observa un proceso
de concentracion creciente del ingreso en los niveles mas altos de la po-
blacién, no solo a expensas de los sectores de bajos ingresos, sino también
de los sectores medios; si bien en términos reales la caida ha sido mas
severa para los primeros (Beccaria y Orsatti, 1989)

— Entre Octubre de 1991 y Octubre de 1992 la desocupacién pasa del 6%
al 7% de la PEA, alcanzando lo valores registrados en los episodios hipe-
rinflacionarios de 1988 y 1989.

Ello ocurre en un contexto en que la tasa de actividad llega a los
niveles de 1974, cuando las tasa de desocupacion rondaba el 2.4%. Esto
significa que la economia no absorbe la demanda de trabajo.

— A pesar que la relacién gasto social/ PBI no parece haber caido signi-
ficativamente en los ochenta, en valores per capita verifica un descenso
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del 8% (Beccaria y Carciofi, 1992). La informacién que presenta el Pre-
supesto de 1993 registra un leve aumento del gasto social en relacién al
PBI, pero debe destacarse que en nuestro pais La Seguridad Social Mé-
dica y Previsional no se fianancia con recursos presupuestarios, sino que
sus fondos provienen de aportes y contribuciones sobre la némina salarial,
aunque en los dltimos afios la Seguridad Social Previsional cuenta con
fondos tributarios pero en una proporcion menor respecto de aquellos
generados via el salario. Esta distincion es necesaria, dada la importancia
del peso relativo de la Seguridad Social Médica y Previsional en el total
del gasto social. En el trienio 1984-1988 representaba el 53% del gasto
total mientras que en 1993 esta proporcién asciende al 58%. Ello da cuen-
ta de una disminucion de los gastos en salud publica, educaciony vivienda
que explicaria en parte el retiro del Estado de estas funciones, a pesar de
la relativa estabilidad que presenta el gasto social en su conjunto.

El comportamiento de los gastos sociales no constituye un indicador
suficiente si de lo que se trata es de evaluar la amplitud y el impacto redis-
tributivo de los sistemas de proteccion social. Las caracteristicas de la
estructura tributaria que financia el gasto publico, el origen de los recursos
que financian la seguridad social, como asi también la naturaleza y calidad
de las prestaciones brindadas constituyen elementos de anélisis indispen-
sables. En este sentido la actual “racionalizacién” de las politicas sociales
se da en el marco de un esquema tributario altamente regresivo, ya que
se basa fundamentalmente en impuestos que gravan el consumo y el sa-
lario, lo que condiciona seriamente el impacto redistributivo del gasto
social.

Reformas de los servicios publicos de atencion medica y
politicas sociales.

Como en muchos paises Latinoamericanos, las reformas actuales
en el terreno de las politica social se producen en el marco de una so-
ciedad cada vez mas dual, y de servicios piblicos colectivos altamente
diferenciados.

En este proceso, es dable observar distintos mecanismos orientados
adeslegitimar las antiguas formas de intervencién estatal, y al mismo tiem-
po la construccién de nuevas “formas de verosimilitud” (Gruner, 1998).
En un nivel ello se traduce en diversas apelaciones a transferir la res-
ponsabilidad colectiva a la 6rbita de lo individual cuestiones basicas que

97



hacen a la reproduccidn social. Y es también en esta dimension, que se
asiste a un proceso de redefinicion de practicas sociales, de redistribucion
de alianzas y de cambios en la propia identidad de los actores que tiende
a vulnerar el sentido mismo de las instituciones de politica social.

Cabe aclarar que esta presuncion se basa en datos empiricos que
describen una orientacion general de los cambios que se estan producien-
do. Como tal tiene escaso valor para basar convicciones. El abordar asf,
la problematica planteada, tiene s6lo por objeto trazar algunas lineas para
la investigacion futura que enriquezca el conocimiento sobre el proceso
en marcha.

Las reformas que se postulan no tienen los mismos alcances ni plan-
tean un finico patrén de transformacién en todos los &mbitos de la politica
social. La mutacién mayor es quizas la que se avisora respecto al sistema
previsional, cuya reformulacion se orienta hacia una privatizacion. Un
agotado sistema de reparto basado doctrinariamente en la solidaridad
social es reemplazado por un contrato comercial y personal entre un in-
dividuo y una entidad financiera, en un intento de disminuir los costos
laborales y de transferir nuevos recursos hacia el mercado de capitales.

La reforma del sistema educativo se plasma a partir de una desvin-
culacién del gobierno nacional como prestador directo de este servicio
mediante la transferencia de escuelas a provincias y municipios, culmi-
nando un proceso de descentralizacion que viene dandose desde hace
afos.

Pero es quizas en la propuesta oficial de la Ley Federal de Educacion
dénde se avisora con més claridad el nicleo ideolégico de la propuesta.
En un intento de reconstruir la base moral de una cultura tradicional y los
valores de un supuesto ethos hoy erosionado se cuestiona la laicidad de
la ensenanza, se limita la obligatoriedad sélo a la escuela primaria y no se
menciona el principio de gratuidad que caracteriz6 al sistema educativo
por més de 100 anos. '

A pesar del “encanto cultural” que ha provocado la prédica anties-
tatista, la viabilidad y la efectiva implementacion de las transformaciones
propuestas se ven tltimamente constrenidas por amplias expresiones de
la ciudadania; provocandose una situacion de impasse, que en el caso de
la reforma educativa ha generado un replanteo, y con respecto a la refor-
ma previsional, una serie de normas para administrar la transicién hacia
el nuevo sistema que atun se debate en el Congreso.

Sin embargo, en el campo de la Seguridad Social previsional, dicho
impasse no impide observar algunos movimientos sin duda relevantes. No
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solo el capital financiero se constituye en un nuevo actor de trascendencia
en el escenario politico que orienta la reforma, sino que “viejos actores”,
con gran poder de veto en el sistema politico Argentino — sectores im-
portantes del sindicalismo- se reposicionan y negocian su incorporacion
como entidades aseguradoras del nuevo sistema. Algunos sindicatos como
por ejemplo el de empleados de Comercio, ha establecido un régimen de
jubilacion privada financiado sélo con aporte patronal y negociado en
convenios colectivos que han sido homologado por el Estado. La nueva
estrategia empresarial de los sindicatos no es exclusiva de este campo de
la politica social como veremos mds adelante, y constituye una respuesta
a la erosion de su poder econdmico y politico, resultado por un lado de la
creciente segmentacion y precarizacion del mercado de trabajo, y por otro
de la adecuacion a las nuevas condiciones que imponen las privatizaciones
de empresas publicas, y la reformulacion de las relaciones laborales. Esta
nueva dimensién del sindicalismo, el incremento de la fragmentacién que
genera en sus filas, son algunos de los indicios, a nuestro criterio mas
relevantes del profundo y contradictorio proceso de mutacién que va per-
filindose, proceso que se expresa también aunque de una forma mucho
mds compleja y con distintas modalidades en el campo de la salud.

Para comprender en sus justos términos la orientacion impresa a la
politica de salud se requiere unos breves comentarios acerca de la or-
ganizacion institucional de los servicios de médicos en nuestro pais.

Existen tres dreas,por un lado los hospitales ptiblicos financiados por
el estado en sus diferentes niveles, federal, provincial y municipal.En se-
gundo lugar, las obras sociales que constituye la forma que asumio la se-
guridad social médica, conforman un seguro obligatorio para los asalaria-
dos formales y su grupo familiar primario.Son alrededor de 250 entidades,
en su mayoria dependientes y administradas por los sindicatos 6 por el
Estado cuando éste actiia como empleador, y se financian con aportes y
contribuciones sobre el salario. Muy pocas poseen capacidad instalada
propia, son entidades financiadoras que contratan servicios con el sector
privado y s6lo esporddicamente con los hospitales estatales; si bien en la
actualidad este tipo de contratos se ha constituido en una practica més
generalizada.

En 1986 concentraban aproximadamente un 38% del total del gasto
en salud, mientras que el sector piblico representaba un 22% y el resto
se completaba con el gasto privado de las familias (Cetrangolo et al. 1992).
No se dispone de informacidn actualizada del gasto en salud, pero es po-
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sible suponer un fuerte incrementos del gasto de las familias. Volveremos
sobre ello més adelante.

Lejos de ser equitativo,las obras sociales reproducen las desigualda-
dades de ingresos vigentes en la actividad econémica ya que los aportes y
contribuciones descansan sobre los salarios medios de las distintas ramas
de produccién de bienes y servicios. Ello determina niveles disimiles de
recaudacion de recursos entre las distintas entidades, y provoca profundas
disparidades en el nivel de oferta y gastos en servicios médicos; si bien al
interior de cada entidad las prestaciones fueron en un inicio parcialmente
homogéneas. A pesar de la existencia de un fondo compensador que fun-
ciona en el &mbito del organismo estatal que las regula, no se ha logrado
atenuar las diferencias.

Por su parte el sector privado brinda fundamentalmente servicios a
las obras sociales y cubre poblacion no asegurada de medios y altos ingre-
sos no integradas al sistema. Su desarrollo mayor se ha dado en las tltimas
dos décadas.

La restitucion al mercado de dreas centrales de las politicas de salud
es el principio instrumental por excelencia a partir del cudl se intenta hacer
mads eficiente los servicios médicos en nuestro pais. Los mecanismos que
para ello se implementan son la descentralizacion, la focalizacion del gas-
to y la privatizacién.

Si bien es posible verificar cambios sustanciales, los intentos de un
nuevo 6rden se ven sucesivamente bloqueados. Ello se debe quizs, menos
a la resistencia de la ciudadania y a la oposicién de alternativas, que a la
histérica debilidad del estado como regulador del sector. Asi, la reorga-
nizacién de los servicios se da en el marco de una dindmica espasmédica
de estrategias individuales, de actores e instituciones, que producen for-
mas anémicas de funcionamiento, aumentan la fragmentacién, al mismo
tiempo que va moldeandose una nueva légica organizativa.

El eje de la reforma de los servicios estatales es la constriccién del
gasto publico, niicleo central de la prédica fiscalista de la crisis y de la
vision eficientista que orienta la redefincién del hospital publico.

La ineficiencia de los hospitales publicos se originan en gran parte
del comportamiento fragmentario e incoordinado que ha caracterizado
al sector, ademads de las limitaciones que imponen la crisis fiscal y el ajuste
de los gastos estatales. En virtud de la crisis de la seguridad social, que
mas adelante esbozaremos, muchos afiliados a las obras sociales utilizan
el sector publico para su atencién médica generandose una sobredemanda
dificil de absorber por parte de las instituciones, en las que las restric-
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ciones fiscales han acentuado algunos problemas estructurales. Entre és-
tos cabe mencionar ademads de la obsolecencia de la infraestructura y la
falta de modernizacién tecnoldgica, el deterioro creciente del salario mé-
dico y del conjunto del personal hospitalario, acentuacién del doble em-
pleo, y deterioro del sentido de pertenencia a la institucién. A ello debe
agregarse crecientes problemas de inequidad en términos de acceso dife-
rencial, que esta dindmica institucional favorece y que la politica sanitaria
refuerza.

La privatizacion de las instituciones hospitalarias se implementa de
dos maneras. Por un lado generalizando el arancelamiento de las pres-
taciones, y por otro a través de contrataciones con grupos privados que
utilizan la infraestructura hospitalaria para el desarrollo de servicios de
mediana y alta complejidad. En dichos servicios se brindan prestaciones
no gratuitas a particulares y se realizan contrataciones con aseguradoras
privadas y con la Seguridad Social, en cuyo caso se formalizan 6 no con-
tratos. Junto a ello se han privatizado los servicios periféricos (manteni-
miento, cocina etc.)

Estas nuevas estrategias de gestion no siempre estin apoyadas en
marcos institucionales explicitos, sino que constituyen respuestas de las
administraciones hospitalarias a la restriccién presupuestaria y a la pers-
pectiva de autofinanciamiento, que sustenta como meta el marco doctri-
nario de la reforma. En este escenario la creciente vinculacion de los es-
tablecimientos estatales con la Seguridad Social, es s6lo un medio para
incrementar los recursos hospitalarios.

El arancelamiento de las prestaciones para aquellos sectores con ca-
pacidad de pago tiene por objeto limitar el financiamiento estatal s6lo a
la poblacién indigente. Sin embargo,y a pesar de carecer de estudios sis-
tematicos sobre el impacto de tales condiciones, el desfinanciamiento de
las instituciones hace que €stas no puedan proveer insumos indispensables
de diagndstico y tratamiento atin para los sectores carenciados, limitando
el acceso de la poblacion que precisamente se pretende favorecer.

La privatizacion selectiva de servicios se concreta en base a contra-
taciones con grupos privados bajo la modalidad sefialada anteriormente,
y también mediante la constitucion de fundaciones integradas en muchos
casos por los mismos profesionales de los establecimientos. Parte de los
fondos que se recaudan en éstos servicios son retenidos por la direccién
del hospital, y el resto se computa como ingresos genuinos de los mismos.
Los problemas que se originan entre los profesionales de otras dreas que
s6lo disponen de recursos presupuestarios pero cuyos servicios son reque-

101



ridos para las actividades de los sectores privatizados, y por lo tanto in-
cluidos en los costos de las prestaciones que aquellos brindan a su clien-
tela, genera un proceso de feudalizacion y transforma la vida cotidiana de
los establecimientos en un campo permanente de conflicto. Ello contri-
buye a serios problemas de eficacia y a un desprestigio mayor de las ins-
tituciones publicas. No resuelve los problemas de eficienica, ya que en
muchos casos se han generado aumentos de costos y reduccion de la pro-
duccién y de la capacidad operativa de las areas no privatizadas.

Experiencias mas radicales si bien no generalizables, se verifica en
hospitales cuyos directivos han implementado una estrategia de apertura
a la comunidad estableciendo un sistema de Pre-pago estatal para el con-
junto de los servicios, estimulados por la posibilidad de autofinanciamien-
to, aunque manteniendo los recursos presupuestarios.

La descentralizacién de las instituciones estatales, concebida por dis-
tintas corrientes del pensamiento como un mecanismo para democratizar
el Estado, en la vision tecnocratica que impulsa la reforma hospitalaria es
s6lo un instrumento de recuperacion de costos.

Profundizando un proceso que viene ddndose desde los anos 60, el
gobierno central ha procedido al traspaso a provincias y municipios de los
19 hospitales que ain quedaban bajo su jurisdiccion. Esta transferencia
iniciada a principios 1992, y que incluyé también a los servicios educativos,
se di6 conjuntamente con significativas alteraciones en las relaciones fis-
cales entre Nacion y Provincias que modificaban la distribucién del im-
puesto al Valor agregado, elevando su afectacién con destino al Sistema
de Seguridad Social Previsional.

A raiz de ello, se produjeron una serie de conflictos y negociaciones
entre las provincias y el Gobierno nacional que incluy? la discusién de la
transferencia de los servicios hospitalarios. Asi, a un ano de sancionada
laley que normatiza dicha transferencia, muchas provincias, si bien habian
firmados los respectivos convenios, no administraban los fondos corres-
pondientes, y otras no concretaron acuerdo alguno (Consejo federal de
inversiones, 1992). Muchos hospitales tienen entonces una doble depend-
encia jurisdiccional que ocasionan severos problemas tanto en lo que se
refiere a la organizacién como al financiamiento de los establecimientos.
Ello provoca un estado de conflictividad permanente tanto en términos
de demandas de equiparacién salarial del personal de salud de las res-
pectivas jurisdicciones, como de cuestiones referidas a la toma de decisio-
nes que hacen mas dificultosa la operatoria de los hospitales. Esta medida
que desliga al gobierno nacional de la prestacién de servicios médicos esta
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vinculada, en el contexto actual, a los procesos de privatizacién més arriba
sefialados, y a la dindmica que va adquiriendo la descentralizacién hos-
pitalaria en los distintos ambitos del pais.

Si bien no es posible realizar un diagnéstico uniforme dada las dife-
rentes normativas que se establecieron en las distintos jurisdicciones, en
algunas provincias la descentralizacién ha significado una mayor inde-
pendencia en la administracion de los recursos pero no una real autono-
mia administrativa y financiera. Ello, aunque ha posibilitado un mayor
dinamismo de la operatoria, impide el diseno de estrategias que permitan
definir una politica de remuneraciones y de formacién de recursos tal que
el hospital publico se integre eficientemente a un esquema competitivo
como el que se pretende. Por otro lado y dado que la descentralizacién se
articula con las estrategias de privatizacion cuyo impacto se ha sefalado,
no parece factible un funcionamiento democratico en un contexto de res-
quebrajamiento de las identidades colectivas como el que se perfila en las
instituciones. A ello contribuye no sélo la dinimica en que se plasman las
privatizaciones, vistas por las administraciones hospitalarios como una
estrategia adecuada para hacer frente a la crisis financiera y competir en
el mercado, sino también a la ausencia de nuevas formas de regulacién y
control de estos procesos una vez implementados. Asi lo demuestra la
carencia de marcos institucionales y juridicos que pauten las privatizacio-
nes, la falta de mecanismos de coordinacién a través de los cuales el hos-
pital publico se integre con Ia Seguridad Social y el sector privado, la au-
sencia de sistemas de control de produccién y de auditorias, entre otras
cuestiones claves. En este sentido vale la pena destacar que en la mayoria
de los paises centrales, atn aquellos dénde los sistemas de proteccién
social fueron severamente redefenidos, las reformas de los servicios pu-
blicos de salud se realizaron en base a estrictas regulaciones, como en el
caso del Seguro de Salud Inglés, del Sistema de Salud Canadiense y de
otros paises de la OECD (Cetrangolo et al., 1992).

Es posible pensar que el nuevo caracter empresario que asumen las
instituciones piblicas tengan profundas consecuencias respecto a la po-
blacién que supuestamente pretende beneficiar. No es dificil inmaginar
por ejemplo, la implementacion de distintos mecanismos de “discrimi-
nacién de riesgos” mediante los cuales se rechaza encubiertamente a la
poblacidn de alto riesgo y de bajos ingresos que no estin en condiciones
de atenerse a las nuevas reglas, 6 que no esté cubierta por la Seguridad
Social. Segiin reiteradamente se ha discutido en la literatura es poco lo
que la “mano invisible” puede hacer para corregir estas situaciones, y €s
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poco factible que el Estado, hasta el presente impotente para ejercer una
regulacién eficaz, en el marco de la filosofia desreguladora que orienta su
redefinicidn, supervise 6 controle una situacién que promueve.

Desde una perspectiva mas general, y apuntando al sentido que ad-
quieren estos cambios en organizaciones antes orientadas por criterios
extramercantiles, podria pensarse en qué alteraciones profundas se pro-
ducen en el terreno de la ideologia y en la cultura de las instituciones,
cuando el trabajo cotidiano que en ellas se realiza pasa de producir valores
de uso a producir valores de cambio.

La redefinicion de las obras sociales

Las Obras Sociales conforman, como se indic6, un conjunto hetero-
géneo de entidades y constituyen la forma que asumié la Seguridad Social
médica en el pais. Los distintos intentos de reforma se enmarcan, en ge-
neral, dentro de los parametros que guian las transformaciones del con-
junto de los sistemas de proteccién social; pero a la vez presenta restric-
ciones y condicionamientos que le son propios. Entre ellos deben
mencionarse la fuerte presencia sindical en la administracién y manejo de
los fondos, la ausencia del estado como financiador del sistema y la pre-
sencia de prestadores privados como principales proveedores de servicios.

Los prestadores privados estan representados por dos grandes cor-
poraciones, la Confederacion Médica de la Repiiblica Argentina (COM-
RA), y la Confederacion Argentina de Clinicas y Sanatorios (CONFECLI-
SA). Estas organizaciones que en la mayoria de las provincias se
constituyeron en intermediarias de las contrataciones entre obras sociales
y los prestadores privados conforman junto a la corporacion sindical, los
actores que hasta la crisis de los 80 definieron la dindmica de este sector.

Los distintos proyectos de cambio en este campo, tienen a sectores
representantes del capital financiero y de la medicina prepaga como unos
de sus principales soportes. En los ultimos tres afios han realizado una
poderosa ofensiva destinada a crear un “ambiente cultural” favorable a la
disolucién de las obras sociales. Mediante 1a realizacién de debates y se-
minarios, que contaron con la presencia de representantes gubernamen-
tales y de las organizaciones corporativas de los empresarios del sector,
se intentaba articular una propuesta que cambiaria sustancialmente, no
solo el perfil de las obras sociales, sino también del conjunto del sector.

Los fundamentos téoricos de éstas propuestas se basan en tres pre-
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misas fundamentales: a) La salud como todo campo que provee bienes y
serivcios es una actividad econémica, por lo tanto su dindmica tiene una
l6gica interna y basicamente auténoma, b) Los individuos, en tanto cal-
culadores racionales y maximinzador de utilidades son obligados a ser
solidarios via la obligatoriedad del aporte que impone la coercién estatal.
Por lo tanto la opcién mas deseable, es que cada cual pague por el bien
colectivo, pero en base a una “distribucién neutral”, ésto es que nadie se
beneficie del sacrificio del otro, como en los esquemas de contribucién
diferencial e igualdad de beneficios. ¢) La equidad se resuelve mediante
la ecuacién igual aporte igual beneficio y en tltima instancia sera el resul-
tado de lo lograr el “punto de equilibrio”.

En lineas generales los distintos proyectos auspiciaban un Sistema
Nacional de Salud con dos subsistemas: Un Seguro Nacional de Salud 6
Programa Nacional de Salud destinado al los indigentes y sectores de bajos
ingresos, que seria financiado con rentas generales 6 mediante el subsidio
ala demanda, y un Seguro para el conjunto de los ciudadanos que deberia
ser contratado en forma obligatoria pero libremente elegido y financiado
individualmente. Las obras sociales competirian con las empresas comer-
ciales para convertirse en aseguradoras.

Es posible suponer que éstas propuestas, basicamente orientadas a
la disminucidén de los costos laborales y a disciplinar a los sindicatos, ca-
recieron de viabilidad debido por un lado a que la confrontacién y nego-
ciacion entre el estado y los sindicatos pasaba en ese momento por con-
sensuar la legislacién laboral, por lo que abrir tantos frentes de conflicto
podria abortar dicho objetivo central. Por otro lado, aunque de menor
importancia, la oposicion de la medicina comercial a la entrada del capital
financiero al sector, contribuy6 también a su bloqueo.

La propuesta del gobierno aunque contiene algunos elementos co-
munes a las anteriores, apuntaba a “desregular” las obras sociales. Es-
tablecia la libre eleccién de los usuarios, hasta la actualidad limitada a la
eleccion de prestadores dentro de cada obra social, al mismo tiempo que
permitia la incorporacién de la medicina pre paga como agentes del se-
guro. Preveia ademds, la posibilidad de acceder a sistemas complementa-
rios de cobertura mediante pagos directos por sobre el financiamiento
establecido. La desregulacién del sistema no abarcaba al modelo de finan-
ciamiento que mantenia su caracter compulsivo y la misma fuente de re-
cursos (aportes y contribuciones), aunque introducia un cambio funda-
mental; por un lado centralizaba los fondos del conjunto de las obras
sociales en una institucion estatal, sustrayendo a los sindicatos del manejo
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de los mismos, y por otro planteaba redistribuir el total de los fondos en
una cuota igual para todos los beneficiarios que cubriria un régimen de
prestaciones bésicas; admitiendo dos valores diferentes de cuota segin el
grupo etareo, introduce el concepto de riesgo diferencial para ciertos gru-
pos sociales, principalmente los jubilados.

En este esquema los hospitales estatales se incorporaban como pres-
tadores de las obras sociales, si bien es necesario aclarar que ninguna de
las sucesivas reglamentaciones legales impedia tal vinculacién. No definia
los mecanismos de incorporacion de los carenciados, ni de los autbnomos,
a pesar de proponerse como una propuesta de cobertura universal.

Por ultimo aunque de significativa importancia se prohibia la sus-
cripcion de contratos entre obras sociales y las entidades gremiales re-
presentativas de los prestadores, quienes, como se indico, intermediaban
sobre todo en las provincias, en la contratacion de las prestaciones de las
obras sociales facturando y haciendo efectivo el pago a los prestadores
individuales, ya sean clinicas 6 sanatorios.

Como en otras oportunidades en que se intentaron nuevas formas
de regulacidn, la oposicién sindical, atin en el marco del progresivo debi-
litamiento de los sindicatos, provocd, un provisorio interregno. Sin embar-
go es pertinente destacar que éstos proyectos, como otros que en la ac-
tualidad se negocian se asientan sobre un profundo proceso de
reconversion que ya estd en marcha. En este sentido, la propuesta guber-
namental convalida en gran parte una situacién preexistente, que ha sido
resultado del reposicioamiento de las corporaciones del sector frente a la
crisis financiera de las obras sociales.

No esta demas aclarar, que dicha crisis fue producto de la profunda
reconversion econdmica que se verifica en el pais desde mediados de los
70, y su impacto en el mercado de trabajo. La desindustrializacién, el des-
censo de la tasa de asalarizacion, el crecimiento de ocupaciones informa-
les, junto a un enorme poder discrecional otorgado a los empleadores por
la dictadura militar, ampli6 el espectro de los trabajadores en negro y se
mino la base misma de los mecanismos financieros que nutren a las obras
sociales. Asi, los elementos de heterogeneidad e inequidad que el sistema
€n su conjunto presenta como rasgos estructurales, se profundizaron, al-
canzando sus mas agudas manifestaciones en los ultimos diez afios.

Los afos 80 constituyen un escenario de ruptura de las bases solida-
rias, reales 6 no, de las obras sociales.

El gobierno constitucional que asume en 1983 tuvo un discurso ini-
cial que apunt6 al logro de una mayor igualdad y universalidad de las
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politicas sociales. Sin embargo la implementacién de planes de estabi-
lizacién econoémica centrados en el control de la inflacién, el equilibrio de
la balanza de pagos y el control de los salarios, se tradujo en una mayor
recesion, aumento de la desocupacién y caida del salario. Y en un contexto
signado por el crecimiento de la economia clandestina, la caida de la in-
version, junto a la debilidad del gobierno para instrumentar controles
efectivos a la evasion, la crisis de la Seguridad Social se acentué. (Cortés
y Marshall, 1991).

La crisis financiera como dato ineludible, y su correlato la disminu-
cién de la cobertura de las obras sociales, trajo aparejado una serie de
mecanismos que acentuaron la desigualdad y la fragmentacién, no sélo
entre las obras sociales sino entre los prestadores. La generalizacién de
los coseguros por encima de los valores legalmente estipulados y los co-
bros de sobrearanceles 6 plus a los usuarios, establecidos arbitrariamente
por los prestadores y reconocidas por las respectivas asociaciones gremia-
les, se constituyeron en practicas corrientes del sistema. La expulsion de
demanda a los hospitales ptiblicos en busqueda de atencién mas barata,
por parte de los afiliados de menores recursos y que no pueden afrontar
los copagos, significé de hecho una mayor estratificaciéon de la demanda,
ya que a través de este comportamiento espontdneo de los usuarios, se
utilizan recursos destinados a poblacion que carece de cobertura legal.

Esta dindmica anémica que ha caracterizado el desenvolvimiento de
las obras sociales en los Gltimos anos se da en el marco de una debilidad
profunda, cuando no de manejos discrecionales de la institucién estatal
que las regula y de muchos dirigentes de obras sociales sean éstos funcio-
narios estatales ¢ dirigentes sindicales. Todo ello ha contribuido a una
deslegitimacion creciente de la sociedad respecto de esta modalidad ins-
titucional de respuesta a la enfermedad.

En un trabajo reciente se sefiala que la puja distributiva que carat-
cerizo la dindmica de la relacién entre los distintos grupos prestadores, se
traslada en esos anos a su propio interior. El desfinanciamiento de las
obras sociales, los costos crecientes de la atencion médica, y la saturacion
relativa de los mercados inducen a un proceso de quiebras, fusiones y
desapariciones de prestadores, que no pueden adaptarse a las nuevas re-
glas de la atencidn sanatorial (Cetrangolo et al. 1992). Se opera asi un
proceso de concentracién econémica cuyo resultado ha sido la constitu-
cién de grupos prestadores que compiten entre si para ofrecer servicios a
las obras sociales. En algunas provincias estos grupos operan por fuera de
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la intermediacién de sus respectivas organizaciones gremiales e incluyen
en algunos casos a hospitales estatales, que se integran en redes.

Esta dindmica de los prestadores es complementaria del de un pro-
ceso de concentracién de obras sociales cuyos dirigentes vienen preparan-
dose para el nuevo escenario desregulatorio. Quizas lo més novedoso en
el campo sindical, es la asuncién de una racionalidad empresaria en la
gestion de muchas obras sociales. La libertad de eleccién, aunque se res-
trinja s6lo a las obras sociales y excluya en la letra de la ley a la medicina
prepaga tal como se discute en la actualidad, significard probablemente
que los segmentos de asalariados de mayores ingresos migren a entidades
que contraten prestadores percibidos como prestigiosos. La preocupacion
central de la dirigencia es entonces la retencion de la poblacion y la diver-
sificacién modelos de atencién. En este sentido algunas entidades han
incorporado a su oferta profesionales de renombre al mismo tiempo que
estdn ofreciendo distintos planes de cobertura que se difunden masiva-
mente para atraer clientela.

La generalizacion de contratos capitados con redes de prestadores,
en quienes recae la responsabilidad financiera del manejo de los recursos,
es en este contexto, una delegacion del riesgo antes asumido por las obras
sociales. Cabe preguntarse si también sera explicita la desvinculacién de
las obras por la profundizacién de mecanismos de seleccion de riesgos que
los prestadores implementan para minimizar el riesgo actuarial que deben
cubrir (Cetrangolo et al., 1992). La pregunta es pertinente si se tiene en
cuenta la indefensién permanente de los usuarios frente a éstos mecanis-
mos discriminatorios, que siempre han ocurrido, ain en un contexto en
que se privelegiaban valores, ahora ausentes del nuevo escenario.

Otra manifestacion del nuevo perfil sindical es la ampliacion de su
espectro de relaciones con el sector privado. Muchas obras sociales estdn
contratrando sistemas de prepagos para la atencién de urgencias domici-
liarias y para la alta complejidad, los cudles como se ha dicho, no habian
logrado hasta hace un tiempo integrar el sistema. Asf, es posible suponer
que la incorporacién de las prepagas, una de las reivindicaciones centrales
de los proyectos que fueron rechazados por la dirigencia sindical, se cons-
tituya en un elemento integrante de los nuevos acuerdos corporativos,
informales y no necesariamente legales, que marcan la dindmica del sec-
tor. En este sentido, la realizacion de estudios que permitan detectar la
existencia 6 no de una imbricacion entre el capital financiero y las nuevas
redes de prestadores, aportaria a un mejor conocimiento sobre la l6gica
que va moldeando la Seguridad Social médica en nuestro pais.
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Dificilmente pueda hablarse en un plazo no muy lejano de los tres
subsectores que definian hasta hace unos afios el perfil institucional del
sector, basado en limites precisos. Este nuevo “mix” publico privado se
estd articulando a través de una gradual, pero creciente remercantiliza-
cién de instituciones publicas colectivas destinadas a la provisién de ser-
vicios médicos. Ello esta ocurriendo sin una politica explicita de disolucion
de dichas instituciones, como ocurre con el sistema jubilatorio, sino que
simplemente el mercado estd actuando por si mismo.

A modo de cierre

La privatizacién del espacio publico que consagran los cambios en
la politica social estd expresando a nuestro criterio un complejo proceso
de mutacién que tendria una doble dindmica. Al mismo tiempo que la
redefinicion del Estado tiende a reducir los espacios de su intervencién y
se autonomiza cada vez mds de la sociedad civil, se producen interven-
ciones que lejos de expresar su retirada, sugieren un tipo diferente de
intervencion politica y social. Este movimiento implica simultaneamente
un proceso de disciplinamiento de los sectores subalternos, y un proceso
de “ desciudadanizacién”, que supone una fuerte y selectiva intervencién
estatal orientada a despolitizar las relaciones sociales. El Estado, libre de
las presiones provenientes de las “demandas excesivas” volveria a cobrar
entonces aquella invisibilidad indispensable para que todo orden sea per-
cibido como natural.

El Estado minimo a que se aspira, supone gobiernos que acumulen
poder y constrifian los espacios democraticos. El mercado como unico
principio de unidad posible es un dispositivo ideolégico que considera
“natural” maximizar las estrategias individuales, interpela a los individuos
en tanto competidores y genera un darwinismo social que atenta contra
las identidades colectivas (Lerner y Raggio, 1991).

Theda Skocpol ha sefalado que los distintos tipos de intervencién
estatal “ dan origen a diversas concepciones sobre el significado y los pro-
cedimientos propios de la politica, concepciones que influyen en el com-
portamiento de todoslos grupos y clases de una sociedad” (Skocpol, 1985).
Puede pensarse entonces que el intento de despolitizar las relaciones so-
ciales, penetra en el campo mismo de la percepcidn de los actores sociales,
alterando su propia identidad, dando lugar a nuevas representaciones y
sistemas de valores.
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Las estrategias que en respuesta a la crisis se trazan los distintos
actores con intereses significativos en los diversos campos de la politica
social, y especialmente en las politicas de salud, pueden verse desde esta
perspectiva, como una alteracion profunda de la racionalidad que gober-
no a las instituciones de politica social.

De acuerdo con Habermas, un trabajo reciente senala que la alte-
racion de valores que plantean estas transformaciones, dan cuenta de un
proceso en que la integracion social estd amenazada (Barbeitoy Lo Vuolo,
1992). Agregamos, que esta crisis de las estructuras normativas no es sélo
desintegracién y anomia sino también recomposicion de nuevas forma-
ciones, de normas, objetivos y practicas que exacerban la racionalidad
instrumental, cuyas expresiones maximas, el mercado y la burocracia, de-
vienen en rectores de la vida social.

Referéncias bibliograficas

BARBEITO, A.y LO VUOLO, R., 1992. La modernizacion exicuyente. Buenos
Aires, Unicef, Ciepp, Losada.

BECCARIA, L.y ORSATTI, A, 1989. Argentina 1975-1988: Las nuevas condi-
ciones distributivas desde la crisis, en Economia de América Latina, México,
CIDE.

BECCARIA, L. y CARCIOFI, R., 1992. Social Policy and adjustment during the
eighties. An overview of the Argentine Case. Ponencia Presentada en ¢l Broo-
kings Institute and Intcramerican Dialogue’s Conference. Washington D.C.

BUCHANAN, J., 1975. El sector piiblico ¢n las economias de mercado. Espasa
Cualpe.

CETRANGOLO O., DAMILL M., KATZ J., LERNER L., RAMOS, S., 1992.
Desregulaciony Salud, Un andlisis de lu Reforma del Sistema de Obras Socia-
les. Cedes, Cepal, Fundacion de Estudios de la Union Industrial Argentina,
Buenos Aires.

CORTES R.,y MARSHALL, A, 1991. Estrategias Econémicas, Intervencién So-
cial del Estado y Regulacion de la Fuerza de Trabajo: Argentina, 1890-1990,
mimeo.

GOUREVITCH, P, 1986. Politics in hard times, New York, Cornell University
Press.

GRUNER, E,, 1989. Entre ¢l dolor y la nada, apuntes sobre la ideologia neocon-
servadora y la crisis del Estado. Doxa IT 6:20-25, Buenos Aires

LERNER, L.y RAGGIO, A, 1991. El discurso ncoliberal en las politicas socia-
les. Aportes para una discusion. Cuadernos Médicos Sociales n258, Buenos
Aires.

110



MC. PHERSON,, C. B, 1987. La Democracia Liberal y su época Madrid.

O’CONNOR. I, 1989. El significado de la Crisis, Editorial Revolucién, Madrid.

OFFE. C., 1990. Tesis sobre la Teoria del Estado. En Contradicciones en el estado
de Bienestar.. Alianza Editorial, Madrid, p. 105-116.

OLSON, M., 1986. Auge y Decadencia de las Naciones, Ariel.

RAWLS, J., 1975. A theory of Justice, Cambridge, Massachusets.

SKOCPOL, T, EVANS, P, RUESCHE, M., 1985. I, Cambridge University Press.

111



La Seguridad Social Médica en Argentina: Crisis
y Reformulacion de los Pactos Constitutivos

Susana Belmartino

Introduccion

En esta ponencia intentaré analizar el proceso de cambios que se
estd produciendo en la organizacién y financiacién del sistema de servicios
de salud en Argentina, en una coyuntura socioeconémica y politica mar-
cada por la necesidad de superar las condiciones criticas de los afos
ochenta.

En efecto, la llamada “crisis de la deuda”, que sacudié a nuestro pais
a partir de los primeros anos de la década, incide en un contexto produc-
tivo donde ya habian comenzado a desarrollarse los cambios estimulados
por la nuevas condiciones del mercado mundial, en una economia carac-
terizada por el espectacular crecimiento del sector financiero, en buena
medida asentado sobre capitales especulativos de procedencia externa y
orientados a operaciones de muy corto plazo, sobre un Estado que se
resistia a dimensionar sus aparatos o mejorar sus condiciones de eficacia
y eficiencia.

Las primeras estrategias destinadas a ordenar las relaciones con los
acreedores externos y controlar la inflacién, puestas en marcha por el
gobierno democratico que asume el poder en 1983, se orientaron hacia
un enfoque heterodoxo que buscaba reducir el costo social vinculado a las
politicas de ajuste fiscal. Su fracaso estuvo vinculado a circunstancias en
las que el balance entre los condicionamientos econémico y politicos seria
imposible de discernir analiticamente, por su estrecha imbricacién y po-
tenciacion reciproca, y tuvo su manifestacién mas critica en los procesos
hiperinflacionarios de 1989.

En términos sociales las manifestaciones mas evidentes de la crisis
de los afnos ochenta en el pais se ubican en dos 6rdenes. El primero se
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vincula a lo que en términos generales podria definirse como deterioro
de las condiciones de vida de los sectores de menores recursos, aumento
del desempleo, expansion del trabajo informal, redimensionamiento del
mercado de trabajo, empobrecimiento de fracciones relativamente im-
portantes de los sectores medios y asalariados. Ll segundo se relaciona
con la creciente aceptacion entre intelectuales, politicos y poblacion en
general del diagnostico vinculado al caracter “inevitable” de las politicas
de ajuste.

El modelo de acumulacion se ha transformado, acentuando los ras-
gos concentradores y excluyentes que caracterizaron también la prece-
dente etapa de desarrollo a partir de las actividades de sustitucion de
importaciones. Las consecuencias sociales de ese proceso de reestructu-
racion de la economia no han sido compensadas por la actividad social
del Estado, que se ha visto severamente recortada.

En razén del déficit fiscal cronico con el que opera la economia ar-
gentina desde mediados de los anos 70 y las dificultades que se plantean
no sélo para la reformulacién del sistema impositivo sino inclusive en el
abordaje de aspectos instrumentales -tales como el control de la evasion-
que podrian haber mejorado la captacion de recursos, los gobiernos op-
taron por el abandono de sus compromisos en materia de bienes sociales
y permitieron el deterioro creciente de la proteccion otorgada a los sec-
tores mas débiles de la sociedad, aquéllos con poco poder de negociacion
y escasamente representados en el sistema politico (Katz, 1990).

El retroceso manifiesto de la actividad del Estado como proveedor
de este tipo de bienes, tales como educacion o salud, no fue tampoco
compensado por un incremento en la eficacia de su funcién reguladora,
orientada a paliar condiciones de inequidad acentuadas por la creciente
privatizacion de tales actividades.

Dada la tradicional fragmentacion del drea de las politicas sociales
resulta imposible un diagndstico gencralizado. Ha sido muy diferente el
desarrollo de la actividad estatal en educacion, salud, asistencia social o
vivienda, por ejemplo, y diferentes también los niveles de eficiencia ope-
rativa, eficacia y equidad en la asignacion de recursos y su operacion, no
s6lo en términos comparativos para esas grandes dreas, sino en el interior
de cada una de ellas, en funcién de la multiplicidad de jurisdicciones, las
dificultades de coordinacién y la diferente incidencia de actividades de
regulacién y control.

En el interior del sector salud seria necesario diferenciar las condi-
ciones del subsector piblico, en las que el retroceso de la capacidad finan-
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ciadora y ordenadora del Estado no ha hecho mas que profundizarse,
agudizando un proceso verificable a lo largo de las ultimas décadas, de
aquéllas prevalecientes en la estera de la seguridad social, que habia go-
zado de un periodo de considerable expansion y properidad a lo largo de
los anos setenta.

Tanto la definicién de las politicas formulada desde el Estado como
las consecuencias sobre el sistema de servicios de las estrategias desarrol-
ladas por los principales agentes con alguna cuota de poder decisorio, se
inscriben facilmente en lo que nos hemos acostumbrado a identificar
como propuesta neoliberal en salud: retroceso del Estado como prestador
directo de atencidn, avance del sector privado, énfasis en las responsa-
bilidades y prerrogativas individuales en el tratamiento de cuestiones que
acostumbrdbamos asociar con derechos inalienables, que debian ser ga-
rantizados por la sociedad a cada uno de sus miembros sin distinciones ni
exclusiones de ningn tipo.

Es precisamente esa aceptacion generalizada de la estrategia que se
respalda en los argumentos neoliberales para justificar el abandono por
parte del Estado de algunas de las funciones que en las décadas anteriores
se le adjudicaban con carécter irrenunciable, lo que ha colocado en la
mesa de discusion la temdtica de una posible rearticulacién entre lo pud-
blico y lo privado. Rearticulacién que en algunas lecturas comprometeria
los mecanismos de cohesidn social asociados a la vigencia de algtn tipo
de solidaridad nacional, intentando reemplazarlos por la interaccién ato-
mizada de los individuos, que juegan en el mercado su capacidad de ad-
quirir los bienes indispensables para la cobertura de sus necesidades.

En esta ponencia, sin embargo, intentaremos abordar el problema
desde un dngulo particular, que se ubica en un plano diferente al genera-
lizado debate que opone solidaridad a mercado. Preferimos en esta ins-
tancia privilegiar el andlisis de las relaciones de poder construidas en el
interior del sector salud en Argentina, donde la solidaridad tiene vigencia
relativa y el mercado hace tiempo que gobierna buena parte de la dina-
mica de la atencién médica.

Nuestra hipdtesis es que solidaridad y mercado no suponen alter-
nativas excluyentes, sino en mayor medida un equilibrio, o tal vez una
tension, que se define a partir de los pactos constitutivos que regulan las
relaciones de poder en el interior del sector. Las transformaciones que se
estan gestando en el interior del sistema de servicios, segun esa misma
hipétesis, pueden ser mejor comprendidas si no se intenta incorporarlas
como el reemplazo de una organizacién solidaria por mecanismos regidos
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por una légica de mercado, sino como transtormacion de las bases econo-
micas, politicas e ideoldgicas que proporcionan fundamento a tales rela-
ciones de poder.

Es la reformulacion del pacto lo que puede llegar a dar caracter
definitivo -constituir en nuevo modelo organizativo- a las transformacio-
nes en curso, que originariamente comenzaron a desarrollarse como es-
trategia adaptativa a las condiciones de la crisis financiera. Esa reformu-
lacién supone por lo tanto transformaciones significativas en la identidad
de los principales actores con protagonismo en ¢l sector, y en la manera
particular en que cada uno de ellos percibe su posicion en el interior del
mismo, identifica aliados y oponentes, clabora estrategias posibles para
la afirmacioén de sus intereses especificos. Tales transformaciones produ-
cen a su vez cambios significativos en las relaciones que los vinculan.

Dedicaremos esta ponencia, por consiguiente, a historiar las trans-
formaciones producidas en el sector salud en Argentina en los dltimos
treinta afos. En ese lapso consideramos posible identificar el proceso de
formulacion y crisis de la modalidad de organizacion de base corporativa,
hegemonica en el sistema de servicios hasta hace muy poco tiempo. La
crisis de los afios ochenta produjo ¢l debilitamiento de esa hegemonia y
su progresivo reemplazo por un nuevo modelo organizativo, actualmente
en gestacién, que supone nuevos fundamentos econdmicos, politicos e
ideoldgicos, otras relaciones de poder, la configuracion de un nuevo pacto.

En este contexto, la idea relacionada con la realizacion de un pacto,
aunque parte de las teorias contractualistas utilizadas para explicar el ori-
gen del Estado moderno, s¢ asienta en mayor medida en las propuestas
contemporaneas vinculadas a la puesta en marcha de mecanismos de con-
certacion, orientados a la compatibilizacion de intereses sectoriales a tra-
vés de acuerdos globales entre actores sociales relevantes. Por ese medio,
sociedades convulsionadas por crisis que ponen en peligro la continuidad
de sus instituciones fundamentales, consiguen una estabilidad que les per-
mite comenzar a reconstruirlas. ] pacto supone un compromiso, en el
que cada uno de los actores comprometidos hace algiin tipo de concesion
a lo que considera sus intereses legitimos, como prenda para la perdura-
ci6n de relaciones sociales fundamentales, que son precisamente las que
le permiten efectivizar tales intereses. El pacto es siempre una transaccion
y la estabilidad obtenida dependera de la voluntad de cada uno de los
actores comprometidos a mantener el compromiso adquirido. Por dltimo,
el pacto, cuando logra estabilizarse, constituye siempre un nuevo punto
de partida en el tramado de las relaciones sociales fundamentales, que
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permitira construir sobre sus bases un nuevo modelo societal. Es en cse
sentido que se habla de pactos constitutivos.

Las condicines del retroceso del Estado: transformaciones
en el subsector publico

Aprovechando los resultados del censo de poblacion de 1980 el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) desarrollé un programa
para estimar el nivel de pobreza en Argentina. Los resultados fueron im-
pactantes, ya que se verificd la cxistencia de alrededor de siete millones
de personas viviendo por debajo del umbral de condiciones criticas (alre-
dedor de un 25% de la poblacién total). La investigacion proporciond
ademas posibilidades de reflexion sobre los procesos de empobrecimien-
to, combinando los dos criterios tradicionalmente utilizados para medir
la pobreza. El criterio de medicion segun necesidades basicas insatisfechas
serviria paradetectar alos pobres estructurales — que poseen una vivienda
deficitaria, o bajo nivel educativo, u otras condiciones de carencia mien-
tras el criterio de linea de pobreza, al diferenciar hogares como pobres de
acuerdo al ingreso total percibido, ain cuando sus condiciones estruc-
turales de vivienda y educacion fueran adecuadas, detectaria a los hogares
pauperizados, de particular importancia en el caso argentino, y particular-
mente significativos cuando se trata de medir el impacto de la crisis y los
cambios en la cstructura productiva y ¢l mercado de trabajo que fueron
su consecuencia.

No hay datos recientes para el total del pais, pero un estudio reali-
zado sobre el Gran Buenos Aires muestra que entre 1980y 19901a pobreza
se incrementd en un 65%, pasando de 20 al 35% del total de hogares.-
(UNICEF, 1992) Mientras los pobres estructurales mantuvieron su inciden-
cia porcentual (16%), los pauperizados aumentaron del 4.2% al 16.1%.

A esa poblacién crecientemente pauperizada deben proporcionar
servicios los hospitales publicos. Su clientela se vio incrementada en los
tltimos anos por aquéllos que tueron expulsados del sistema de trabajo
formal y pasaron a trabajar “en negro” o en ocupaciones cuentapropistas
de muy bajo ingreso, perdiendo su cobertura de seguridad social. Es muy
probable que también haya aumentado la afluencia al hospital piblico de
los sectores que, pese a tener cobertura social, son “expulsados” del sis-
tema por la incidencia de los tickets moderadores o los pagos compensa-
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torios exigidos en forma arbitraria por los profesionales en el momento
de efectivizar las practicas (plus).

El sector publico es crecientemente residual en relacion a los servi-
cios de atencién médica en Argentinay sus condiciones son decididamen-
te deficitarias. Los déficits financieros y organizativos no pueden adjudi-
carse en forma exclusiva o preponderante a las politicas de ajuste; son
rasgos estructurales del sistema que resultan agravados por la escaséz de
recursos en una coyuntura donde las necesidades de la poblacién se han
visto severamente incrementadas. La crisis y el ajuste han impactado un
conjunto de instituciones francamente deteriorado y dificilmente recupe-
rable en términos de estructura edilicia y equipamiento adecuado.

Algunas tendencias generales de cambio han comenzado a manies-
tarse en el sector publico, impulsadas por la politica de contraccion del
gasto fiscal y asociadas a las estrategias de “privatizaciéon” y “descentra-
lizaciéon”. La implementacidn de las medidas no responde, sin embargo,
a decisiones de aplicacion general, de manera que s6lo podria hacerse un
diagndstico preciso analizando institucion por institucién. Aqui s6lo nos
limitaremos a la descripcion de las mas relevantes.

Entre las medidas privatizadoras podria ser conveniente sefialar en
primer lugar el arancelamiento, implementado en diferentes jurisdiccio-
nes con dos objetivos declarados. El primero, privilegiar el acceso a la
capacidad instalada publica de la poblacion indigente, tnica a la que se
otorgaria atencién gratuita, reservandose el cobro de las prestaciones para
aquéllos pacientes con alguna capacidad de pago. Un segundo objetivo se
orientaria a vincular de manera sistematica al hospital publico con las
instituciones financiadoras de la seguridad social, efectivizando el cobro
de las prestaciones brindadas a sus beneficiarios.

Este tipo de mecanismos, que parecen simples en su formulacion, se
revelan como muy complejos cuando se intenta aplicarlos: en primer lu-
gar, es dificil determinar el caracter de indigente de la poblacién que acu-
de al hospital; en segundo término, la falta de recursos obliga a solicitar
a esa poblacion el aporte de medicamentos, placas radiograficas u otros
insumos, anulando el cardcter pretendidamente gratuito de la prestacién
recibida; por ultimo la preocupacidn por captar pacientes con cobertura
de seguridad social se manifiesta en algunos casos como generadora de
exclusién para aquéllos que no gozan de ese beneficio. Administradores
preocupados por el reclamo de mayor eficiencia, inquietos por demostrar
que son capaces de adecuar el gasto a los recursos disponibles o, inclusive,
acrecentar éstos en funcion de contrataciones con la seguridad social, inte-
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resados en mejorar los indices de giro cama o promedio de estadia, llegan
rapidamente a la conclusion de que la atencidn al indigente es francamen-
te contradictoria con objetivos racionalizadores o eficientistas.

Otra de las estrategias utilizadas radica en la formulacion de contra-
tos con sectores privados en condiciones de incorporar tecnologia, que
significan una privatizaciéon de determinadas areas hospitalarias. Este
proceso se relaciona con la escasa incorporacion de tecnologia de mediana
y alta complejidad en las instituciones del sector. Para dar respuesta a las
respectivas necesidades de diagnéstico y tratamiento se recurre a dos es-
trategias diferentes: o bien se autoriza a determinados profesionales la
instalacion del recurso en la misma planta hospitalaria, con el compromiso
de otorgar un determinado niimero o porcentaje de prestaciones sin car-
go, o bien el hospital contrata prestaciones en instituciones privadas en
aquéllos casos en que su infraestructura no satisface las exigencias de la
atencion de determinados pacientes, o la capacidad existente se encuentra
saturada. Fuera del 4rea especificamente técnica, en hospitales de la Ca-
pital Federal se han privatizado los servicios de mantenimiento, entrega-
dos en concesion por un plazo de diez anos.

Por dltimo, la estrategia hegemonica en la detinicion de politicas en
el sector publico es la descentralizacién, con toda la carga de ambigiliedad
que su utilizacion conlleva. Ambigiiedad potenciada por las diferentes
operatorias asociadas con la propuesta descentralizadora.

En algunos casos se trata de beneficiar a las administraciones hos-
pitalarias con un cierto grado de descentralizacion en el manejo de sus
recursos. Esto supone una cierta agilizacion de tramites y eliminacion de
burocracia, mas que el acceso a una real autarquia administrativa. Los
resultados han sido una mayor eficiencia en la utilizacién de los presu-
puestos, la posibilidad de aprovechar ciertos recursos excepcionales,
como los derivados de la contratacién con obras sociales, y una mayor
independencia en aspectos arquitectonicos y de mantenimiento de infra-
estructura. Las mayores falencias parecen haber radicado en la insuficien-
te asistencia técnica indispensable para lograr una mejor calificacion del
personal en tareas administrativas (Dieguez y cols, 1990).

En otras jurisdicciones se avanza algo méas en los procesos descen-
tralizadores, permitiendo que cada establecimiento elabore y maneje su
presupuesto anual de manera autarquica, conforme a pautas determina-
das en la respectiva ley que, en general, incluyen la posibilidad de aplicar
aranceles.

Sin embargo, el mayor impacto en términos de descentralizacion se
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vincula seguramente con cl traspaso desde el nivel central a las provincias
de la total responsabilidad financiera por los servicios de salud y educa-
cién, puesto en marcha a comienzos de 1992 como vehiculo de profundi-
zacién de la reforma fiscal. En funcién de la nueva composicién de la
recaudacion impositiva, en la que se ha dado preminencia a los impuestos
coparticipables entre nacién y provincias, la medida se orienta a obligar
al ajuste a los gobiernos provinciales todavia renuentes a aceptar las pau-
tas de gasto que se ha propuesto el gobierno central.

Esta estrategia puede sin duda asociarse a los procesos de arancela-
miento y autarquia hospitalaria. El hospital publico es concebido como
una unidad que progresivamente debe tornarse autosutficiente, procuran-
do recursos del arancelamiento de sus prestaciones o del apoyo de la co-
munidad en la que se inserta. La caracterizacion del hospital o centro de
salud como una empresa, que debe competir en igualdad de condiciones
con el sector privado para absorber las prestaciones financiadas por la
seguridad social y los seguros privados, o la cobertura que el Estado pueda
brindar a la poblacién sin recursos, estd dejando de ser sélo una propuesta
eficientista, elaborada por algin sector de la tecnocracia funcionaria a
nivel ministerial, para transformarse en practica defendida con entusias-
mo por muchas administraciones hospitalarias.

La modalidad hegemonica de prestacion de servicios: el
sistema de seguridad social

La heterogeneidad de estrategias determinada por las politicas adop-
tadas en las diferentes jurisdicciones de las que dependen los efectores del
subsector piblico, llega a su mayor expresion en el terreno de las presta-
ciones de la seguridad social, favorecida por la tradicional fragmentacion
del sistema y la politica de desregulacion impulsada por el Estado.

En términos histdricos, la fragmentacion institucional en €l campo de
la seguridad social se vincula con la dispersion de la poblacién cubierta en
algo mas de 300 instituciones, las “obras sociales”, que se diferencian segiin
surégimen juridico en Obras Sociales Nacionales, reguladas por la Adminis-
tracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL), Obras Sociales Provincia-
les, agrupadas en el Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de
la Republica Argentina (COSSPRA), Obras Sociales de las Universidades
Nacionales y Obras Sociales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, es-
tando cada categoria dotada de un régimen regulatorio especifico.
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La heterogeidad de estas instituciones se ve potenciada ademas por
las diferencias existentes en el niimero de beneficiarios, en los recursos
per capita disponibles y en la orientacion de las politicas de gasto verifica-
bles en cada una de ellas.

Esas condiciones y la ausencia evidente de capacidad ordenadora y
de control de la instancia estatal a cargo del sistema, han tornado en gran
medida ilusoria la aplicacion de algunos de los principios que se mencio-
nan como su fundamento doctrinario: solidaridad grupal, accesibilidad
igualitaria, cobertura integral, eficiente y oportuna. (Belmartino y col.,
1988)

L.a mayor parte de estas instituciones carece de capacidad instalada
propia y contrata las prestaciones para sus beneficiarios con el subsector
privado. En tales contratos la dispersion de la demanda se enfrenta a una
relativa concentracion de la oferta, controlada hasta hace muy poco tiem-
po por las dos grandes corporaciones de prestadores: la Confederacion
Médica de la Republica Argentina (COMRA), organismo gremial que nu-
clea a los médicos que trabajan en consultorios individuales o agrupados
en instituciones sin internacién, y la Confederacién Argentina de Clinicas
y Sanatorios y Hospitales Privados (CONFECLISA), que reune a las em-
presas que controlan el recurso cama.

Esa manifiesta asimetria en las condiciones de negociacién de las
prestaciones, entre una oferta relativamente unificada y una demanda
dispersa, favorecié en los afnos sesenta la conformacion e un sistema de
servicios caracterizado una tendencia al control oligopdlico de la oferta
en manos de las corporaciones de prestadores.

El resultado tue la desfinanciacion de las instituciones prestatarias y
la amenaza de colapso para el sistema. El equilibro se recupera hacia 1970,
por circunstancias que no se relacionan con cambios en las condiciones
de mercado, sino con la intervencion de una instancia politica, encarnada
en la pretension del Estado — a través de la Secretarfa de Salud Publica,
dependiente del Ministerio de Bienestar Social — de configurar un sis-
tema universal e igualitario.

En febrero de 1970, bajo ¢l gobierno militar del General Ongania,
se aprueba la ley 18.610, primera norma reguladora del sistema de obras
sociales, que se habia generado de manera relativamente espontanea a
partir de las demandas de los sectores laborales con mayor capacidad or-
ganizativa y consiguiente posibilidad de presidn, tanto frente al Estado
como a los representantes empresarios.

Los limites de esta ponencia desalentarian cualquier intento de re-
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senar las alternativas politicas que encuadran la sancién de esa ley; en este
espacio s6lo nos interesa sintetizar las consecuencias de esa pugna para
la conformacién del futuro esquema de relaciones entre prestadores y
prestatarios, algo que intentaremos caracterizar como los pactos constitu-
tivos del sistema de atencidn médica para la seguridad social.

La pretensién reguladora del Estado se enfrenta en un primer mo-
mento con la oposicion de las confederaciones de prestadores, en parti-
cular la COMRA, que niegan toda legitimidad a la politica de la Secretaria
de Salud Publica orientada a regular honorarios y normatizar las condi-
ciones de los contratos con obras sociales, producto de relaciones que los
profesionales consideran de caracter “estrictamente privado”.

Por su parte, las obras sociales, poco entusiastas ante la idea de poner
su futuro en manos de un aparato estatal, consiguen uniticar su repre-
sentacion a través de la intervencion de la Confederacién General del
Trabajo. La central obrera se postula como legitima representante del
interés de los trabajadores en el sistema, y consigue establecer una alianza
conlos Ministros de Bienestar Social y Trabajo, especialmente interesados
en otorgar al régimen alguna apariencia de preocupacion por cuestiones
de indole social, y allanar el camino hacia la salida electoral que ya se
vislumbra como inevitable.

El resultado de la suma de presiones y negociaciones entre corpora-
ciones médicas, corporacion sindical y Estado da nacimiento a una mo-
dalidad organizativa cuyos fundamentos politicos s¢ asientan sobre una
trama de relaciones que podriamos caracterizar como pacto corporativo.

El tripode constituido por las grandes corporaciones que hegemoni-
zan el sector y el aparato estatal que pretende convertirse en su ordenador
y sOlo logra constituirse en arbitro, ticne una estabilidad precaria en fun-
cién de la labilidad de las alianzas que conforman sus protagonistas.

La vinculacién C.G.T./Ministerio de Bienestar Social se fortalece en
la medida en que la intervencion estatal se limite a la regulacion de aran-
celes, los intentos de buscar prestadores de alternativa a las corporaciones
profesionales, la concesién de créditos y subsidios para desarrollar la ca-
pacidad instalada propia de las obras sociales en el interior del pais. Pero
los beneficios obtenidos no generan aquiescencia a aceptar la interven-
cion del organismo de control en la esfera de autonomia que cada obra
social sigue reservandose en el manejo de sus recursos y la administracion
de su politica de beneficios.

Por otra parte, en el conflicto entre la C.G.T. y las corporaciones
médicas se plantean situaciones relativamente paradéjicas. En medio de
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un duro enfrentamiento canalizado a través de solicitadas y declaraciones
que no suelen detenerse ante el insulto o el agravio, ambos contendientes
expresan un interés comin: defienden la perduracion del sistema de obras
sociales, tal como se ha ido generando de manera esponténea, a lo largo
de dos o tres décadas. Mds aiin, ambos se reivindican como sus auténticos
creadores.

La central obrera proclama sus derechos sobre un sistema construido
por los trabajadores ante la ausencia o la indiferencia del Estado. Los
médicos defienden la modalidad de contratacion de prestaciones para los
beneficiarios de las obras sociales, de la que se consideran auténticos or-
ganizadores. Las entidades gremiales médicas, habrian permitido “el de-
sarrollo de una estructura asistencial de gran proyeccion social”, -segin
se afirma en una de las tantas Solicitadas publicadas en los meses de con-
flicto- a través de un sistema creado, impulsado y perfeccionado a lo largo
de mas de 15 afios, y ahora sometido a la intervencién oportunista de un
Estado autoritario.

Las corporaciones médica y sindical, enfrentadas por una rivalidad
de larga data, rclacionada con ¢l control de un sistema de financiacion de
la atencién médica sobre el que ambas reivindican derechos irrenuncia-
bles, pronuncian alegatos sobre verdades y mentiras, inexactitudes y con-
tradicciones, pero en dltima instancia estan detendiendo la perduracion
de ese sistema. La pugna, que en ocasiones antcriores comprometia prin-
cipios ¢ identidades, en esta coyuntura se restringe a las condiciones de
mercado y, por consiguiente, a la distribucion de los recursos que el sis-
tema controla.

Cuando ambas partes reconozcan que lo verdaderamente importan-
te es la afirmacidn del sistema, y la distribucion de los rccursos puede
negociarse una y otra vez, el conflicto se atenuard y comenzard la etapa
de los acuerdos basados en la primacia de intereses comunes.

La apelacién al Estado/arbitro se actualizara cada vez que sea nece-
sario volver a acordar en torno a honorarios y condiciones de pago de los
servicios, mientras se seguird rechazando como “estatizante” toda preten-
sién dirigida a superar la fragmentacion, la superposicion de recursos, la
irracionalidad en la administracion, la desigual situacidn de los beneficia-
rios en ¢l acceso a las prestaciones financiadas por un aporte supuesta-
mente solidario.

La intervencion del Estado, originada en la necesidad de ordenary
homogeneizar un sistema caracterizado por condiciones de fragmenta-
ciony heterogeneidad y, por tales caracteristicas, portador de ineficiencia

123



e inequidad en las prestaciones sociales colocadas bajo su cobertura, fra-
casa en la mayor parte de los objetivos que se propone.

Si bien logra apuntalar la potencialidad negociadora de las obras
sociales, reforzada por la representacion del sistema otorgada a la central
obrera, no consigue impedir la concrecién del oligopolio en la oferta de
servicios en manos de las corporaciones protesionales.

Tanto el organismo que nuclea a los profesionales como el que agru-
pa alasinstituciones con internacion se ven obligados a aceptar un sistema
de concertacion de honorarios entre las partes interesadas, con el arbitraje
del Estado para los casos en que no fuera posible su resolucion consen-
suada, situacion excepcional que con el gobierno militar surgido del golpe
de 1976 se transformara en regla. Pero consiguen, al mismo tiempo, limi-
tar sus concesiones a esa esfera. El sistema de contratos se generaliza,
pautado sobre la libre eleccidn y el pago por acto médico, y apoyado sobre
los recursos técnico-organizativos que la profesion habia desarrollado en
la década precedente: nomencladores, contratos tipo, normas de acredi-
tacion y sistemas administrativos.

De los dos imperativos que pueden identificarse como fundamento
de la intervencidn estatal, el técnico-organizativo y el politico, termina
primando el segundo y ¢l sistema de servicios se convierte en prenda de
negociacion con el sindicalismo. El decidido apoyo estatal, que abre un
espacio para la presencia de la C.G.T. en la negociacion relativa al sector,
debilita Ia anterior hegemonia de las corporaciones profesionales, pero
no la reemplaza por la intervencion ordenadora de la instancia técnico-
politica. Pasadas las convulsiones derivadas del enfrentamiento por defi-
nir la posicion relativa de cada uno de los protagonistas en la distribucion
de poder interna al sector, la prosperidad que facilita la afirmacion de este
esquema de acucrdos en la década subsiguiente apoya la consolidacion
de un modelo de organizacidn del sistema basado en lo que hemos carac-
terizado como pacto corporativo.!

En la década siguiente estos pactos constitutivos, (ue proporcionan
base de sustentacion a las relaciones gestadas cn el interior del sector, se
verdn fuertemente cuestionados por dos nuevos intentos reguladores por
parte del Estado, de signo radicalmente diferente. En primer lugar, el
proyecto de Sistema Nacional Integrado de Salud, discutido bajo el go-
bierno peronista de 1973-76, que postulaba un sistema tinico, con conduc-

1 Hemos desarrollado ¢l temit en nuestro tltimo trabajo, todavia incédito: Belmartino, S. v
Bloch, C., El sector salud en Argentina: Actores, conflicto de intereses, modalidades organizativas.,
1960-1985.
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cion estatal fuertemente centralizada. En segundo término, la propuesta
de legislacion proyectada por la dictadura militar que tenia como objetivo
prioritario retirar a los sindicatos el control de las obras sociales, a la vez
que incorporaba algunos mecanismos de mercado destinados a reempla-
zar las bases solidarias de organizacion de la cobertura de atencién médica
de la poblacion trabajadora.

Ambas experiencias producen enfrentamientos que amenazan des-
truir la alianza corporativa, pero sus protagonistas terminan volviendo a
articular un vinculo que produce beneficios sustantivos para todos los sec-
tores comprometidos, y se basa en principios doctrinarios que todavia
parecen gozar de acatamiento generalizado. S6lo la crisis financiera que
sacude al sistema a lo largo de casi diez afos y una nueva manera de de
pensar las relaciones fundamentales de la organizacion social, consegui-
ran destruir las bases econdémicas, politicas e ideoldgicas que dieran sus-
tento al pacto.

Las primeras manifestaciones de la crisis del sistema

A lo largo de los anos ochenta se multiplican las manifestaciones de
crisis del sistema de obras sociales. Los aspectos financieros de esta crisis
se revelan tanto a nivel del ingreso de las instituciones como en los gastos
que deben realizar para garantizar la cobertura de salud de su poblacion
beneficiaria. La depreciacion del salario real, la contraccion del empleo
asalariado y el consiguiente aumento del trabajo por cuenta propia, el
incumplimiento por parte de los empresarios de sus obligaciones relacio-
nadas con la recaudacién de los aportes y la difusion de la costumbre de
pagar “en negro” una parte del salario de bolsillo de los trabajadores, han
contribuido de manera dificil de precisar a una caida sensible de los re-
cursos globales de las obras sociales, atemperada sélo en parte por el
mayor porcentaje de las contribuciones que sanciono la ley 23.660/89. El
desequilibrio financiero se ve agravado por el sensible aumento de los
costos de la atencién médica, estimulados por la incorporacion de tecno-
logia de punta, creciente medicalizacion, y lo que més adelante caracteri-
zaremos como pugna distributiva entre los principales grupos de presta-
dores.

Acompanando la crisis financiera se advierte también una crisis de
los valores que sustentan el sistema, una puesta en cuestion de lo que
hemos consideado sus pactos constitutivos. La defensa del modelo profe-
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sional multiple, tal como se ha desarrollado en nuestro pais, se basé tra-
dicionalmente en las virtudes del pluralismo, el reforzamiento de las ins-
tituciones intermedias y la confianza en la posibilidad de corregir defi-
ciencias que llevaban a la desigualdad en el acceso a la atencién. Sin
embargo, ni la accion redistributiva de la agencia estatal encargada del
sistema, ni su capacidad reguladora y normatizadora se han mostrado
eficaces para reducir su heterogeneidad o sus injusticias mas flagrantes.

Otros elementos que permiten pensar en una ruptura de los princi-
pios que dan fundamento al sistema se relacionan con actitudes indivi-
duales y grupales por parte de los prestadores de atencion médica. Entre
las mas significativas mencionaremos en primer lugar la practica de exigir
del paciente un pago adicional, denominado “plus”, en el momento de
efectivizarse la prestacion. Poco difundida en su origen, esta nueva bar-
rera a la accesibilidad igualitaria se generaliz en los tltimos afos.

En sus comienzos fue desautorizada por las organizaciones gremia-
les médicas y puesta en préctica a titulo puramente individual. Mas tarde
se convirti6 en un recurso generalizado para reparar la caida de los valores
fijados al trabajo médico, progresivamente legitimado por las entidades
profesionales que originariamente habian repudiado su incorporacién.

Este tipo de recursos revela una creciente descontianza por parte de
los prestadores en la capacidad de las obras sociales para continuar finan-
ciando la modalidad de préctica generalizada y contribuyen a limitar el
acceso de la atencion de los beneficiarios con menores recursos, pero no
implican en si mismas la ruptura del sistema, aunque contribuyen decidi-
damente a su crisis.

Por el contrario, la actitud de determinados grupos de especialistas
(como los anestesistas y urélogos en algunas provincias), que han optado
por cortar todo tipo de relacién contractual con la Seguridad Social, ob-
ligando a las obras sociales a introducir mecanismos de reembolso por el
gasto hecho por sus beneficiarios, supone un explicito rechazo a las reglas
de juego propias del sistema y un fuerte limite a sus posibilidades de su-
perar la crisis por la que atraviesa.

Visto el problema desde otro angulo, sin embargo, estas actitudes
por parte de los prestadores suponen la ruptura de las bases contractuales
del sistema. Con la aplicacién de un “plus” al honorario establecido con-
tractualmente, el profesional esta recuperando su derecho a establecer de
manera individual el precio de su trabajo, derecho que habia voluntaria-
mente enajenado en razén de la ampliacion de su clientela solvente que
implicara la negociacion colectiva a través de la asociacién gremial. Son
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también ahora razones de mercado las que estimulan la incorporacién de
un pago adicional, de monto variable segin la valoracion que cada profe-
sional tiene de su prestigio en el conjunto de la oferta de atencion médica
y de la magnitud de la clientela que se mostrard dispuesta a pagar un
adicional para obtener sus servicios.

La actitud de los miembros de especialidades criticas también supo-
ne una ruptura -en este caso explicita- de las bases contractuales del mo-
delo organizativo vigente, y también esa actitud se debe a consideraciones
de mercado.

En ambos casos, sin embargo, persiste una cuota de ambigiiedad. El
profesional que cobra plus mantiene sus vinculos con la seguridad social
para facilitar a sus pacientes el acceso a las prestaciones y hacer menos
oneroso el pago directo. Los especialistas que se niegan a mantenerse
dentro de las reglas del sistema, usufructdan sin embargo sus ventajas, ya
que buen nimero de pacientes sélo puede remunerar sus Servicios en
forma directa porque el resto de los costos de atencidn le son sufragados
por la institucién prestataria.

En realidad, tanto el plus como la negativa formulada desde algunas
especialidades criticas a seguir operando bajo las reglas que estructuran
el pacto corporativo sectorial constituyen tan s6lo indicadores de la pugna
distributiva que se ha generado enlos dltimos anos en el interior del sector.
Para entender plenamente su dindmica es necesario abandonar el analisis
de conductas individuales o grupales, y profundizar la perspectiva abor-
dando la morfologia de los mercados de atencidn. Para ello contamos con
un trabajo pionero en el drea, realizado por Jorge Katz y Alberto Mufioz.

En su andlisis de la morfologia de los mercados de servicios médicos,
servicios sanatoriales y productos farmacéuticos, Katz y Mufioz ponen de
manifiesto la interdependencia existente entre los mismos y la pugna dis-
tributiva que se desarrolla entre los grandes grupos prestadores, que com-
piten entre si por cierta masa de recursos cuya transferencia en una u otra
direccion ocurre por via del sistema de precios.

En opinidn de los autores, este diagnéstico explicaria una serie de
précticas puestas en marcha por diferentes prestadores -sobreprestacion
en materia de consultas y practicas médicas, uso excesivo de medicamen-
tos, sobrefacturacion de insumos, tasas de cirugia anormalmente elevadas,
etc. Estas conductas constituirian la respuesta de los diferentes agentes
prestadores, orientada a atemperar el impacto individual de la crisis fi-
nanciera a través de acciones “perversas”, destinadas a mantener o acre-
centar la cuota de la que cada uno se apropia sobre el total de los recursos
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que circulan en el interior del sector, cuando la masa de los mismos se ha
visto sensiblemente reducida por la situacién de crisis financiera. Y en
consecuencia concluyen: es el conflicto distributivo y no las necesidades
médico-asistenciales de la poblacion lo que estéd determinando las pautas
de funcionamiento del mercado de la salud, ante la creciente falta de
capacidad regulatoria por parte de la autoridad publica (Katzy col., 1988).
Todas estas falencias agravan las restricciones a la accesibilidad inherentes
al modelo y agudizan la crisis. El sistema se torna cada vez en mayor me-
dida concentrador y excluyente. Y la exclusion no afecta solamente a los
sectores mas débiles de la poblacién beneficiaria sino también a los pres-
tadores que carecen de los recursos organizativos que posibilitan la intro-
duccidn de este tipo de conductas “perversas”, que permiten potenciar los
ingresos individuales.

Es tacil comprender, tras esta descripcidn, que la critica neoliberal
haya arraigado con tanta facilidad en la opinion publica y en buena parte
de los circulos intelectuales interesados en la operatoria del sector. En
especial cuando se tiene en cuenta que el impacto de la pugna distributiva
entre prestadores se ve agravado por conductas también “perversas” de
las administraciones a cargo de las obras sociales, que abarcan una gama
de practicas que van desde la mala administracion o el clientelismo hasta
la corrupcion o el enriquecimiento personal.

Sentido y orientacion de los cambios

Los cambios que se estan produciendo en las modalidades de or-
ganizacion y financiacion de los servicios de salud parecen indicar un aco-
modamiento relativo, destinado a moderar el impacto de la crisis finan-
ciera de la seguridad social y las politicas de ajuste fiscal sobre las
debilidades y distorsiones del sistema, de caracter estructural. No parecen
existir, al menos hasta el momento, indicadores que permitan esperar un
alivio en tales condiciones, por consiguiente es posible suponer que los
cambios proseguirdn hasta encontrar un nuevo piso de equilibrio, modi-
ficando sin duda parcial o totalmente las formas organizativas preexis-
tentes.

Para entender cabalmente la dinamica de estos cambios, se hace ne-
cesario recordar que el diagndstico mas generalizado en torno a las defi-
ciencias del sector remite a sus condiciones de fragmentacidn. La frag-
mentacion es un dato constitutivo del sector salud en Argentina que,
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aunque es analizado cominmente en términos de irracionalidad, obede-
ce, como hemos intentado demostrar en diferentes trabajos de caricter
histérico, a alguna racionalidad que lo vincula con las caracteristicas par-
ticulares de nuestro sistema politico. Esa fragmentacién histéricamente
constituida y la racionalidad sobre la que se sustenta, producen una matriz
de relaciones sociales sobre la cual deberén irse construyendo las posibles
transformaciones futuras.

Si se comparte este diagnéstico es muy dificil pensar en una légica
homogénea de cambios que, o bien afirme el modelo preexistente, ate-
nuando el impacto de las dificultades financieras, o bien lo sustituya por
otro esquema organizativo, conforme a alguna de las propuestas difundi-
das en los tltimos dos anos. A no ser que se produzca alguna transforma-
cién sustantiva en los niveles de conduccién del sistema, en funcién de
una auténtica y consentida actividad reguladora del Estado, o alguna
alianza intersectorial de fuerzas con capacidad de imponerse al conjunto
en virtud de la construccion de una nueva hegemonia, lo que puede es-
perarse es lo que en realidad ya est4 pasando: la reformulacién del sistema
se produce en el interior de la fragmentacion existente, aumentando la
complejidad, la estratificacion, la inequidad, que constituyen sus rasgos
maés criticos.

Intentando incorporar alguna precision a este diagnostico, es nece-
sario sefalar en primer lugar que la participacién de la empresa privada
en la produccién sectorial continua su evolucioén ascendente. Un inter-
rogante a formular se relacionaria con la posibilidad de prever las trans-
formaciones que se producirdn en el interior del sector privado, con roles
ampliados y posiblemente redefinidos. La mayor o menor concentracion
de efectores, el crecimiento del trabajo asalariado, capitado, o con reacion
globalizada, el futuro de las formas de gestion corporativas, la efectiva
presencia del sector correspondiente al gran capital financiero, consti-
tuyen en este momento uno de los posibles escenarios de las transforma-
ciones, y la direccion final de los cambios no parece clara.

Esté sin duda incrementandose la presencia de empresas adminis-
tradoras de sistemas pre-pagos y se comienza a introducir modalidades
de seguro privado con cobertura orientada a determinados riesgos, con-
forme al modelo generalizado en E.U.A. Las principales diferencias in-
corporadas a estos nuevos sistemas radican en el abandono de la modali-
dad generalizada de cobertura mas o menos integral, y la incorporacion
de técnicas actuariales para el cilculo de riesgo, lo que supone sin duda
un avance en cuanto a técnicas de gestiéon empresaria.
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Las empresas de pre-pago vienen realizando, a través de la prensa
especializada, una agresiva campana en defensa de la alternativa de libre
eleccion de la entidad prestataria por parte del beneficiario de la seguri-
dad social, como garantia de la calidad de la atencion ofrecida y eficiencia
en el manejo de los recursos destinados a su financiamiento.

Estas empresas operan por fuera de las tradicionales corporaciones
de prestadores y se encuentran nucleadas en dos Camaras empresarias,
CIMARA, Camara de Instituciones Médicos Asistenciales de la Reptblica
Argentina, y ADEM, Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga; en
este dltimo caso la asociacion integra a empresas que carecen de capaci-
dad instalada propia. En general se las ha considerado como entidades
intermediarias, prohibiéndoseles de manera explicita la contratacién con
obras sociales.

Sin embargo, las empresas de pre-pago con mayor capacidad opera-
tiva han comenzado a firmar acuerdos con algunas obras sociales, eludien-
do de ese modo, posiblemente al amparo de una politica desreguladora
que ain no ha sancionado el instrumento juridico especifico, las disposi-
ciones legales que vetan esa practica.

En lo relacionado especificamente con el capitulo referido a seguri-
dad social las formas de contratacién entre prestatarias y corporaciones
profesionales han comenzado a diversificarse. En algunos casos se han
formalizado contratos con los prestadores en los que estos garantizan la
eliminacion del “plus”, también se ha comenzado a incursionar en los
contratos de riesgo por esquemas capitados, y en forma excepcional se
han introducido pagos globalizados para las practicas de internacion.

Los contratos de riesgo pactados sobre base capitada significan una
modificacién sensible de las bases del sistema, ya que, como su nombre lo
indica, transfieren el riesgo asociado ala posible insuficiencia de los recursos
para cubrir la totalidad de las précticas a las organizaciones de prestadores.
Estas contratan con la obra social una remuneraciéon por beneficiario, y
remuneran las prestaciones efectuadas por sus miembros sobre la base tra-
dicional de pago por acto médico. Este mecanismo las obliga a poner en
marcha una estricta auditoria, conducente a desalentar la sobre-practica o
la sobre-facturacién, muy difundidas en los dltimos anos, y en condiciones
de afectar seriamente la viabilidad financiera de los acuerdos.

A través de ésta y otras estrategias de adecuacion a las restricciones
financieras, las sacudidas producidas por la crisis han afectado la cohesion
de las corporaciones de prestadores. CONFECLISA y sus filiales habian con-
seguido mantener unido durante més de tres décadas a un conjunto he-
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terogéneo de instituciones de internacién, dotadas de muy diferente ca-
pacidad instalada, nivel de equipamiento, capacidad de gestién empre-
saria. El esfuerzo de modernizacién emprendido por algunas de estas ins-
tituciones en los dltimos quince anos las ha separado aiin mas de la masa
de pequenas y medianas empresas con pocas posibilidades de subsistir en
un mercado francamente competitivo.

En tales condiciones, la necesidad de reducir costos en funcién de
mantener los contratos con las obras sociales o introducir sistemas de pago
capitado, ha estimulado la competencia en el interior mismo de la corpo-
racion sanatorial. Tal competencia se expresa por diferentes vias: una de
ellas se vincula a la demanda de introduccién de mecanismos de catego-
rizacién que produzcan un sinceramiento de la capacidad de oferta de
cada una de las instituciones miembro; en otros casos, se forman bloques
en el interior de las organizaciones de primer nivel para adherir de manera
independiente a contratos capitados obtenidos por uno u otro sector; por
ultimo, ha comenzado a discutirse la idea de transformar las entidades en
camaras empresarias, de manera que dejarian de producir contratos ge-
neralizados como representantes del conjunto de miembros adherentes y
éstos recuperarian la libertad de decidir sus propios mecanismos de vin-
culacién con las entidades prestatarias.

Si seguimos profundizando el anélisis podemos concluir que el sis-
tema de servicios atraviesa actualmente una crisis similar a la que diera
origen a las transformaciones de los afos treinta, caracterizada por la
inexistencia de mecanismos que facilitaran la adecuacién entre oferta y
demanda. Katz hace referencia a una “saturacién relativa” de los merca-
dos de servicios médicos, de internacion sanatorial, de tecnologia de alta
complejidad, etc., que vincula con la tasa interna de retorno a la inversién
y el comportamiento de mercado de los agentes econémicos involucrados.
Si se analizan indicadores tales como camas sanatoriales por habitante,
tomoégrafos cada diez mil personas, etc., resulta evidente que el fenémeno
de saturacion relativa de la oferta aparece como significativamente gene-
ralizado en el campo de la salud. Resulta razonable esperar que los agen-
tes prestadores enfrenten una caida en el coeficiente de utilizacion de la
capacidad instalada disponible, que a su vez procurard una baja en la tasa
interna de retorno del capital invertido en la realizacion de la actividad.

Tales condiciones inducen conductas reactivas por parte de los pres-
tadores, quienes buscaran contrarrestar de alguna manera dicha tenden-
cia a la contraccion de los beneficios. En lo relacionado con la dindmica
corporativa, que es la que aqui nos interesa, la fase correspondiente a las
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condiciones de saturacion de la oferta permite predecir la ruptura y frag-
mentacién de las entidades intermedias y los respectivos mercados. Esto
se vincula con el traslado de la pugna distributiva al interior de los propios
nicleos prestadores.

El alto grado de saturacién relativa de los mercados de servicios mé-
dico sanatoriales implicaria un cambio en la estrategia de crecimiento del
sector. Para volver a generar tasas elevadas de retorno al capital se hacen
necesarias estrategias de crecimiento que incluyan practicas innovativas,
altos niveles de complejidad tecnoldgica, mayor confort en la atencién
sanatorial. Desde el punto de vista econdmico, este cambio sélo es posible
mediante la reduccion de costos, la mejora de la productividad y, de ma-
nera mas global, el cambio tecnoldgico de productos, procesos y orga-
nizacién del trabajo en el sector.

Seguramente no todos los agentes presentes en el mercado estaran
en condiciones de aplicar dicha estrategia, esto supondra una profundi-
zacion en las diferencias de eficiencia operativa y calidad entre grupos
prestadores.

Redefinicion de las relaciones de poder

¢Qué lectura puede hacerse de estos procesos? En primer lugar, pa-
rece evidente que el mecanismo de mercado, nunca totalmente ausente
del sistema de contratacién con las obras sociales, ha comenzado a trans-
formarse en hegemonico.

Son cuestiones de mercado las que han determinado que la diferen-
ciacién interna de las instituciones del sistema haya llegado a limites que
afectan la vinculacion entre sus partes. La diferente capacidad de pago de
las entidades prestatarias y la diferenciacion de costos y posibilidad de
captacion de demanda de los prestadores ha traspasado el nivel compati-
ble con el mantenimiento de convenios globales. Muchos dirigentes de
obras sociales han asumido abiertamente el desafio de convertirse en em-
presarios. Aquéllos que controlan una entidad con un nimero significa-
tivo de beneficiarios, cuentan con respaldo suficiente para la discusion de
convenios capitados en condiciones de imponer precio a los prestadores,
dispuestos ademads a asumir el riesgo financiero del que anteriormente se
hacian cargo las prestatarias. Se han formado Uniones Transitorias de
Empresas (UTESs) para vehiculizar contrataciones por fuera de los 4mbi-
tos tradicionales. Se han producido también acuerdos inéditos entre ins-
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tituciones del sector piiblico, organizaciones gremiales y sanatorios priva-
dos para presentarse a licitaciones de magnitud, como las emprendidas
por la obra social que agrupa a los jubilados. Por su parte, las corporacio-
nes profesionales han comenzado a desarrollar nuevos instrumentos de
gestion, de manera de adecuar su capacidad de oferta a las nuevas exigen-
cias, impuestas por la operatoria del mercado.

Podria decirse que la principal transformacién se vincula con la di-
ferente dindmica que ha tomado la pugna distributiva. Sus principales
protagonistas han dejado de ser prestadores individuales que ponen en
practica conductas “perversas” ajenas al compromiso aceptado por sus
instituciones representativas. L.a pugna se ha hecho explicita y se vuelca
en conflictos inter e intra institucionales: grupos de prestadores compiten
por segmentos de mercado. No puede decirse, sin embargo, que ese mer-
cado haya adquirido transparencia, ni que el resultado de la pugna se
defina en todos los casos por competencia de precios o diferenciacién de
productos. l.amentablemente las conductas “perversas” no han desapare-
cido, y en algunos casos gobiernan la nueva logica de apropiacion de los
recursos que circulan en el sector.

Conforme a los cambios producidos, puede aventurarse una hipote-
sis de ruptura del pacto corporativo, sancionado en los anos 70. El oligo-
polio de mercado logrado por las corporaciones de prestadores ha perdido
eficacia aglutinante ante la crisis financiera de la seguridad social. Parece
indudable que los recursos en circulacion no satistacen las expectativas de
beneficio para la totalidad de los prestadores insertos en el sistema. En
esas condiciones, aquéllos con mejores posibilidades de competencia pre-
fieren romper los acuerdos corporativos y efectuar contrataciones inde-
pendientes.

Las nuevas condiciones de oferta y demanda de servicios parecen
favorecer acuerdos regionales, departamentales, o incluso, locales. Esto
constituye un factor més de disgregacion para las organizaciones corpo-
rativas, que histdricamente habian defendido la vigencia de principios
fuertemente solidarios a nivel provincial.

La corporacidn sindical también ha perdido fuerzas. La tradicional
identidad peronista de la mayor parte de los dirigentes sindicales se ha
visto conmovida por las politicas de corte neoliberal puestas en marcha
por el gobierno. La privatizacién de empresas publicas, la racionalizacién
del personal del Estado, los proyectos de desregulacion de las relaciones
laborales, la propuesta de transformacién del sistema de seguridad social,
constituyen verdaderos desatios para el mantenimiento del poder politico

133



y econémico de los sindicatos. Las obras sociales han perdido capacidad
de presidn sobre un Estado que no pretende seguramente su desaparicion
pero parece decidido a obligarlas a racionalizar su gestion.

Las transformaciones cn la esfera sindical, sin embargo, van mas alla
del debilitamiento de la capacidad negociadora de la C.G.T.. Los dirigen-
tes con mayor flexibilidad ante los cambios o mejor capacidad de insercion
en las nuevas oportunidades brindadas por la privatizacién de empresas
publicas o la desregulacién de ares significativas de la produccion de ser-
vicios, han comenzado a incorporar funciones empresarias a sus activida-
des mas tradicionales. La administracién de Programas de Propiedad
Participada en empresas ptiblicas privatizadas, la organizacion de micro-
emprendimientos para la perforacion de areas petroleras, o la propuesta
de la Unién Ferroviaria de hacerse cargo de la administracién de lineas
ferroviarias a privatizar, son algunos de los ejemplos més notables, que
muestran que la participacion de algunos sindicatos en UTEs destinadas
a contratar prestaciones de salud no constituye un fenémenos aislado o
limitado al interior del sector.

Reflexion final

Aunque no pueda delimitarse un tendencia uniforme en la reformu-
lacién del sistema de servicios, es indudable ya que la l6gica que goberné
la constitucion de sus actores significativos y por consiguiente la confor-
macién de las relaciones de poder en ¢l interior del sector salud estd sien-
do impactada por las condiciones de la crisis y las estrategias puestas en
marcha para su absorcion, tanto a nivel macro como en lo especifico sec-
torial.

Pasada esta etapa de transformaciones, seguramente encontraremos
profundamente transformado el mapa sectorial, en lo relacionado con sus
principales protagonistas, la distribucion de los recursos en circulacién,
las relaciones gestadas entre instituciones, grupos e individuos. Seria ex-
cesivamente audaz entrar en un juego de politica-ficcion y aventurar la
futura conformacion de ese escenario. Sin embargo, si las tendencias per-
ceptibles en este momento no son profundamente revertidas, puede pen-
sarse en un aumento de la estratificacion, el incremento de las condiciones
criticas y la agudizacién de los mecanismos de exclusion que ya estan dis-
criminando a las partes mas débiles del sistema.

En relacién con la especifica l6gica intrasectorial, puede pensarse en
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la supresion de los limites netos existentes entre los tres subscctores —
publico, privado, de la scguridad social — y ¢l desarrollo de multiples
interpenetracionces capaces de transformar profundamente la configura-
cion del sector. La emergencia de ese nuevo diseno se inscribe sin duda
en un proceso de rearticulacion de lo estatal y lo privado, verificable tam-
bién en otras dreas sociales de significacion.

E:n interrelacion dindmica con ese proceso se produce la transfor-
macion de algunos de los actores protagdnicos, que hegemonizaron las
relaciones de poder en el interior del sector a lo largo de por lo menos las
altimas dos décadas. Las bases ideoldgicas que fundamentaron la cons-
titucion de tales actores han sido profundamente transtormadas. Lin par-
ticular aquellas instituciones que cimentaron su poder en lazos solidarios
fundados en la conformacion de un oligopolio en la oferta de scrvicios,
estan sufriendo procesos de desestructuracidon y conformacion de nuevos
referentes identificatorios, basados en la cficiencia y la competitividad.
De esa manera se justifica la climinacion de los sectores con menor capa-
cidad de adecuacién a las nuevas condiciones del mercado, como una de
las formas de redimensionar una oferta excedente en relacion alos medios
de pago disponibles.

También desde ¢l lado de la demanda se produce una diversificacion
de actores, ya que aquéllas instituciones con mayor poder de mercado han
comenzado a formalizar contratos por fuera de las vinculaciones tradicio-
nales con las organizaciones de prestadores. También en este nivel la 16-
gica articulatoria de lo para-estatal y lo privado esta sicndo objeto de re-
definicion, y mecanismos de desregulacion no sancionados por las
instituciones estatales son puestos ¢n marcha por acuerdos privados, en
algunos casos en explicita contravencion de las leyes vigentes.

La dinamica intrasectorial no ha logrado sin embargo desprenderse,
pese a la magnitud y la trascendencia de los cambios sufridos, de su vin-
culacién con fuerzas que se originan en la conflictividad socio-politica de
nivel gencral. Es ésta la que sigue trabando la capacidad reguladora del
Estado y la potencialidad legitimatoria de una intervencion ordenadora
en el sector salud.

[.a reflexion de mayor significado sc ubica a nuestro criterio en el
deterioro de la funcion reguladora y ordenadora del aparato estatal que
se verifica a partir de los anos sesenta y se vincula a la dindmica del sistema
politico a partir del rol significativo que juega el sindicalismo en ambos cam-
pos. En efecto, ese deterioro no parece relacionarse con la falta de apti-
tudes técnicas entre sus funcionarios, sino a la carencia de una base poli-
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tica para las propuestas elaboradas desde la racionalidad técnico-adminis-
trativa.

Esa falencia en el rol asumido por el Estado da pie en primer lugar
al surgimiento de acuerdos entre corporaciones, facilitados por una
coyuntura de crecimiento en el financiamiento de los servicios por parte
de las instituciones de la seguridad social. Los acuerdos corporativos que
facilitaron la cobertura de atencién médica de buena parte de la poblacién
trabajadora se revelaron sin embargo incapaces de disciplinar a sus agen-
tes de manera de garantizar la continuidad del sistema cuando la dis-
ponibilidad de recursos encontrd su techo. En tal situacion, la heteroge-
neidad de los intereses comprometidos actué como disparador para
introducir una dura competencia por los recursos que circulan en el inte-
rior del sector entre los grandes grupos de prestadores, encareciendo cos-
tos y agravando las caracteristicas excluyentes del sistema.

En la coyuntura mas reciente, la orientacion desreguladora del Es-
tado y la presencia amenazante de nuevos intereses dotados de mayor
posibilidad de negociacién por no estar sujetos a compromisos intracor-
porativos, estimuld el traslado de esa competencia al interior de las or-
ganizaciones menos cohesionadas, provocando situaciones de ruptura en
algunos casos, en otros, €l debilitamiento de la percepcién de intereses
comunes y la busqueda de soluciones grupales o regionales.

Mis alla de la intencionalidad politica del gobierno que procura de-
bilitar el poder sindical para imponer un nuevo ordenamiento de las re-
laciones laborales, el diagnéstico de ineficacia e ineficiencia con que se
cuestiona €l pacto corporativo se ve crecientemente respaldado por la
dinamica sectorial puesta en marcha como respuesta a las condiciones de
crisis. La ineficiencia en la administracion de las prestaciones, el despil-
farro en el manejo de recursos, la derivacién de fondos hacia gastos que
poco tienen que ver con las necesidades de atencién de los beneficiarios,
los episodios de corrupcién que llegan al debate piblico, distan de poder
ser entendidos como “recurso ideolégico” de aquéllos interesados en pri-
vatizar las fuentes de financiamiento. Muy por el contrario, forman parte
de la experiencia cotidiana de miiltiples agentes y usuarios de la cobertura
otorgada por las obras sociales. Cuestionado por la ofensiva neoliberal, el
sistema, abordado tanto desde el angulo de los prestadores como de los
prestatarios, carece de argumentos contundentes para esgrimir en su de-
fensa.

Sus sectores mas fuertes prefieren mimetizarse con las opciones que
favorece la concepcién hegemdnica. Abandonar la identidad gremial cor-
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porativa y asumir una organizacion empresarial. dejar de lado la preten-
sion de controlar un mercado unificado por el oligopolio de la oferta y
negociar desde la fragmentacion originaria, agravada y profundizada por
la crisis. A partir de la opcion preferida por aquéllos que estan en mejores
condiciones de adecuarse a sus cxigencias ¢l mercado pasa a ser ¢l regu-
lador de la nueva dindmica sectorial, con su secucla de injusticia y mar-
ginacion social.

Referéncias bibliogrificas

BLELMARTINO, S. y BLOCH, C., 1988. “Aportes para Ja discusion del sistema
de obras sociales™ Cuadernos Médico Sociales 44:3-30, junio.

BELMARTINO, S., BL.OCH, C., PERSELLO., A.V.. CARNINO, M.1., 1988.
Corporacion Médica v Poder en Salud. Bucnos Aires, Ed. O.PS. /O.M.S..
Representacion Argentina.

BELMARTINO, S., BLOCH, ., CARNINO, M.,I., PERSELLO, A V., 1991.
Fundamentos historicos de la contruccion de relaciones de poder en el sector
salud. Bucenos Aires, Ed. O.PS./O.M.S., Representacion Argentina.

DIEGUEZ, H., LLACH, J. .y PETRECOLLA, A., 1990. El gusto puiblico en ¢l
sector salud. Volumen IV de El gasto piblico social. Buenos Aires, Publica-
cion del Instituto Torcuato Di Tella.

KATZ, J. y MUNOZ, A. 1988. Organizacion del sector salud: puja (llstul)ulnu\
equidad Bucnos Aires, CEAL.

KATZ, J., 1990. “Reestructuracion industrial, gasto publico y cquidad social™
Doxa 1 2: 27-30.

KATZ. J. y cols. 1993, El sector salud en la Repuiblica Argentina: su estructura v
comportamiento F.C.1/Seric de Economia, Buenos Aires.

UNICEF, 1992, Cuesta abajo. Los nuevos pobres: efectos de la erisis en la sociedad
argenting, Bucenos Aires, Losada,

137






Lo Publico y lo Privado, las Aseguradoras y la
Atencion Médica en México

Silvia Tumez G.
Catalina Eibenschutz H.
Claudia Bodek §.

Introduccion

En la década de los 80’s se inici6 el llamado periodo neoliberal en
toda América l.atina, como una respuesta a la crisis economica y a la
deuda externa. A fines de la década parecia que este modelo neoliberal
propio de nuestros paises y muy diferente al de los paises centrales o de-
sarrollados, se habia instaurado “para siempre”. Los acontecimientos
electorales en Estados Unidos, la cleccion de Clinton en base a un pro-
grama con una fuerte politica social, dependiente del Estado, nos ha he-
cho reflexionar sobre la inviabilidad de este modelo e incluso empezar a
hablar del periodo postneoliberal.

No obstante, es un hecho que ¢l modelo neoliberal ha tenido un im-
pacto importante en el campo de los servicios de salud, derivado, por una
parte, de las politicas de ajuste y por la otra de un impulso a la participacion
del sector privado en areas que habian sido casi exclusivas del sector publico.

Varios autores (Eibenschutz, 1991, Laurell, 1992) han planteado que
el crecimiento de los seguros médico privados en el pais es hasta el mo-
mento el eje principal del proceso de crecimiento del sector privado de la
atencion médica.

En nuestro pais, a diferencia de otros de la region (Brasil por ej.) el
sector privado a nivel hospitalario fue poco importante en relacion a la co-
bertura, la calidad y la tecnologia con la que contaban los hospitales del
sector publico y de seguridad social. A partir de la crisis de 1982, el aumento
en las camas privadas ha sido significativo, este crecimiento se ha visto acom-
panado de modificaciones legales que abren el espacio para el sector priva-
do, asi como de estimulos directos del Estado para el uso de esos servicios.
(WHO/OPS, 1991).
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En este sentido, ¢l objetivo de este trabajo, inscrito en una inves-
tigacion mds amplia que se propone estudiar el proceso de privatizacion
de la atencion médica en México, es describir y analizar, como parte del
proceso privatizador, la evolucion de los seguros médicos privados, a par-
tir de los cambios iniciados a principios de la década pasada.

Interesa fundamentalmente hacer un andlisis de caracter politico ba-
sado en datos econdmicos, pero subrayando el perfil politico y de modi-
ficacion de las relaciones de poder que han caracterizado al proceso de
privatizacion de la atencion médica en México desde 1982 hasta la fecha.

En este sentido, 1a hipdtesis de este trabajo es la siguiente:

Dentro de la politica neoliberal ¢l Estado ha asumido la funcion de
apoyo a la industria de los seguros privados a través de impulsar y favore-
cer las condictones de su crecimiento y consolidacion.

Viejos y nuevos conceptos

Antes de iniciar el analisis arriba mencionado es necesario discutir
algunos elementos tedricos:

Lo publico y lo privado

No es objetivo de este trabajo hacer una revisidn exhaustiva de la pro-
duccién tedrica sobre estos conceptos, los cuales son objeto tanto del De-
recho como de la Ciencia Politica'. En tal sentido sélo se hara referencia a
aquellos elementos que brindan mayor claridad a nuestra linea de analisis.

Estos términos que aparentemente son claros, no lo son tanto cuan-
do se intenta precisar los diferentes tipos de servicios de atencion médica.
Para tal efecto, es conveniente revisar un poco la historia misma de estos
conceptos a fin de comprender su complejidad.

Ambos términos tienen su origen en Grecia porque la Polis gricga
implica la creaciéon (por primera vez en la historia) de un espacio piblico
que “pertenece a todos” y deja de ser una cuestion privada del rey, de los
sacerdotes, de la burocracia, de los politicos o de los especialistas. La esencia
del espacio publico no tiene que ver solamente con las decisiones finales de
los problemas que afectan a todos, sino que incluye también los anteceden-
tesy todo lo que pueda conducir a las decisiones finales (Castoriades, 1988).

I Ver autores clisicos desde Platon v Aristiteles hasta las revisiones actuales que hacen A.
Giddens, D. Held. R. Dahl. J. Alexander.
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Ademas en el espacio publico los actores tienen que hablar, los es-
pectadores estdn obligados a oir y el papel entre espectador y actor no sc
separa, todos son espectadores y todos son actores. Esta idea de lo publico
nace intimamente ligada al concepto de democracia griega desarrollada
por Platén y Aristoteles (Dahl, 1991).

Lo privado a su vez, se refiere a lo que acontece o sucede detras de
las puertas de las casas y nadie lo ve ni lo conoce y curiosamente esta
estrechamente ligado a la nocién de propiedad y género femenino*(Bar-
thelemy, 1990).

Desde los griegos clasicos a la fecha estos conceptos han sido desar-
rollados en tanto estan directamente ligados a los conceptos de derecho,
democracia, de lo politico, de lo moral, de lo ético, de lo individual y lo
colectivo, de la razon de ser del Estado y la constitucidn de la ciudadania.

No hay que olvidar que los origenes de lo publico y lo privado se
dieron en una sociedad de pequena escala, la llamada Ciudad-Estado. En
la actualidad las dificultades para la conceptualizacién son mayores debi-
do a que no solo se trata de Estado-Nacién sino de complejas relaciones
derivadas de la actualmente denominada “globalizacion”.

En todo caso, lo que interesa destacar es que el tema publico-privado
no puede ser reducido, (sobre todo en el campo de la atencién médica),
a tres alternativas excluyentes entre si, a saber: lo publico, lo privado, y lo
mixto. Por todo lo anterior se considera mas adecuado analizar concreta-
mente las formas de articulacion entre las diferentes modalidades puiblicas
y privadas de la atencién médica tanto individual como colectiva, para
conservar, proteger y mejorar la salud.

Procesos de privatizacion

Después de las reflexiones anteriores, es necesario también, discutir
brevemente a qué procesos se refiere la privatizacion de los servicios de
atencién médica, pues no hay coincidencia entre los diferentes autores en
el significado del término privatizacion.

Asi tenemos que algunos autores (Laurell, 1992, Yero, 1991, Eibens-

chutz, 1991), consideran las siguientes modalidades:
2 Siendo estrictos con esta definicion, el Estado mexicano pertenece al dmbito de lo privado
¢n tanto no sc conoce lo que sucede en su interior y no esta obligado a ser actor ni cspectador
en ese espacio llamado publico. Idea que resulté de una Mesa Redonda con la participacion
de Susana Belmartino y Catalina Eibenschutz,

141



Indirectas:

1. Introduccién o aumento de pago de cuotas por servicio.

2. Gestidn privada de lo piiblico.

3. Introduccion de formas gerenciales de administracion o financia-
miento.

4. Fortalecimiento del sector privado frente al publico.

5. Subrogacién de servicios al sector privado.

6. Administracion de fondos de seguridad social por el sector finan-
ciero y bancario privado.

7. Aumento de los seguros privados y de los hospitales privados.

Directas:

8. Venta de servicios o activos al sector privado.

9. Traspaso de las cuotas de seguridad social, tanto de trabajadores
como empleadores, al sector privado.

Por su parte, Eibenschutz (1992), divide las diferentes modalidades
de privatizacién en directa e indirecta, mientras, el sector gubernamental
y los organismos internacionales hablan del “Mix Publico Privado”
(WHO/OPS, 1991).

En términos de proceso, consideramos en este trabajo, que la priva-
tizacién, en sentido estricto, se refiere a la venta de servicios y activos del
sector publico al sector privado, lo cual garantiza la 16gica de lo privado,
entendida como acumulacién de capital en manos privadas y/o obtencion
de ganancias, forma que mds arriba denominamos privatizacién directa.

La introduccién o aumento de pago de cuotas por servicio, no signi-
fica una privatizacién real sino mas bien una transferencia de costos a la
poblacidn, restringiendo sus derechos ciudadanos frente a la proteccion
ala salud. Asimismo, hay que considerar como transferencia de costos los
elementos de tipo solidario que la familia se ve obligada a absorber ante
la falta de atencidn y seguimiento que hoy en dia se genera en el sector
publico en razén de su alto costo, por ejemplo, cirugia ambulatoria y dis-
minucién al minimo de tiempo de estancia por parto.

Respecto a los procesos de gestion privada de los publico y de intro-
duccién de formas gerenciales de administracién o financiamiento, se tra-
ta de dos procesos diferentes que se confunden frecuentemente bajo el
término general de privatizacion.

El primero corresponde realmente a un proceso de privatizacion pues
el privado obtiene ganancias directas en la gestién de lo piiblico, mientras
que el segundo no forzosamente implica una ldgica privada en la gestion,
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en el sentido de que puede ser un reconocimiento técnico de cierta capaci-
dad para elevar la eficiencia de los servicios, sin modificar la 16gica de lo
publico. No se ignora, sin embargo, que este tipo de gestion no toma en
consideracion la categoria de eficacia de los servicios para resolver los pro-
blemas de salud, lo cual se ha venido olvidando en “aras de la modernidad”.

En el caso del fortalecimiento del sector privado frente al piblico,
es necesario diferenciar si este proceso implica la intervencion financiera
y/o legal por parte del gobierno y del Estado (como es el caso de México),
en el cual se puede hablar de un proceso de privatizacion; o si se trata de
una supuesta “libre competencia” entre lo publico y lo privado como dos
sistemas absolutamente independientes, en cuyo caso no se puede consi-
derar un proceso de privatizacion sino un fortalecimiento del sector pri-
vado ya que la l6gica del publico no se altera. Este proceso se ha acompa-
nado sistematicamente de recortes presupuestales derivados de las
politicas de ajuste, que redundan en deterioro de los servicios publicos,
favoreciendo el crecimiento del sector privado, como es el caso de los
Institutos Nacionales de Salud en México.

En el caso de subrogacion de servicios al sector privado se trata,
efectivamente, de una privatizacion ya que se garantiza con gasto piblico
el funcionamiento de instituciones privadas. En México la subrogacion de
servicios clinicos, de gabinete y hospitalarios es escasa, mientras que los
servicios de limpieza general y lavanderia estan casi todos en empresas
privadas (Eibenschutz, 1991).

En cuanto al crecimiento de la industria del seguro privado, objeto
de este trabajo, ha inducido un mercado creciente para la atencion hos-
pitalaria privada.

En lo referente a la administracion de fondos de seguridad social por
el sector financiero y bancario privado, se trata, efectivamente, de una
privatizacién, como lo demuestra el caso del Sistema de Ahorro para el
Retiro (SAR) recientemente instituido en México, €l cual otorga a la banca
privada el 2% del salario nacional para su administracion, bajo el esquema
de la l6gica financiera en aras del retiro de los trabajadores. (Diario Ofi-
cial, feb., mzo. y abr. 1992).

En relacién a la venta de servicios o activos al sector privado, en
México aun no se ha llevado a cabo, aunque existen rumores de que va a
suceder. De hecho lo tnico que hay al respecto son declaraciones y des-
mentidos en la prensa.

La transferencia de cuotas que antes venia recibiendo la seguridad
social, a sistemas de seguros privados representa también un tipo de pri-
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vatizacion, en sentido estricto. Este proceso es caracteristico de una parte
del modelo adoptado en Chile y atin no en México.

A partir de 1990 la forma de privatizacion mas importante que se ha
dado ¢n México ha sido la expansion de los seguros médicos privados, lo
cual ha cstimulado un crecimiento importante en el numero de camas
privadas, cuyo registro es todavia muy impreciso ya que ha variado de
3,000 en 1985 a 17,000 en 1991 (Soberon, 1989 y WHO/OPS, 1991).

Cuando se habla del mix publico/privado, queda también muy confuso
¢l concepto. De acuerdo con Frenk (1992) el mix se ubicaria ¢n tinancia-
micnto privado con prestacion de servicios publicos, en financiamiento pu-
blico con prestacion de servicios privados. Este tipo de interpretacién no
toma cn consideracion las condiciones sociales que garantizan que una si-
tuacion de este tipo no ocasione un aumento en la inequidad.

Consideramos que ¢l hablar de la 1égica de lo privado y la de lo
publico permite una precision mayor; hablar de articulacion publico/pri-
vada permite un andlisis mas profundo que ¢l término ambiguo de mix;
lo primero nos obliga a analizar qué tipo de relaciones se establecen y cudl
es su logica y sus determinantes.

Papel del Estado en las transformaciones del sector salud en México

Debido al giro “modernizador™ adoptado por nuestra cconomia, se
ha producido una desregularizacion generalizada de la normatividad que
rige las diferentes relaciones econdmicas, situacion que se aplica al mundo
de los seguros v las fianzas. I:n cste caso, el gobierno ha impulsado refor-
mas y decretos que ticnden a propiciar la apertura del sector ¢n aras dc
lograr una mayor eficiencia y competitividad de las companias de seguros
y afianzadoras.

Dec acuerdo al discurso de las empresas aseguradoras (Ruiz, 1992y
Amis, 1991), dichas reformas estan dirigidas fundamentalmente a:

e climinar barrerasy fomentar la competencia a través de concesio-
nes de cardcter discrecional;

e promover cficiencia, autorizando al sector extranjero su partici-
pacion en el capital social de las aseguradoras. FEn enero de 1990
entro en vigor un nuevo esquema de coinversion el cual, entre
otras cosas, permite inversion extranjera directa en capital social
en el sector hasta un 499
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e desregularizar las primas y tarifas demandando solo su registro
previo;

e dejar al libre mercado la determinacioén de comisiones de corre-
dores y agentes de seguros;

¢ incrementar la diversidad de productos y eliminar el requisito de
autorizacion previa para el establecimiento de cualquier clase de
oficinas del giro en todo ¢l pais;

¢ establecer un capital minimo de garantia para proteccion de los
asegurados; y

e crear grupos financieros a través de una ley especial para ello.

Para lograr lo anterior, se encuentran entre las reformas mas impor-
tante las realizadas a la nueva Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros (LGISMS), publicadas en el Diario Oficial el dia 3
de enero de 1990 y que a continuacion citamos:

La LGISMS “...tiene como proposito principal el desarrollo del sector,
basada en una autonomia de gestidn, con criterios de solvencia, apalanca-
miento, rentabilidad, liquidez y de seguridad. Asi, bajo el registro y super-
vision de la autoridad, las instituciones y sociedades mutualistas de seguros,
pueden aplicar, sin el requisito de la previa aprobacién del 6rgano encar-
gado de su inspeccion y vigilancia, sus tarifas, primas, planes de asegura-
miento, documentos contractuales y demds elementos técnicos necesarios
para su operacion, garantizando el cumplimiento de las obligaciones que
asumen, por medio de una adecuada seleccién de riesgos” (Ruiz, 1992).

Las reformas también han sido orientadas a flexibilizar las funciones
de las aseguradoras para incentivar el crecimiento de su mercado frente
a las necesidades que impone la futura firma del Tratado de Libre Comer-
cio (TLC).

Asimismo, se reconoce la presencia de nuevos intermediarios € ins-
trumentos de captacion y la constitucion de grupos financieros, para lo
cual se cred la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.?

Por otro lado, el gobierno mismo otorga diferentes tipos de seguro

3 “La Comisién Nacional de Seguros y Fianzas se cred como un 6rgano desconcentrado de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico (SHCP) encargado de la regulacion, inspeccién
y vigilancia de los scctores asegurador y afianzador, mediante decreto que reforma, adiciona
y deroga diversas disposiciones y articulos de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros publicado ¢l 3 de encro de 1990 y surge de la escision de la anngm
Comision Nacional Bancaria y de Scguros™ (Aviles, 1992).
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médico privado a sus trabajadores, garantizando un mercado dindmico
para las empresas de seguros.

De esta manera ¢l Estado cambia su caracter y de ser un Estado que
produce y otorga servicios de salud, pasa a generar condiciones para cl
desarrollo del libre mercado de la atencién médica.

Se considerd necesario hacer un andlisis comparativo entre varios
paises de América Latina pues de esta manera el andlisis del caso de Mé-
xico se hace dentro de un marca mas amplio.

La industria aseguradora en América Latina

Dado que en la ultima década la privatizacion de los servicios de
salud es compartida por practicamente todos los paises de América Lati-
na, se han seleccionado algunos con modelos paradigmaticos, tanto por
su historia sanitaria como por sus formas de articulacién y crecimiento de
la industria de los seguros médicos privados, los cuales una vez expuestos
seran analizados criticamente.

La caracteirzacion de dichos paises se resume como sigue:

En Brasil la privatizacion de los servicios de salud, entendida como
un aumento significativo de las camas hospitalarias privadas, se produjo
durante la dictadura militar en la década de los sesentas, de forma tal que
en la transicién a la democracia a fines de los setenta el 90% de las camas
pertenecian al sector privado y en 1986 la Reforma Sanitaria Brasilefia se
orient6 al aumento del control publico sobre las camas privadas para ga-
rantizar el acceso universal a la atencion médica. En todas las etapas men-
cionadas, la garantia del uso de las camas privadas se hacia a través de
seguros privados y de la previdencia social (INPS). Por otra parte, en el
periodo analizado, la inflacién de Brasil ha sido significativa y no se ha
logrado controlar.

En Chile, la privatizacién fue mas brusca y profunda a partir de la
década de los ochenta bajo la dictadura pinochetista, fundamentalmente
mediante el traslado de las cuotas de los trabajadores a las ISAPRES que
son instituciones privadas con diferentes modalidades de cobertura y co-
bros adicionales, dejando a la mayoria de la poblacién en el sistema pu-
blico FONHASA en condiciones de deterioro financiero. En lo que al pro-
ceso inflacionario se refiere, este pais es el que lo ha logrado controlar de
manera mds exitosa.

En Argentina, desde 1940 las Obras Sociales contrataban camas del
sector privado para atender a sus derechohabientes, por lo cual las camas
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del sector privado y los seguros privados iniciaron su crecimiento en esa
€poca, sin embargo, recientemente el crecimiento de los seguros privados
y de las camas privadas ha sido mas marcado. Ademas de que la inflacién
fue la mas alta y descontrolada de la region.

En México en 1984, el gobierno crea el Sistema Nacional de Salud,
disminuye drdsticamente el gasto piblico en salud y se mantienen los
aportes de los trabajadores a las instituciones de seguridad social, sin
embargo el deterioro de los servicios publicos, favorece el crecimiento
significativo de las camas privadas y de los seguros médicos. En cuanto al
proceso inflacionario, logra ser controlado hasta finales de la década de
los ochenta.

Andlisis comparativo

En todos los paises hubo un crecimiento de las primas de todos los
rubros en relacion con el PIB en el periodo de 1986-1990. El crecimiento
mas significativo fue el de Brasil y en segundo lugar el de México, sin
embargo, el punto de partida erasignificativamente més alto en Argentina
y Chile que en los otros dos.

En el caso de Brasil llama la atencién que de 1989 a 1990 practica-
mente se duplica este indicador, lo cual se pude explicar por la caida tan
importante del crecimiento del PIB en estos afos, en los cuales baja de
+3.6 a -4.6. Este hecho relativiza el crecimiento de las primas de 122.2%
ya que si comparamos 1986 con 1989 el crecimiento registrado es de so-
lamente 12.5%.

Por su parte, México es el pais que presenta una participacién mas
baja, sin embargo, a partir de 1986 se observa un crecimiento sostenido,
llegando a duplicarse en el periodo; tomando en cuenta la consideracién
hecha sobre Brasil, se puede concluir que México es el pais que crece més.

Globalmente podemos concluir en todos los paises aqui analizados,
que el sector asegurador ha mantenido un crecimiento sostenido, aunque
esto no signifique forzosamente un crecimiento del rubro de los seguros
médicos privados.

Para poder comparar los anos 1986 y 1990 y analizar por separado
el gasto per cépita en primas de vida y no vida se construy6 el siguiente
cuadro:

Se observa un crecimiento en todos los paises y en ambos tipos de primas
pero en diferente proporcién en cada pais.

Llama la atencién que el porcentaje mayor de crecimiento lo presen-
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tan México y Chile, siendo en ambos casos mas importante el crecimiento
en los seguros de vida, dentro de los cuales se encuentran los seguros
médicos. Brasil y Argentina por su parte, crecen en menor proporcion y
principalmente los de no vida. Estos datos son coherentes con el modelo
de privatizacioén de cada pais mencionado anteriormente.

Dada la estabilidad econémica alcanzada en ese periodo por Chile
y México el crecimiento observado sugiere un aumento en el namero de
asegurados.

A partir del anélisis anterior podemos hacer las siguientes reflexio-
nes:

— El crecimiento de la industria asegurador observado en todos los paises
es una expresioén del modelo de crecimiento econémico inherente al neo-
liberalismo tipico de la regidn, el cual se ha basado en el sector financiero
no directamente productivo.

— Al comparar evolucion y crecimiento de la industria aseguradora entre
México y Chile (primas/P1B, primas per capita), encontramos que el cre-
cimiento entre 1986 y 1990 es mas acelerado en México, sin embargo, €l
gasto per capita en nimeros absolutos es mucho mayor en Chile.

Probablemente esto se debe a diferencias en los modelos de privati-
zacion y financiamiento entre los dos paises. Chile por su parte, implant6
el modelo de las ISAPRES en el afio de 1983, lo que significé el traspaso de
las cuotas de los trabajadores al sector privado, a diferencia de México,
donde el crecimiento se da a partir de 1986 y hasta el momento los seguros
privados tienen una funciéon complementaria respecto al ptblico.

Las diferencias senaladas entre México y Chile sugieren que la
apuesta gubernamental en México apunta hacia el establecimiento del
modelo chileno en un ambito de “democracia”.

En cambio, Brasil esti en un momento diferente debido a las ca-
racteristicas de su reforma sanitaria que intenta priorizar la responsa-
bilidad del Estado y la universalizacién frente a la presion del modelo
neoliberal. Ademas, dado que las camas son privadas desde la década de
los sesenta, no es posible ver un crecimiento significativo en los seguros
médicos en los dltimos anos.

Evolucion de la industria aseguradora en México

L:l sector asegurador de México esta concentrado en empresas pri-
vadas; del total de 42 aseguradoras que integran el sector, 37 son empresas
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privadas, mientras que solo 3 son de Estado y 2 son mutualistas (Amis y
col. ago., 1992). Aseguradora Mexicana (ASEMEX), empresa estatal de
seguros, considerada como de las mas importantes a nivel nacional, se
encuentra actualmente en pleno proceso de privatizacion lo que implica
que el Estado mantendra solamente 2 instituciones de seguros: Agroase-
mex ¢ Hidalgo.

Por otra parte, el crecimiento de capitales en las empresas de seguros
privados se observa en los siguientes datos: hasta 1990, habia S institu-
ciones de seguro directo y una reaseguradora que tenia participacion de
capital extranjero (entre el 20y el 44%); hoy en dia, hay inversién extran-
jeraen 9instituciones de seguro directo y su proporcion varia entre el 26%
y €l 49% del capital y en la reaseguradora la totalidad de la inversién es
de origen nacional (Amis, 1992).

Existen autores que afirman que el sector asegurador es, junto con
arrendadoras y factoraje el mas abierto a la inversion extranjera del sis-
tema financiero mexicano (Gil, 1991.)

El cambio de modelo del Estado mexicano ha representado alguna
ventaja como es la transformacién de la iniciativa privada en actor social,
ya que tradicionalmente actuaba a “puesta cerrada” con los representan-
tes del gobierno. De ahi que resulte importante rescatar la autodefinicién
que el sector asegurador tiene a través de su propias declaraciones.

Segtin las companias aseguradoras, este sector tiene por funcion basica
la proteccion de los asegurados a través de la aceptacién del riesgo de las
cosas o0 los individuos, en ese sentido, considera que el respaldo que brinden
las instituciones de seguros a través de sus reservas, asi como de otras rela-
ciones de caracter financiero, es esencial para la nacion (Amis, 1992).

Considera también que la industria del seguro juega un papel impor-
tante dentro de la economia, en tanto se concibe como un instrumento de
ahorro interno de largo plazo. Este ahorro ha de ser canalizado para el
financiamiento del desarrollo economico. El ingreso proveniente de las
primas representa la posibilidad de contar con reservas de caracter es-
table, crecientes y disponibles en el largo plazo.

A pesar del fortalecimiento que las modificaciones legales referidas
con anterioridad han brindado al sector asegurador, éste las considera
insuficientes para lograr su meta de crecimiento de llegar a representar
el 2% del PIB, segin acuerdo discrecional con el Presidente, por lo cual
reclama, una serie de modificaciones legales mas que permitan su expan-
sién como seria el uso compulsivo de seguro automovilistico en tanto req-
uisito para poder circular.
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Al analizar el discurso del sector asegurador queda claro que la uni-
versalidad de la cobertura médica es considerada de manera secundaria
frente a la l6gica del rendimiento econémico que el sistema impone.

Siendo que los seguros representan un sector significativo del mer-
cado financiero se plantean como necesario el tener un crecimiento mayor
que el del PIB. Para ello su actividad se ha venido centrando basicamente
en la ampliacién de su mercado. De esta manera tenemos que en los 1l-
timos anos el indice de crecimiento de primas directas reales ha sido sig-
nificativo, ya que de 1984 a 1991 tuvo un crecimiento del 57% mientras
que el PIB en términos reales ha crecido en ese mismo lapso de tiempo
en un 5%. No hay que olvidar que México logré controlar la inflacion
desde fines de los ochenta.

Si consideramos a las primas directas de los seguros como porcentaje
del PIB, para el periodo 1984-1991 tenemos que han pasado de. 86% a
representar el 1.32%. Nos interesa rescatar la alta proporcionalidad de
crecimiento y subrayar que para ese mismo periodo de tiempo, los seguros
correspondientes a accidentes y enfermedades representaron del PIB del
0.02 % en 1984 el. 11 en 1991. Desde el punto de vista de la importancia
de este tipo de seguro respecto a los demas encontramos que el seguro de
accidentesy enfermedades representaba en 1984 €1 2.17% del total y para
1991 ascendio a 8.40%.

Ante la eventual firma del Tratado de Libre Comercio con los Es-
tados Unidos y Canada, la industria aseguradora mexicana se ha plantea-
do reforzar y ajustar un gran numero de rubros de sus operaciones como
son los relativos a la administracion, los gastos de adquisicion sobre primas
directas, asi como garantizar su solvencia (capacidad que tienen las ase-
guradoras para hacer frente a sus compromisos), su respaldo financiero,
eficientar su capacidad de cobranza etc.

Sin embargo, destaca, el que se planteen como una tarea prioritaria
el de promover el uso del seguro a través de campanas publicitarias infor-
mativas y de sensibilizacién con miras a combatir la falta de “cultura de
seguro” que prevalece entre la clase media mexicana.

En relacién a esto ultimo, es interesante observar como un espe-
cialistas en la materia de seguros a nivel internacional (Love, S. 1992),
resume ¢l panorama nacional en relacién al potencial asegurador como
un pais que cuenta con las condiciones necesarias para desarrollar un
amplio mercado para seguros. Ello se debe a una desarrollo econémico
estable y con posibilidades de crecimiento, a un gobierno participe en cl
apoyo de la politica de aseguradoras y a las condiciones de la poblacién
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en tanto es de caracter urbano y joven. A esto afnade el hecho de que los
cada vez mas altos costos que estan adquiriendo los sectores médicos pri-
vados, refuerzan la tendencia a que la tinica posibilidad de acceder a ellos
seré a través de la compra del seguro de gastos médicos.

Conclusiones

1. El uso indiscriminado del concepto de privatizacidon cuando se hace
referencia a procesos diversos ha generado una confusién conceptual en-
tre lo publico y lo privado y su papel en la actualidad.

2. Se considera mas titil hablar de l6gica privada y 16gica publica que de
mix publico/privado para definir la diversidad de procesos que genérica-
mente se han denominado privatizacion de los servicios de salud.

3. Frente a la gama de oferta de servicios, el concepto articulacion publi-
co/privada se¢ basa en el papel de los usuarios en este proceso.

4. Existe un crecimiento de la industria aseguradora en México, Chile,
Argentinay Brasil, siendo mucho mayor y mas dinamico el de los primeros
dos paises.

5. Se registra un crecimiento sostenido de la industria aseguradora en
México en los ultimos anos, dentro del cual destaca el crecimiento del
ramo de accidentes y enfermedades.

6. El crecimiento mas importante del sector privado en la atencién médica
y la seguridad social en México se ha dado a través del crecimiento de la
llamada industria aseguradora.

Reflexiones finales

Dado que en América Latina los procesos de privatizacion de los
servicios de salud se dan en condiciones de una creciente desigualdad
social y frente a una ciudadania muy inmadura, y en algunos casos sumisa
y en otros incompleta, dichos procesos apuntan hacia una cada vez mayor
inequidad.

Los actores sociales que han venido participando en este proceso son
fundamentalmente las diferentes fracciones de la clase dominante y han
estado ausentes, por lo menos en México, los diferentes grupos de clases
populares. Muy recientemente han empezado a participar las diferentes
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organizaciones profesionales gremiales de la salud (asociaciones, cole-
gios, academias etc).

En nuestro pais la politica de ajuste se tradujo en un grave deterioro
de la calidad de los servicios de las instituciones publicas, reforzando la
preferencia de amplios sectores de la poblacién por la practica médica
privada, cuyo tnico limite fue hasta fines de la década de los ochenta, la
capacidad econémica, siendo este el espacio en el que los seguros médicos
privados crecen y se desarrollan.

Dentro de este contexto se desdibuja el &mbito politico que repre-
sentaba la lucha colectiva por la salud y es progresivamente ocupado por
una lucha estrictamente individual de ciudadanos que han carecido his-
toricamente de una cultura de participacién politica.
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Elementos para la Construccion
de una Estrategia Frente al Proceso
de Privatizacion de los Servicios de Salud
en Venezuela

Jorge Diaz Polanco

Delimitacion conceptual. Supuestos basicos

Una de las caracteristicas mas resaltantes y compartidas por la c¢s-
tructura de los scrvicios dc salud en América [Latina en la década de los
anos ochenta, ha sido la clara tendencia hacia la privatizacion, tendencia
que se contintia en los noventa. ks éste un hecho que ha puesto de ma-
nifiesto ¢n simposia, congresos v reuniones que, ain no tratando sobre
este tema especificamente, han evidenciado dicha tendencia como un fac-
tor comun c¢n variadas socicdades latinoamericanas. Ll tema aparece hoy
en las agendas politicas de casi todos los paises de la region.

A fin de evitar ambigiicdades en la interpretacion de lo que quere-
mos significar con privatizacion, valga la pena algunas aclaratorias de na-
turaleza teorico-conceptuales desde varios puntos de vista porque, a nucs-
tro juicio, la privatizacion es un proceso sumamente complejo, sobre todo
cuando se refiere a servicios publicos y a salud, especificamente. Esta acla-
ratoria conceptual es, al mismo tiempo metodologica, porque permite un
recorte del proceso, diferenciandolo para poder estudiarlo en detalle.

Desde ¢l punto de vista de la cconomia politica, puede entenderse
privatizar como un proceso mediante el cual un conjunto de relaciones
de produccion, controladas y dirigidas centralmente por el Iistado, pa-
san a manos de particulares. Generalmente se explica este proceso de
transferencia como la necesidad de lograr un aumento de la productivi-
dad y/o de la eficiencia. Dentro de las concepciones neoliberales — hoy
en hoga — accrca del funcionamiento de la economia, ¢l proceso de
privatizacion se considera el desideratum para cualquicr sancamiento
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de la economia.' Generalmente se encuentran tres vias para proceder a
la privatizacion (Usis, 1990). La primera es la llamada “despropiacion”,
es decir, la venta en diversas formas y modalidades, de las empresas en
manos del Estado a particulares. Esta modalidad puede darse individual
o colectivamente. La segunda e¢n la conocida como “concesion” o la ce-
sién de los derechos de explotacion de un proceso productivo, a parti-
culares. Generalmente esta modalidad se lleva a cabo mediante contra-
taciones con companias privadas, en ocasiones especialmente creadas
para suplir dichas demandas. El Estado se limita en ambas modalidades
descritas, a supervisar la legalidad de los procedimientos y el cumpli-
miento de normas minimas de calidad en la produccion de bienes y ser-
vicios, segiin sea el caso. La tercera, en la cual el Estado no pierde su
papel centralizante, es la de proveer a determinados niicleos de pobla-
cién de bonos o documentos especiales que acreditan a sus poseedores
para reclamar servicios y bienes en forma gratuita para ellos y a un de-
terminado costo negociado para el Estado.

Estas modalidades dc privatizacion, como puede observase en su
enumeracion misma, no son excluyentes. Pueden aplicarse simultdnea-
mente o en combinacion, dependiendo de los términos de la contratacion,
de los niveles de necesidad y de la forma y capacidad de financiamiento.
Lo que se quiere significar, en realidad, es que estan dirigidas a diversos
estratos de la poblacion. Cada una de ellas tiene “poblaciones objetivo”
diferentes. En el campo de lo social y de la prestacion de servicios, se
reconoce la desigualdad social y econémica existente, sobre todo cuando
ellas entran a formar parte de un cuerpo mas abarcante que intenta dar
respuesta a esas necesidades, conocido como “politicas sociales.” Parecie-
ra aqui replantearse la vieja polémica sostenida por los teoricos progresis-
tas de la sociologia de la salud, segun la cual la prestacién de servicios de
salud circularia en la sociedad “como si fuera una mercancia”, es decir,
gozando de las mismas caracteristicas de aquellos objetos, en lo que se
refiere a su cualidad de ser producto de un proceso productivo en el cual
se ha generado un plusvalor, plusvalor que es la garantia de su valor y de
su intercambiabilidad.” Ya Katz y otros (Katz, J. y Mufioz, L., 1988) han
llevado al plano empirico el estudio de la estructuracién y funcionamiento

1 Vcase, entre otros documentos la carta de intencion firmada entre el gobierno venczolano
y ¢l FML

2 Véase, entre otros, Pollack. Jean Claude: La Medicina del Capital, Editorial Fundamentos,
Madnd, 1978.
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del mercado de los servicios de salud en sus diversas interconexiones. El
problema aqui, podria ser de naturaleza diferente, ain cuando no pueden
dejar de tenerse en cuenta aquellos hallazgos y evidencias empiricas. Creo
que se trata del complejo mecanismo mediante el cual un proceso de tra-
bajo no productivo, deja de serlo o, en otras palabras, del cuestionamiento,
enla época de la preeminencia del capital financiero, del concepto marxis-
ta de trabajo improductivo. Se trata de la conversién de esferas conside-
radas como improductivas en regiones de acumtilaci(’)n, merced a su in-
sercién en la misma légica de la explotacion del trabajo productivo.

Otra perspectiva importante la encontramos en los planos histérico,
filosofico y juridico del asunto. La separacién de lo publico y lo privado,
las normas juridicas que la consagran y la naturaleza de las relaciones
Estado-Sociedad Civil. Bien sea que se entienda a la manera aristotélica
el caracter “natural” del Estado, bien sea que se lo conciba a la manera
de Rousseau, el papel que el mismo ha venido desempefiando en el de-
sarrollo y estructuracion de las sociedades humanas, es central. Podria
llegar a afirmarse que la historia reciente de las sociedades, puede en-
tenderse a través de las diferentes modalidades que la relacidon Estado-
Sociedad Civil ha ido adoptando, por supuesto que dentro de los limites
especificos establecidos por los procesos socio-culturales que fueron con-
formando las sociedades nacionales.

En efecto, la modalidad segin la cual la intervencién del Estado ha
sido tedricay politicamente concebida, ha generado reacciones de diversa
indole en las sociedades. Las doctrinas econdmicas y filoséficas segin las
cuales el Estado aparece como el benefactor de las grandes mayorias o
como el intruso indeseado, parecieran ser hoy dia de mas actualidad que
nunca. En el plano de las contiendas politicas se han producido cambios
significativos en las posiciones de algunos importantes teéricos de las cien-
cias sociales y politicas quienes afirmaban en América Latina la necesidad
de sociedades organizadas en forma diferente al capitalismo hasta enton-
ces conocido, hacia la conviccién de que las sociedades libres sélo lo seran
en la medida en la cual se redefina el rol del Estadoy se privilegie el juego
de los intereses privados representado por las organizaciones sociales no
estatales. Demas esta decir que esos cambios coexisten con las posiciones
originales generando lo que se ha denominado “la crisis de los paradig-
mas”. De aquellas convicciones, que parecieran servir crecientemente de
fundamentacién a las acciones politicas de los gobiernos latinoamericanos
(es decir, compitiendo por convertirse en concepciones dominantes) a la
privatizacion de lo publico, s6lo hay un paso.

157



Del rescate de la sociedad civil a la privatizacion

¢Cudl es el proceso mediante el cual luchas sociales, reivindicaciones
de la sociedad civil, se convierten en la preeminencia de lo privado sobre
lo piiblico? Varias son las premisas de las cuales se arranca para llegar a
esta pregunta. La primera de ellas (mas que una premisa, una suerte de
pre-juicio) es la de que el intervencionismo del Estado en todo lo que tiene
que ver con la dindmica social y econémica, es la causa de todos los males
que padecemos y, por supuesto, del estancamiento econémico y del sub-
desarrollo. Esta “premisa” estd, a su vez, conectada indisolublemente con
otras. Al senalar el intervencionismo del Estado se enfatiza en materia
econdmica. Intervencion del Estado, pues, no se refiere necesariamente
al control de todas las actividades privadas, sino s6lo a aquellas que afec-
tany alteran el libre juego de la oferta y la demanday, por ende, a las que
regulan las relaciones capital-trabajo.

En consecuencia, la segunda premisa se refiere a la actualizacién de
las doctrinas econdmicas cldsicas para interpretar las realidades latinoa-
mericanas. Bien sea que ellas sean concebidas como “tnicas salidas” fren-
te al estancamiento econémico, bien sea que se las entienda en el plano
estratégico como “exacerbadoras” de las contradicciones sociales histo-
ricamente no resueltas en los paises latinoamericanos, la resultante es la
misma: la oficializacion de la retraccion del Estado. En algunos paises
como Venezuela, por ejemplo, se ha creado una “Comision para la Refor-
ma del Estado” (COPRE) que intenta decir cdmo es que tendrian que re-
lacionarse de ahora en adelante ¢l Estado y la sociedad civil.

La otra premisa es la subsuncion de las formas de relacion social a
las formas de relacion econdmica. Los supuestos del desarrollismo siguen
siendo validos. No hay una critica redefinitoria del “modelo de desarrol-
lo”. El subdesarrollo es entendido como un circulo vicioso que debe ser
roto con el crecimiento de la economia que asegura mas pan, mejor salud
y empleo para todos.’ Es esta una subsuncion que tiene la atractiva virtud
de dar una ubicacion de la potencialidad creadora del individuo dentro

3 En una reunién efectuada en 1987, durante la discusion del VII Plan de la Nacién, un
cconomista venezolano planteaba las tres prioridades de le economia venezolana: crecer,
crecery crecer. Por otra parte, los creadores y defensores del Sistema Nacional de Salud (SNS,
de aqui cn adelante) cuando defienden piablicamente el dnico logro hasta ¢l momento (La
Ley Organicadel SNS), justifican su existencia con ¢l famoso “circulo vicioso del subdesarrollo”
tan preconizado por Barré en la década de los sesenta.

158



de la sociedad. El individuo ha vuelto a ser “liberado” de sus tradicionales
ataduras. Ya el Estado no es capaz de responder por su bienestar.

Pero al lado de la privatizacion de lo publico, existe una estatizacién
de lo privado (Bobbio, N., 1987). Creemos que es este paradéjico proceso
lo que permite separar los hechos econémicos de los politicos en la es-
tructuracién de sociedades sobre la base de doctrinas econémicas neoli-
berales. En efecto, el papel controlador del Estado no debe debilitarse
por el proceso de cesién de la economia. Su rol, en materia de invasion
de la privacidad, queda definido al actuar como supervisor de las normas
legales sobre las cuales se basa el funcionamiento del sistema. Una vez
estructurado ese cuerpo normativo, debe repeler toda transgresion y, por
tanto, ejercer una estrecha vigilancia para garantizar el funcionamiento
de las normas basicas.

De alli que dictadura y liberalizacion de 1a economia, sean procesos
que pueden echarse a andar sin presentar necesariamente contradiccio-
nes entre si cuando se considera este problema en las asi llamadas socie-
dades subdesarrolladas, es decir, aquellas que, desde el punto de vista de
los paises méas avanzados dentro de la esfera del capitalismo, no han al-
canzado el completo desarrollo de un amplio mercado interno, no han
logrado iniciar la etapa de “despegue” de sus economias. Por supuesto que
el problema de la articulacion de las sociedades periféricas y las centrales,
queda deliberadamente excluido de esta perspectiva. Es decir, deben en-
tenderse dichas articulaciones, con la misma ldgica de las relaciones eco-
noémicas de las sociedades nacionales pues el escenario econémico y so-
cio-politico internacional desde ese punto de vista, no es otra cosa que
una sumatoria.

Estas premisas y estos postulados, mediante los cuales se identifica
un “nuevo modelo de desarrollo”, no diferencian entre el desarrollo au-
ténomo de la sociedad civil —la adquisicién de una conciencia en funcion
de la defensa de los intereses ciudadanos — y la privatizacion. El desar-
rollo de la sociedad civil se da como consecuencia de un proceso historico-
cultural concreto en las sociedades latinoamericanas; la privatizacion es
el producto de una decision politica de alto nivel, que involucra negocia-
ciones y transacciones entre los diferentes intereses que se articulan en
torno a determinados procesos productivos. Por esta suerte de mecanismo
analdgico se llega entonces a la conclusion de que la fuerza de la sociedad
civil se encuentra en el fortalecimiento de los vinculos econémicos articu-
ladores de intereses. L.a sociedad civil se entiende, en este contexto, como
un “todo homogéneo” al interior del cual no existen diferencias de clase.
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En este sentido, privatizar quiere decir, al mismo tiempo, el cese del apoyo
oficial para favorecer determinados procesos de acumulacién, y “medidas
de ajuste”, de manera de minimizar los “costos sociales” que la puesta en
marcha de la libre competencia genera, en virtud de la profundizacién de
las diferencias sociales. Las fuerzas del mercado se encuentran ahora li-
beradas, de manera que la tasa de ganancia resultaria de la competencia
y la competitividad, condicion ésta que, a su vez, debria generar bienestar
social general por la via de la remuneracion justa al trabajo productivo.

Puede ahora el Estado ocuparse de lo que realmente le interesa: el
ejercicio de mecanismos de control social y politico. Por eso la “politica
social” del neoliberalismo tiene el sello de lo inevitable: esta dirigida a las
grupos mas desposeidos, en el reconocimiento de que tales diferencias,
son naturales e dificiles de superar y, ademads puede incluir un mea culpa,
en el sentido de aceptar que ellas son producto del desarrollo mal enten-
dido, con un Estado intervencionista que pasa a ser el responsable de todo
lo malo. En resumen, no son las diferencias de clase, propias de la explo-
taciéon de unos grupos sobre otros, las responsables de la pobreza y la
miseria, sino un modelo ineficiente de gestidon que serd ahora superado
merced a la conquista de la real y verdadera libertad: el libre juego de la
oferta y la demanda.

Privatizacion y crecimiento del sector privado

Otro de los problemas conceptuales que se relacionan con esta dis-
cusion es el referente, otra vez, a la especificidad del proceso de privati-
zacion de los servicios de salud. Privatizar, es decir la invasion de lo publico
por lo privado delimita, cuando este proceso se refiere a la sociedad glo-
bal, un determinado tipo de accién: aquella mediante la cual las relaciones
de propiedad, control o usufructo — o todas ellas segiin sea la modalidad
de convenio — pasan a manos de entidades juridicas de naturaleza priva-
da o a personas naturales. Por esa via quedarian excluidos de esta consi-
deracién los procesos de crecimiento de lo privado preexistente a una
determinada decision dec privatizar. Esa distincion es valida cuando se
refiere a procesos que involucran relaciones estrictamente econémicas en
las cuales la transaccidn, o media sobre cosas, o cosifica aquellas relacio-
nes objeto de la privatizacién. Un buen ejemplo de cosificacidon puede
encontrarse en las garantias que, tanto el empresariado privado como los
sindicatos, ofrecen a los trabajadores que temen por su despido cuando
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tiene lugar un proceso de privatizacion en el sector de las empresas del
Estado. A pesar que las variantes que pueden darse son muchas, valga la
pena referirse a la propiedad aecionaria como opcién en la cual, mediante
la concurrencia al mercado de valores, se tiene acceso a la propiedad co-
lectiva de una empresa.

La posibilidad de negociacion de valores del servicio de salud no
existe, porque éstos solo pueden garantizar la propiedad colectiva me-
diante el control estatal y entendiendo su funcién mediante la figura de
la redistribucién del ingreso, ya que en muchos de nuestros paises esta
constitucionalmente establecida la universalidad del acceso a los servicios.
La existencia de un minimo de libertades publicas al lado de profundas
desigualdades sociales amerita la invocacion a un conjunto de valores éti-
cos, de restricciones de tipo ideoldgico, que estarian impidiendo en la
conciencia colectiva, la aceptacion de que la salud pueda negociarse en el
mercado como cualquier objeto. Tanto a nivel del discurso oficial como
de la estructura legal, la prestacién de servicios de salud continia siendo
un problema de Estado. Por esta misma razén el crecimiento de lo privado
en salud, en servicios de salud, experimentado en los paises latinoameri-
canos en el contexto de la situacion de crisis, debe entenderse en forma
diferente de la privatizacién del servicio publico porque, formando parte
del mismo proceso y articulandose estructuralmente a €I, no obedece a
una decision politica expresa, sino a la tendencia que siga el libre juego
de la oferta y la demanda. La privatizacién entendida como la invasién de
lo piiblico por la l6gica de lo privado mediante una decisién politica, ex-
presa o no, constituye asi, una legitimacion del crecimiento del sector pri-
vado.

Mientras el crecimiento de lo privado obedece en parte a la invasion
de lo privado por lo piblico mediante diferentes modalidades de transfe-
rencia de fondos, la privatizacién sigue el mismo rumbo y es el resultado,
en el tiempo, de la asuncidn, por parte de los sectores involucrados, de
que aquella transferencia debe darse abiertamente, otorgandole al sector
privado, el control completo del proceso de prestacion de servicios o, al
menos, la parte mas rentable del mismo.

Este aspecto nos remite al problema del financiamiento. Este es uno
de los aspectos mas abiertamente planteados por las “politicas sociales”
del neolibelaismo y através del cual se puede entrever la vision de la “se-
leccién natural” impresa en tales politicas. La preocupacién por los efec-
tos de las medidas de ajuste se pone de manifiesto, no s6lo como una
pretendida biisqueda de justicia social, sino también como €l necesario
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control del conflicto social que estarian generando las crecientes inequi-
dades.

El Banco Mundial afirma que una de las politicas més necesarias en
este momento en lo que se refiere a las formas de financiamiento de la
prestacion de servicios es, entre otras, que el Estado reduzca costos me-
diante el financiamiento de aquellas actividades “sociales” como lo serian
las acciones de salud piiblica que estin destinadas a beneficiar a las mayo-
rias mas necesitadas (alcantarillado, saneamiento del medio, vacunacio-
nes, etc.) dejando en manos privadas la prestacion de los servicios cura-
tivos, cuya accesibilidad para los sectores desposeidos, debera ser
controlada mediante la comprobacién certera de la pobreza.' Permitase-
nos invocar el caso venezolano, para el cual esta proposicién surgié en
una reunién efectuada entre Fedecamaras y los funcionarios del gobierno
de turno, en la sede de aquélla organizacién empresarial, en 1980 (Testa
et al., 1983). Al respecto, sefiala el Banco Mundial:

“¢Como es posible proteger a los pobres? Los aranceles mds bajos
ola ausencia de ellos en lus clinicas ubicadas en los barrios mds modestos
de las ciudades y en las zonas rurales constituyen un paso simple y prdc-
tico que combinados con aranceles mds altos para la atencién hospi-
talaria, no sélo protegerd a los pobres, sino que también mejorard la
adjudicacion de los gastos gubernamentales actuales. . .Otra opcion es la
emision de comprobantes de pobreza para las familias con menos recur-
sos...En un sistema de referencia que funciones apropiadamente (en el
cual los pacientes ingresen al sistema por la instalacion de nivel inferior
y bajo costo y sélo se les refiera a una superior si no es posible tratarlos
alli), también protege a los pobres un sistema de aranceles bajos o, in-
clusive, de cero arancel en el nivel mds bajo y de referencias sin costo
adicional...”’

Al lado de otras medidas de ya vieja aplicacién en muchos paises
(como el cobro socialmente diferencial de aranceles y la expansion limi-
tada de los seguros privados como forma de financiamiento de la pres-
tacién de servicios para las capas medias de la poblacién), aparece tam-
bién la descentralizacion de los servicios. Sefiala el Banco Mundial:

4 Véase al respecto: El Financiamiento de los Servicios de Salud en los Paises en Desarrollo.
Una Agenda para la Reforma, en: Economia de la Salud. Perspectivas para América Latina.
OPS/OMS. Publicacién Cientifica N 517. Washington, D.C., 1989.

5 OPS/OMS. op. cit. pag. 151.
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“La Descentralizacion es apropiada, principalmente, para servi-
cios provistos directamente al piiblico en instalaciones que se encuentran
dispersas, cuando existen aranceles por medicamentos y atencion curati-
va. Tiene menos sentido en el caso de bienes piblicos financiados por
medio de impuestos, como las vacunaciones y el control de las enferme-
dades provocadas por vectores. Para estos programas resulta mds ldgica
una administracion centralizada...”®

Obsérvese como las formas de organizacién y gestion coinciden con
la divisién publico-privado en la prestacién de servicios de salud funda-
mentadas aquellas en la necesidad de reducir costos, aumentar la eficien-
ciay proteger a los pobres.’

Dentro de los limites establecidos por los regimenes politicos actua-
les y de las lineas continentales de politica econémica y en ausencia de un
proyecto politico alterno de transformacion radical de las estructuras so-
ciales, a cualquier gobierno en América Latina le resulta dificil y hasta
peligroso asumir explicitamente la privatizacion de los servicios de salud
como una politica social, ya que ésta legitima las diferencias sociales y, al
propio tiempo, en virtud de la ideologia igualitaria de ciertos regimenes
politicos, pone en discusién la legitimidad del Estado, al consagrar su pa-
pel como salvaguarda de los pobres y marginados.

No es entonces aceptable la negociacién librecambista de la salud.
No hay privatizacién en el sentido de negociar la cesién o la “despro-
piacién”. (A qué queda entonces reducido este proceso? A nuestro juicio,
se presentarian dos caminos aceptables. El primero se basa en la defini-
cién que se ha dado de la “muerte” de los servicios de salud, por la inefi-
ciencia de su administracion y la corrupcion generalizada. La respuesta
16gica es la necesidad de “gerenciar” mucho més eficientemente que hasta
ahora la prestacion de estos servicios para la poblacion. Hay ya en Vene-
zuela institutos privados de educacion superior que forman “gerentes mé-
dicos”.® Algunos de estos modelos estan diseiiados en forma verdadera-
6 OPS/OMS. op. cit. pag. 154.

7 Acerca de las dificultades para el acceso de menesterosos a servicios de alta complejidad,
Mario Testa ha acufiado la expresion de “atencién primitiva” parafraseando la atencién
primaria, en relacién con el cardcter sancionador de las diferencias sociales que estableceria
un rigido sistema de refercncias. Véase Testa, M.: Extensién de Cobertura con Atencién
médica Primaria, en: La Salud en América Latina, Fondo de Cultura Econémica. México, 1984.

8 Se pueden citar, entre otros, los cursos de Maestria impartidos por el Instituto de Estudios
Superiores de Administracion (IESA) amén ¢ numerosas y variadas iniciativas de investigacion
de caricter privado que efectiian asesorias para los organismos de salud.
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mente innovadora; experiencias en pleno desarrollo ponen de manifiesto
una suerte de participaciéon democrética de los actores principales en la
solucién de sus propios problemas, alejando asi el temor por la interven-
cidén externa y la sancién y propiciando el surgimiento de un modelo au-
tonomo.’ Esta modalidad es eminentemente ideoldgica y se relaciona de
cerca con lo que sefialibamos més arriba acerca de la cesion como moda-
lidad de accién. Pero es un tipo muy especial de cesion. No se trata de la
explotacion de la prestacién de servicios, sino de la venta de la conviccion
de que los problemas de la asistencia ala salud pueden ser resueltos dentro
de las limitaciones objetivas en que ésta funciona.

La otra modalidad, se refiere a los mecanismos variados mediante
los cuales se ceden fondos por la via de la subcontratacién de servicios
multiples. Al final de este proceso nos encontrariamos realmente con un
centro cuya caracterizacion juridica es bastante confusa dada la pluralidad
de agencias diferentes que estarfan interviniendo en su gestion y que, en
fin de cuentas, relega al Estado a subsidiar a los clientes de tal organi-
zacion.

El espacio de la gerencia es, a nuestro juicio, aquel en el cual se
comprende la articulacién de la privatizacién con el crecimiento de lo
privado en salud. Es por esta razon que en el caso de salud, aunque con-
ceptual y metodolégicamente diferenciados, no puede hablarse de priva-
tizacién sin comprender su vinculo con los procesos de crecimiento de lo
privado.

Una estrategia frente a la privatizacion

Condiciones generales

Desde 1988 en Venezuela se habla abiertamente del desempleo mé-
dicoy, en algunos casos, se llega a plantear el impacto de ese proceso como
“proletarizacion” en el sentido de la pérdida del estilo de vida médico,
uno de los més altos, al igual que en otros paises. El desempleo y subem-
pleo profesionales han llegado a alcanzar cifras asombrosas. Segiin los
ultimos datos de la Federacién Médica Venezolana, éste alcanza alrede-

9 Recientemente en une reunion efectuada en el Instituto Latinoamericano de Inves-
tigaciones Sociales (1LDIS), cn Caracas, acerca del futuro de la salud en Venezuela, el Dr. Pablo
Pulido, Director del Centro Médico Docente la Trinidad, presentd la experiencia de au-
todiagndstico y autogestion llevada acabo en el Hospital de Nifios J. M. de Los Rios.
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dor del 20 % del total de profesionales de la medicina." Al lado de esto,
la mayor cantidad de plazas estan ocupadas por especialistas, dejando
poco espacio para ¢l ejercicio de la medicina general. En paises como el
nuestro, ¢l desarrollo de la formacion de médicos ¢n Medicina Familiar,
ha tenido el sentido estratégico de ocupar el espacio de la medicina gene-
ral, organizando unos pensa quc refuerzan las “clinicas madres” y anaden
un toque de psiquiatria, psicologia y ciencias de la conducta." Frente a
ello, no existc una definicion de politica en términos de organizacion del
sistema de salud que permita la cntrada y supuesta hegemonia de los nue-
vos especialistas en la gestion del sistema de prestacion de servicios. Debe
tenerse en cuenta que, hipotéticamente, la mayoria de los desempleados
pertenecen a las nuevas generaciones de médicos, de manera que al inte-
rior de la profesion (gremio), sc debe plantear una fuerte competencia
por los pucstos disponibles para nucvos especialistas, tanto a nivel de su
formacidn en los servicios, como en el ambito académico de la formacion
de postgrado.

La prestacion de servicios, su financiamiento y organizacién — in-
cluida la formacidn de recursos humanos — ha pasado a scr, ¢n virtud de
las leyes de Descentralizacion y Regionalizacion, prerrogativa de los
estados. Por otra parte, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(1vsS) ha dejado de ser dispensador de scrvicios y va a financiar a sus
afiliados via contratacion de seguros que se asume seran de naturaleza
privada. Estos hechos ayudan a ver la tendencia a privatizar servicios de
salud que antes se encontraban en manos del Estado.

Otra cosa diferente es la constituida por el crecimiento del sector
privado. Tradicionalmente ha existido en el pais un sector médico privado
que experimentd un crecimiento seguro pero moderado hasta finales de
los anos 80. A partir de ese momento, medido por el nimero de camas de
hospitalizacidn, este sector ha crecido a una tasa mayor. el siguiente cua-
dro pone de manifiesto lo que queremos senalar.

10 De un total de algo mas de 43.000 profesionales de la Medicina, alrededor de 10.000 se
cncontraban desempleados y dos tercios de cllos en labores distintas y al ejercicio de la
Mecdicina. Fuente: Censo de Médicos de ta Federacion Médica Venezolana, 1989.

11 El desarrollo de dicha “especialidad™ en Venezuela ha sido limitado hasta ahora. Las
razones para cllo puceden quiza encontrarse en la resistencia de otras especialidades médicas
que, como la medicina interna, he venido desempenando ¢l papel de atencion médica de
primera linca. Desde ¢t dmbito académico, muchos Decanos y Directores de Escuelas de
Medicina piensan que aceptar la especialidad sobre la generalidad orientada al reforzamiento
del pregrado, scria aceptar ¢l fracaso de Este.
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CUADRO N?1

CAMAS DE HOSPITALIZACION SEGUN DEPENDENCIA.
VENEZUELA, 1972-1981, 1983, 1984, 1985 y 1993.
Porcentajes sobre el total de camas

~_Dependencia ~~ Variaciones
ANOS Publ. Priv. Publ. Priv.
1972 84,7 15,3 0,0 0,0
1973 84,7 15,3 0,0 0,0
1974 84,5 15,5 -0,2 0,2
1975 83,3 16,7 1,2 1,2
1976 83,3 16,7 0,0 0,0
1977 77,7 21,3 -5,6 4.6
1978 78,4 21,5 0,7 0,2
1979 77,2 21,3 -1,2 -0,2
1980 76,6 23,4 -0,6 2,1
1981 76,2 23,4 -0,4 0,0
1983 76,6 23,4 0,4 0,0
1984 * 77,2 22,8 1,0 -0,6
1985 77,2 22.8 0,0 0,0
1986 76,9 23,1 -0,3 0,3
1993 70,9 29,1 -6,0 6,0

Fucnte: Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital. MSAS. Censo de Establecimic-
ntos de Salud. MSAS. Oficina Scctorial de Planificacion y Presupucsto. Caracas, 1988.*
Dc 1984 cn adclante son estimaciones en base a los promedios de crecimiento interanual
y en ¢l supuesto de mantenerse ¢l actual poder financicro del subsector pablico

El siguiente cuadro (N® 2) muestra estc mismo proceso en relacion
al nimero de hospitales publicos y privados
CUADRO N?2

NUMERO DE HOSPITALES SEGUN DEPENDENCIA
Venezuela, 1984, 1985 y 1986

Anos N Yo N /) Total
1984 229 429 305 57,1 534
1985 229 42,9 305 57,1 534
1986 230 425 311 57,5 541

Fuente: MSAS. Oficina Scctorial de Planificacion y Presupuesto. Caracas, 1988.
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Otro indicador lo constituye la evolucién reciente de la seguridad
privada, medida en cotizaciones y pagos por concepto de primas. La se-
guridad privada, constituida en ramas de la actividad bancaria, ha logrado
en Venezuela crecer muy rapidamente en los Gltimos diez anos. El cuadro
N® 3 presenta los datos al respecto.

CUADRO N2 3

SEGUROS DE HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y MATERNIDAD:
PRIMAS PRODUCIDAS E INDEMNIZACIONES PAGADAS.
Venezucla, 1974-1984 (miles de bolivares)

Anos Primas indice Indemniz. pagadas Indice
1974 57.280 100 37.119 100
1975 73.306 128 47.419 128
1976 97.093 170 64.160 173
1977 144.725 253 90.176 243
1978 206.530 360 33.169 359
1979 270.597 472 179.777 484
1980 365.686 638 250.226 674
1981 451.348 788 332.327 895
1982 605.323 1.057 447.439 1.205
1983 741.679 1.295 563.187 1.517
1984 865.992 1.512 685.639 1.847

Fuente: Actualizacion de la informacion Bisica sobre Venezuela, su Problematica y sus
Servicios de Salud OPS, Caracas, 1986.

El vinculo entre estos sectores del capital financiero ha sido tan im-
portante, que ya existe en Venezuela casi un sistema médico “privado pa-
ralelo”, es decir, grupos que emiten pélizas de seguro, prestan servicios
de salud y financian todo el proceso de comienzo a fin. Este desarrollo ha
sido posible por el alza incontrolada de los precios, producto de la incor-
poracién indiscriminada de nuevas tecnologias de alto costo.

Debe quedar claro, una vez mas, que no nos estamos refiriendo aca
al proceso histérico de crecimiento del sector privado de servicios de sa-
lud, sino a aquel otro que consciente y deliberadamente ocurre cuando se
produce la cesién de los servicios del sector puiblico —total o parcialmente
— al sector privado. No dudamos que el sector privado pueda tener inte-
reses en ese proceso, pero “lo privado” en el campo de los servicios de
salud presenta hoy dia una extensa variedad de formas organizativas que
van desde la “practica artesanal de la profesién médica”, hasta los “com-
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plejos médico industriales”, de manera que es, cuando menos simplista,
referirse a lo privado en este terreno como a un sector homogéneo. Su
heterogeneidad es manifiesta, mas alld de sus formas organizativas, abar-
cando variedad de intereses y formas de articulacién. Estas constituyen,
desde luego, supuestos sobre los cuales construimos nuestras proposicio-
nes. Lamentablemente no existen datos confiables acerca de este sector
de los servicios, ni investigaciones que den cuenta de ello. Uno de los
propositos de este trabajo es llamar la atencién sobre la necesidad de que
ello sea sisteméticamente explorado.

Como asumimos al comienzo, la privatizacién esta en marcha. No
tiene la transparencia del mismo proceso en otras esferas sociales y eco-
némicas, pero se ha venido produciendo en forma lenta desde hace mas
de diez afios. Las decisiones no aparecen en forma definida, pero se to-
man, mediante la forma de pactos entre grupos de intereses, apuntando
en direccién de la privatizacién.

Si bien es cierto que el crecimiento del sector privado puede apre-
ciarse parcialmente a través de los indicadores anteriormente menciona-
dos, la ya mencionada poca transparencia de las decisiones sobre privati-
zacion conduce a la necesidad de realizar esfuerzos especiales para
develar cémo esta ocurriendo el proceso y a qué sectores afecta con mayor
fuerza.

Elementos para el diseio de la estrategia

Sobre estos supuestos trataremos ahora el tema que nos ocupa que
es el de las opciones de respuesta frente al proceso de privatizacién de los
servicios de salud, en el entendido de que ello representa parala poblacién
costos crecientes y disminucion sensible del acceso. Un supuesto no hecho
explicito anteriormente, pero que subyace a la presente proposicion es el
de que la tendencia a la privatizacién es un proceso que contribuira a
acentuar la “seleccion natural” dentro del modelo neoliberal de desarrol-
lo, de manera que las condiciones de vida y la sobrevivencia de los sectores
populares, se encuentran seriamente comprometidas. Frente a ello, los
proyectos politicos existentes no parecieran ofrecer opciones viables. Por
una parte, la incertidumbre acerca del futuro del sistema politico, sacudi-
do ya por dos intentos de golpe de Estado, la incapacidad manifiesta de
dicho sistema politico de elaborar respuestas eficientes y el escaso impacto
politico de los movimientos sociales hasta ahora, parecieran remitir a la
construccién de una alternativa en el seno de los poderes locales y a su
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futuro, pero ello requiere de tiempo, tiempo que no pareciera estar dis-
ponible para salvar la democracia venezolana.

Esta proposicion se fundamenta en varios hechos: uno, que existe un
“proletariado médico”; dos, que la poblacién encuentra cada vez mayores
dificultades para acceder a los servicios; tres la voluntad manifiesta de
desprestigiar los servicios publicos y de favorecer la entrega de ellos a
manos privadas, sin una clara concepcion politica del proceso.

Sin realizar un estudio sistemadtico al respecto, se puede, tentativa-
mente, identificar al menos tres formas basicas de organizacién del sector
privado. La primera, compuesta por lo que consideramos cercano al com-
plejo médico-industrial y en la cual se encuentran comprometidas frac-
ciones de capital financiero de cierta importancia. Clinicas en manos de
compaiias, en las cuales los médicos, al menos la mayoria de ellos, han
sido contratados como asalariados. Una segunda, compuesta por las “Cli-
nicas” en manos de companias anénimas de médicos que aun conservan
control sobre la propiedad y, por tltimo, el conjunto, heterogéneo en si
mismo, que hemos denominado artesanal y que abarca todas las formas
de practica individual o en pequeiios grupos. Puede identificarse atin una
cuarta forma. La existencia de unsector “informal” dentro de la prestacién
de servicios, fundamentalmente urbano, que ha crecido al amparo del
desgobierno y la corrupcidn de los dltimos anos, que establece ciertos
vinculos con la poblacién, de calidad no conocida y potencialmente em-
pleadora de fuerza de trabajo que no encuentra ubicacién en el sector
formal de los servicios de salud. Desde luego que esta “tipologia” es una
suposicion elaborada en base a observaciones empiricas, pues no existe
un registro sistemdtico que permita identificar toda la variedad de formas
organizativas de lo privado en servicios de salud. Una correcta definicién
de estas opciones deberia basarse en un estudio sistemético al respecto.
En este momento estamos tomando algunas iniciativas en ese sentido y se
discute desde la opcién de un censo, hasta el estudio de casos especial-
mente seleccionados por su representatividad.

Una vez establecida en forma mds precisa esta clasificacion de los
servicios privados de salud y en base a los supuestos arriba asumidos, se
trata de negociar con los grupos interesados (gremios, comunidades, sin-
dicatos), cudles de esas formas deben priorizarse, en el sentido de lograr
de instancias estadales, los incentivos necesarios para su funcionamiento,
equipamiento y mantenimiento. Ello debera definir un nuevo espacio de
negociacién: el de las formas de financiamiento. La remuneracién por
servicios ha probado en otros paises ineficiente desde el punto de vista de
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los usuarios, aunque lo sea desde el punto de vista de los prestatarios. En
el caso de los EUA, este sistema ha sido responsable parcialmente de los
aumentos de costos que hoy resultan en la baja cobertura de la poblacién
asegurada en forma privada, y en costos crecientes que se han convertido
en un cuello de botella para el sistema de salud de ése pais (Terris, M.,
1992). De manera que se trata de encontrar un mecanismo tipo propiedad
colectiva, en el cual las comunidades sean servidas, financien en sistema
y, en consecuencia, controlen la calidad.

Se trata, pues, de derrotar la politica de privatizacién que tiende a
favorecer la acumulacién de capital en los sectores dominantes de la so-
ciedad y, mediante un pacto social en torno a la salud, disefiar un sistema
alterno, en el cual el centro del poder esté constituido por los demandan-
tes de servicios, socialmente organizados. Creemos que es indiscutible la
fuerza politica de una estructura como la propuesta, en el sentido de que
ella no se circunscribe estrictamente a la salud, sino que contribuye a in-
troducir elementos de organizacién y movilizacién en las comunidades.

Desde el punto de vista de su viabilidad, los procesos de transferencia
de poderes y de descentralizacién actualmente en marcha en Venezuela,
al lado de la heterogeneidad politica de los poderes locales producto de
las elecciones municipales y de gobernadores de Diciembre de 1992, abren
un cierto espacio para la discusién de una proposiciéon como la presente.
El problema de una opcién como ésta, es la baja capacidad de compra de
los sectores populares que han visto disminuido el salario basico por las
tltimas tasas de inflacién y, por supuesto los niveles de desempleo. Si en
ciertos estados se pudiese obtener un subsidio basico para dichas activi-
dades y se tomase en cuenta los grupos de profesionales sub y desemplea-
dos que estarian dispuestos a reingresar en al ejercicio de las profesiones
de salud, quiza ello ofreceria un panorama aproximado de las posibilida-
des de desarrollo de un Sistema Comunitario de Salud, fuera del control
centralizado del Estado y dentro de la esfera de control politico de la
sociedad civil.

Conclusiones y perspectivas

El andlisis y la proposicién presentados, obedecen a la necesidad de
razonar y crear sobre la marcha respuestas para enfrentar politicas que con-
tribuyen a deteriorar ain mads, la calidad de vida del venezolano y, muy
especialmente, de los sectores mas desasistidos. La carencia de respuestas
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politicas originales y eficaces, el clima de deterioro generalizado, la pérdida
de credibilidad del sistema politico y la crisis de legitimidad del Estado,
presentan un panorama poco alentador para el futuro previsible. El desar-
rollo y profundizacién del clima de violencia cotidiana y de la criminalidad
organizada, han convertido a la venezolana, en una sociedad de alta peli-
grosidad y tremendos riesgos diarios para el trabajador y su familia.

No existe una politica definida acerca de lo que va a ocurrir con los
servicios de salud publicos de este pais. Con respecto al sector privado,
especialmente los grupos de mayor poder econdmico, queda claro que su
crecimiento va a continuar. Se trata entonces de redefinir esa tendencia
perversa mediante la cual, el fortalecimiento de la sociedad civil se ha ido
transformando en la privatizacion de la cosa publica, especialmente visible
en ¢l caso de los servicios de salud. Dentro de la misma légica y apro-
vechando los espacios abiertos por ella, lo que se propone intenta arreba-
tar de las manos del Estado y del gran capital financiero a los servicios de
salud, de manera que, efectivamente, sea la propia sociedad civil orga-
nizada la que controle y dirija las prioridades que deben asignarse a las
politicas de atencién de la poblacion.

Esta estrategia debe fundarse en estudios detallados sobre funcio-
namiento y estructura del sector privado, sobre acuerdos politicos entre
grupos interesados y tener presente la fortaleza del enemigo a enfrentar.
Asimismo, existen ciertas condiciones generales que favorecerian estos
desarrollos y, al menos desde el punto de vista legal, no parecieran existir
dificultades para echarla a andar. Si logra ponerse en marcha, ella cons-
tituiria una forma que estaria contribuyendo al desarrollo de los poderes
locales y de la organizacién de la sociedad civil, como Gnica forma previ-
sible de evitar la disolucion de la sociedad venezolana, de su sistema po-
litico y de sus formas de vida.
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PARTE 111

Servigos de Saude:
Acesso, Processos, Avaliacgao,
Aspectos Econdmicos,
Descrigcao de Caso



Universalidade da Atencao a Saide:
Acesso como Categoria de Analise

Ligia Giovanella e Sonia Fleury

Introducao

No Brasil a intensa luta social pelo direito a saide, no contexto de
democratizagao do pais nos anos 80, levou a consagracao da saide, na
Constituicao Nacional de 1988, como direito universal, sendo dever do
Estado garanti-lo.

Embora a concepgao de saude afirmada na Constitui¢do considere
o processo satide/enfermidade nas suas determinagdes econdomicas, so-
ciais e politicas, o dever do Estado em relagao a saide tem sido traduzido
pelos organismos governamentais como a necessidade de ampliagdo do
acesso a atengdo, provendo a um maior nimero de pessoas um leque
maior e mais diversificado de agoes e servigos de saude.

A ampliacao do acesso a atengao tem sido implementada através de
uma série de mecanismos legais, institucionais e organizacionais, que bus-
cam unificar e descentralizar a atencdo a sadde, construindo o Sistema
Unico de Satde.

Um dos primeiros principios concretizados para ampliacdo do aces-
so foi a universalizagao da atengao, passando toda a populagao a ter di-
reito ao acesso aos servigos de satide previdencidrios (préprios ou contra-
tados), até entao restrito aos contribuintes da Previdéncia Social.

A universalizag¢do alcangada, porém, tem sido caracterizada como
excludente pois 0 movimento de inclusao de camadas populares nio con-
tribuintes da Previdéncia Social foi acompanhado por mecanismos de ra-
cionamento dos gastos, com conseqiiente deterioracdo da atengdo pres-
tada, o que teria levado a auto-exclusdo das camadas médias do sistema
de atencao publico, propiciada pela difusdo de novos mecanismos de fi-
nanciamento, os “planos de satde privados” (Faveret & Oliveira, 1990).
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[:sta “re-segmentacao” de clientclas numa retradugao da “cidadania re-
gulada” ndo pode, porém ser dissociada dos resultados, até o momento.
da luta social pelo direito universal a saide, nem das formas de protecao
anteriormente institucionalizadas.

Entre os outros resultados deste processo, destaca-se uma profunda
mudanga produzida na organizagao do Sistema de Satude especialmente
referida a unificacao e a descentralizagao, cmbora ainda nao bem definida
a distribuigao de competéncias entre niveis de governo, persistindo uma
problematica situagao de distribuicao de poder, reponsabilidades e recur-
sos entre os niveis governamentais (federal, estadual ¢ municipal). Mu-
danca csta, em intensidade raramente alcancada, nos sctorcs sociais em
contextos democraticos na América Latina.

Eissa trajetoria de concretizagao da politica de saude € indicativa da
centralidade que a categoria acesso adquire para andlise das politicas de
satude no Brasil hoje.

No presente artigo, apds um breve histérico da politica de assisténcia
a saude ¢ uma analise do atual sistema dc atencao a saude no Brasil,
discutiremos os varios modelos tedricos que informam estudos sobre aces-
so aos servicos de satde apresentando, ao final, um conjunto de observa-
coes sobre a dinamica atual do setor saude a partir da reorganizacdo do
acesso aos servigos e das novas modalidades de articulagao dos interesses
publicos e privados.

Caracterizacao da politica de saiude

No Brasil a politica de assisténcia a saude esteve desde os anos 20
vinculada a Previdéncia Social, quando foram criadas Caixas dc Aposen-
tadorias ¢ Pensoes por empresa, sendo atribuicio obrigatoria destas
instituigoes previdencidrias a prestagao de servigos médicos. Por um pro-
cesso de concentragao e substituigao, a partir do inicio dos anos 30, pro-
gressivamente, foram constituidos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
por categorias profissionais. A responsabilidade pela assisténcia médica
dos seus segurados ¢ dependentes, permaneceu entre as atribuicoes destes
institutos, se bem que, como fun¢ao secundéaria ¢ com restrigoes quanto
a participacao percentual de scus custos no conjunto dos gastos, embora
tennha sido introduzida a participagao do Estado no financiamento dos
mesmos. O Ministério da Saude ficou, desde suas origens, responsavel
pelas agoes preventivas através das campanhas sanitarias, assumindo, na
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area de assisténcia médica, apenas as fungoes de criagdo € manutencao
de grandes hospitais para enfermidades crénicas.

A constituicao da Politica Social brasileira nestes moldes inscreveu-
se num processo de obtencao de direitos sociais de carater particularista:
de cidadania regulada (Santos, 1979). Neste padrao os direitos sociais
foram alcancados em funcao da categoria profissional, sendo a condigao
de cidadao subordinada a importancia que cada ocupagao adquire no
mercado. A ponderacao dessa importancia e a conseqiiente regulamen-
tagao da profissao correspondente foi efetuada pelo Estado, através da
legislagao trabalhista, sindical e previdenciaria. Desse modo, constitui-
ram-se dircitos sociais estratificados e a carteira de trabalho tornou-se o
certificado legal da cidadania.

Com o regime burocratico-autoritario implantado no pais a partir
de 64 a Previdéncia Social brasileira passou por importante reestrutu-
racao. Os institutos de previdéncia urbana foram unificados no Instituto
Nacional de Previdéncia Social, num processo de centralizagao sob con-
trole estatal que uniformizou beneficios e excluiu os trabalhadores da ges-
tao. Ao mesmo tempo a cobertura previdenciaria foi ampliada, com a
regulamentagao do Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador
Rural, incluindo os trabalhadores rurais no sistema previdenciario e, pos-
teriormente, mediante contribuicao individual os beneficios foram esten-
didos as empregadas domésticas ¢ trabalhadores autonomos.

Com a extensao da cobertura previdencidria para grande parte de
trabalhadores urbanos e seus dependentes, e para parcela da populagao
rural, ao mesmo tempo ampliou-se o acesso a assisténcia médica da po-
pulacao brasileira.

Consolidou-se deste modo durante a década de 70, no Brasil, um mo-
delo de assisténcia a satde fundado em acoes individuais médico-hospita-
lares, no privilegiamento da contratacao do setor privado, através da assis-
téncia médica previdenciaria e no descuramento das agoes de satide publica,
registrando um padrao de intervengado estatal de cardter privativista e ex-
cludente. Privativista, por privilegiar a contratagao, pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social, do setor privado para a prestagao de servicos médicos
principalmentc hospitalares, garantindo dirctamente a expansao de empre-
sas de servicos médicos ¢, indiretamente, a capitalizacao da industria far-
macéutica e de equipamentos médicos. Excludente, por guardar as carac-
teristicas do modelo de seguro que condiciona o direito a assisténcia a
contribuigao prévia, excluindo do acesso milhoes de brasileiros nao vincu-
lados ao mercado formal de trabalho, nao contribuintes da Previdéncia So-
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cial. Tal modelo resultou em grandes disparidades no acesso de diferentes
grupos sociais as acoes de satide com a exclusao de importante parcela da
populagdo do acesso aos varios niveis de atengao.

Na década de 80 o contexto de grave crise econdmica e do processo
de democratizagdo do pais possibilitaram a discussdo dos problemas a
enfrentar na atencao a satde, produzindo-se importantes modificagoes
neste cenario. Foram identificados como problemas a desigualdade no
acesso, a multiplicidade e descoordenagéo entre as institui¢coes atuantes
no setor, a desorganizagao da rede, a baixa resolutividade e produtividade
dos recursos existentes, a falta de integralidade na atencao e a centraliza-
¢ao do processo decisorio (Gallo, Giovanella, Tavares, 1992).

Se por um lado a conjuntura de crise econdmica neste periodo tor-
nou as politicas governamentais permedveis a mudangas de efeito racio-
nalizador, por outro o processo de democratizacao colocava em cena no-
vos atores sociais pressionando o Estado por politicas sociais mais
eqtiitativas.

Desde meados dos anos 70 gestou-se um movimento de redemocra-
tizagdo ao interior do setor saiide denominado Movimento Sanitario, que
produziu propostas baseadas no entendimento da saude enquanto direito
social universal a ser garantido pelo Estado. Estas propostas foram en-
tusiasticamente defendidas e tiveram sua consagragao, em 1986, no rela-
toério da VIII Conferéncia Nacional de Saide, conformando o projeto de
Reforma Sanitéria Brasileira que teve como eixos: a instituicido da satide
como direito de cidadania e dever do Estado; a compreensao da determi-
nacao social do processo satide enfermidade, através do conceito amplia-
do de saude; € a reorganizacao do sistema de atengao com a criagio do
Sistema Unico de Satde.

Como veremos a seguir, para a consecug¢ao deste objetivo processou-
se a reorganizacao do sistema de atengido através de diferentes medidas
€ mecanismos legais € organizacionais que buscaram a unificacio — pela
promogao da integragao entre prestadores publicos e a prioridade de con-
tratacao destes prestadores pela Previdéncia Social —, a universalizagao
de cobertura e a descentralizagao do sistema, com controle social.

O processo de integragao dos servigos piiblicos teve inicio através de
um programa de Acoes Integradas de Satide implementado a partir de
1983. Desenvolvido no interior da Previdéncia Social, a partir de uma
éGtica racionalizadora com vistas a contencao dos custos da assisténcia mé-
dica previdencidria, este programa modificou as diretrizes da politica de
saude até entdo vigente. Ainda sem alterar a hegemonia do Instituto Na-
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cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social no interior do setor,
neste programa de integragao foram privilegiadas a contratacao do sub-
setor publico para prestagao de servigos de satde, a integracao interins-
titucional através da formagdo de instancias colegiadas e da programa-
¢ao/orgamentagao conjunta, a desconcentragdo das acoes de atengdo a
satde para os niveis estadual e municipal, e legitimada, num contexto
inicialmente autoritdrio e no seguinte periodo de transi¢io democratica,
a participacdo de entidades representativas da sociedade civil na formu-
lacao das politicas de saide (Escorel & Giovanella, 1991).

Desde 1985, com o primeiro governo da transicdo democratica, im-
portantes postos no interior dos Ministérios da Satide e da Previdéncia
Social foram assumidos por integrantes do “Movimento Sanitdrio” pas-
sando a integracao ¢ a descentralizagao a serem consideradas como dire-
trizes estratégicas para a constituicio do Sistema Unico de Satide. Ocor-
reu, de fato, uma rapida expansao do programa de integracao. Até 1987
foram conveniados 2.500 municipios, o que representava cerca de 70% da
populagao do pais, modificando-se o padrao de despesas da assisténcia
médica previdenciaria (Cordeiro, 1991). Os 6rgaos governamentais —en-
quanto prestadores — participaram em 1987 com 26,5% das despesas da
Previdéncia Social com assisténcia médica, enquanto os prestadores pri-
vados contratados e conveniados participaram com 40,0%, diferentemen-
te de 1981, quando a participagdo dos 6rgaos governamentais era de ape-
nas 5,1% e o setor privado era responsavel por 64,3% destas despesas
(Cordeiro, 1991:106).

Este deslocamento de recursos da Previdéncia para o setor publico
propiciado pelo programa de integragdo levou a expansao quantitativa da
produgio de servigos publicos de saide principalmente ambulatoriais,
através da ampliagdo da capacidade instalada de unidades bésicas de sau-
de, na primeira metade da década de 80 (Médici, 1990).

Em 1987, ainda por iniciativa da Previdéncia Social foi proposta a
unificagdo dos sistemas de saide, em nivel estadual, com a criagdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Satide. Embora com transferén-
cia parcial de atribui¢oes e mantidas relagdes conveniais entre os niveis
governamentais, a estrutura de poder no interior do setor foi alterada pela
mudanga do papel institucional da assisténcia médica da Previdéncia So-
cial. Suas representagdes estaduais passaram a ser subordinadas as Secre-
tarias Estaduais de Saude, iniciando-se um processo de descentralizacao
das decisoes e aprofundando a desconcentracao das agoes para os estados
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e municipios, com a transferéncia da gestao das unidades préprias da Pre-
vidéncia Social.

Ponto alto do processo de democratizagdo do pafs, foi promulgada
em 1988 a nova Constituicao Nacional que consagrou um conjunto de
principios do Movimento Sanitario. Inscrita na conceituagdo mais ampla
da Seguridade Social, a satide € afirmada enquanto direito social univer-
sal, cabendo ao Estado, dada sua determinacéo social, econémica e poli-
tica, garanti-la mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redu-
cdo de riscos aos agravos. Responsavel pelo acesso universal e igualitdrio
as acbes e servigos de satide, institui-se o Sistema Unico de Satde, or-
ganizado segundo os principios da descentralizacao, diregao tinica em ca-
da esfera de governo, integralidade da atencdo e participacao da comu-
nidade.

Para regulamentar os dispositivos constitucionais foi promulgada em
setembro de 1990 a Lei Orgéanica da Sadde (lei 8.080) que dispoe sobre
as condigdes de promocgao, protecio e recuperacdo da satide e as res-
pectivas competéncias dos varios niveis de governo. Este arcabouco juri-
dico, porém, limitou-se ao sistema publico de satide (que passa a incluir
também os hospitais contratados), nao incluindo dispositivos reguladores
dosetor privado “moderno” (produtores de insumos, prestadores de assis-
téncia médica semi-autdnomos nao contratados pelo Estado) (Mendes,
1991:32).

Neste processo de reorganizacao do sistema, a atencao a saide foi
progressivamente universalizada.' Com a criacio do Sistema Unico de
Saude, toda a populagao, independentemente de vinculo previdencidrio,
formalmente passa a poder ser atendida pelos servicos de satide do sis-
tema publico (servigos estatais e servigos privados contratados pela Pre-
vidéncia Social: lucrativos e filantrépicos).

Embora consagrado na Constituicao Nacional o acesso universal e
igualitdrio a atengdo e regulamentado o Sistema Unico de Satide na Lei
Organica, a questdo do financiamento da drea social nao foi, até o mo-
mento, equacionada. Beneficios foram ampliados sem base de financia-
mento correspondente.

Abusca de novas fontes de financiamento para além da contribuicio
sobre os salarios foi problemética. A criagao de tributos especificos para
a drea social foi questionada pelos empresarios em longa disputa judicial,

1 A atenclo foi universalizada inicialmente nas unidades proprias da Previdéncia Social,
sendo estendida depois para as unidadces conveniadas de caréter filantrépico e, finalmente
em 1990, também para os servigos privados contratados pela Previdéncia Social.
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permanecendo as contribuigoes sobre salarios como a principal fonte de
recursos da Seguridade Social num momento de grave recessdo econdmi-
ca, o que produziu diminui¢do do volume da receita e racionalizagio de
gastos.

Assim, a universalizagao promovida tem sido caracterizada como
excludente na medida em que a absorcao de camadas populares nao pre-
videnciarias foi acompanhada por mecanismos de racionamento dos gas-
tos que expulsaram do sistema segmentos sociais mais favorecidos em
dire¢ao aosetor privado, ou seja, a universalizagio efetivou o direito social
a saude, segundo Faveret (1990), por torné-lo apto a atender os setores
sociais de menor poder aquisitivo € nao por incluir sob sua responsabi-
lidade toda a populacgao.

O acesso dos segmentos expulsos a atengao privada foi possibilitado
pela expansao de mecanismos de financiamento através de: planos de sai-
de individualmente contratados, planos de seguro de grupo contratados
pelas empresas para seus empregados e caixas proprias das empresas es-
tatais. Neste processo, os planos de seguro de grupo com a participagao
financeira das empresas que pagam planos basicos para todos os seus em-
pregados tem possibilitado o acesso, inclusive, de grupos populacionais
de baixa renda a este subsistema privado, através de seus empregados
menos qualificados.

Assim, paralelamente aos avangos legais na Constitui¢ao Federal e
a criacdo do Sistema Unico de Saiide, visando a universalizacio do direito
a saide, gestou-se na sociedade uma outra dinamica que reciclou o mo-
delo médico-assistencial privatista através de inovagoes financeiras viabi-
lizadoras do acesso de importante parcela da populagao ao sistema priva-
do de atencao (Mendes, 1991:33).

O sistema de atencao

Resultante desta dinamica social conformou-se durante os anos 80
uma nova configuracdo do sistema de atengao a saide, no Brasil, que
Médici (1990:10-16) desenha e Mendes (1991) retraduz.

O sistema representado em forma piramidal € composto por trés
subsistemas com légica de estruturagao, clientelas, complexidade tecno-
légica e modos de financiamento diversos: o subsistema de alta tecnologia,
o subsistema privado auténomo ou de assisténcia médico supletiva e o
subsistema publico.
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Essa separagao dos subsistemas é problematica a medida em que nao
¢ possivel estabelecer-se uma hierarquia entre os mesmos, € por apre-
sentarem complexas interrelagoes entre si, tanto em relagao as clientelas,
como quanto as formas de financiamento. Assim o sistema de alta tecno-
logia é composto por servigos publicos e privados, € os planos de saide
nao cobrem patologias cronicas e epidémicas e dispdem de poucos servi-
cos de emergéncia complexos, servigos esses prestados pelo sistema pu-
blico. Além disso, a dedugio de despesas médicas do imposto de renda
pelas pessoas fisicas representa uma forma de subsidio publico ao finan-
ciamento da atencao privada.

No topo da piramide situa-se o “novo mix publico-privado” (Médici,
1990), ou subsistema de alta tecnologia (Mendes, 1991). Dirigido a um
mercado seleto de individuos que podem pagar por servigos de alto custo,
o subsistema de alta tecnologia abarca pequena parcela da populagao de
maior renda. E o subsistema de maior densidade tecnolégica e esta con-
formado por prestadores de servigos privados e publicos. Os servigos pu-
blicos do subsistema de alta tecnologia, apesar de construidos e mantidos
pelo setor publico, tém buscado formas diferenciadas de autonomia de
gestao (fundagoes de direito privado, autarquias especiais etc) que a par
de agilizar a tomada de decisoes tém possibilitado o seu funcionamento
enquanto empresas privadas, com a reserva de alas para pacientes que
pagam pelos servicos prestados. Mesmo aos servigos gratuitos deste sub-
sistema apenas 0s grupos sociais mais ricos tém acesso, caracterizando um
clientelismo altamente seletivo.

Este subsistema, que atende 2 a 3% da populagao brasileira (3-4, 5
milhoes), consome mais de 30% dos recursos do SUS (Santos, apud Men-
des, 1991).

No meio da pirdmide localiza-se o setor privado: subsistema privado
auténomo ou subsistema de assisténcia médica supletiva. Este subsistema,
em franca expansao, esta voltado para as classes médias e trabalhadoras
integrantes do mercado formal que tém acesso aos “seguros-satide”. Esta
conformado por cinco modalidades de financiamento: medicina de grupo,
sistemas préprios das empresas, secguros saide, cooperativas médicas e
planos de administracgao.

Este setor abarca hoje cerca de 35 milhoes de pessoas, cerca de 1/4
da populagao brasileira (Médici, 1990:12). Orientados pela l6gica de mer-
cado, os planos de saide caracterizam-se por padrdes distintos de aten-
dimento diferenciado (bésico, superior e executivo), conforme a capaci-
dade de pagamento dos individuos, e geralmente nao cobrem agoes de
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maior complexidade relativas a doengas cronicas e degenerativas. Esta
caracteristica produz pressoes para que o Estado assuma os custos para
esta atengao, fazendo crescer o subsistema de alta tecnologia. Ademais,
ali sdo realizadas apenas acoes de assisténcia médica, produzindo em mui-
to poucas ocasioes agoes de carter preventivo.

O subsistema privado de assisténcia médica supletiva constituiu-se
no interior do processo de exclusao em que foi realizada a universalizacio,
quando nédo apenas segmentos sociais — mas também certos prestadores
de servigos se auto-excluiram do sistema publico. A pressao da demanda
decorrente da universalizagdo — nao acompanhada da incorporagao de
novos recursos — € a desagregacao dos aparatos de prestagao de servicos
pela crise do Estado levaram a uma queda da qualidade dos servigos do
subsistema publico, expulsando segmentos sociais de maior nivel de ren-
da. Ao mesmo tempo, a deterioragao real dos valores pagos pelo INAMPS
aos produtores privados, junto com a diminuigao do montante de gastos
do INAMPS destinados a este setor, levou a uma “expulsdao” do sistema
publico dos produtores privados de servigos de satde mais modernos que
vao em busca de uma maior rentabilidade, tendo ocorrido um descre-
denciamento seletivo dos prestadores privados, ao longo da década de 80.
Como resultado deste movimento, viabilizado pelos novos mecanismos
de financiamento (seguros), expandiu-se assim o sistema privado de as-
sisténcia médica supletiva. O subsistema publico € entendido aqui como
o sistema sob a reitoria do Estado, sendo a atengao prestada por servicos
proprios estatais ou privados contratados (lucrativos e filantrépicos). Ao
subsistema publico competiria atender o conjunto da populagao, porém
tem sido caracterizado como responsavel pelo atendimento dos setores
de menor poder aquisitivo. Sua clientela tem sido quantificada em cerca
de 120 milhdes de brasileiros pela subtragdo, do total da populagao, do
conjunto estimado de beneficidrios de planos de saide privados (Médici,
1990; Mendes, 1991).

Neste subsistema hd um predominio do setor privado na atencdo
hospitalar, enquanto os prestadores piiblicos tém predominio na atenc¢ao
ambulatorial. No final da década de 1980, no Brasil, o setor estatal res-
pondia por 75% da capacidade instalada ambulatorial e 26,5% dos esta-
belecimentos hospitalares, correspondendo a 22,8% dos leitos (Médici,
1990:40).

Atualmente (1994), o Sistema Unico de Saide-SUS contrata 507.056
leitos, o que significa cerca de 95% do total de leitos existentes no pais.
Embora levemente superestimada — por trabalhar-se com dados referen-
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tes a fontes e anos diferentes (AMS-IBGE e SINTESE-DATASUS) —, essa
proporcao evidencia a grande importancia da rede hospitalar do SUS na
assisténcia médica brasileira.

Cerca de 45% dos leitos da rede SUS pertencem a estabelecimentos
privados com fins lucrativos, 25% sao de institui¢des filantrépicas, 8%
encontram-se em hospitais universitarios € os 22% restantes sao de ins-
tituigdes estatais. Cabe lembrar que boa parte dos hospitais universitarios
pertencem a universidades publicas.

Uma terceira maneira de estabelecer a importéncia do SUS no que
tange a assisténcia hospitalar é verificar a participagao do financiamento
publico para as internagoes realizadas no Brasil. O sus realizou, em 1993,
15.617.080 internagdes. Segundo a FIBGE, em 1990 foram produzidas
18.801.433 internagdes no pais. Ao calcular, como anteriormente, uma
taxa de crescimento anual das internagdes para o Brasil no periodo 87-90
encontraremos o valor 5%. Podemos, assim, estimar que em 1993 o na-
mero total de internagdes realizadas seria 21.621.648. Portanto o SUS
seria responsavel por 72% destas internagdes (Giovanella & Bahia, 1994).

O subsistema piblico estd constituido — segundo diversos autores
— por servigos estatais deteriorados, sem recursos € sem credibilidade,
ou por servigos privados contratados mal remunerados e tecnologicamen-
te atrasados, e dirige-se a clientela de baixa renda: a mao-de-obra de me-
nor qualificagao do setor formal da economia e aos nao integrados eco-
nomicamente (Médici, 1991:52).

Esta avaliagao da deterioracao da qualidade da rede publica, apesar
de muito difundida — dando espago as propostas de privatizagao do setor
—, ndo pode, porém, ser generalizada, dadas as especificidades da im-
plantacgao dos sistemas municipais de saide que tém possibilitado em al-
guns locais a constitui¢do de redes de servicos nao apenas mais acessiveis
como também de melhor qualidade. Estas experiéncias, porém, tém sido
ainda pouco estudadas, tanto em funcao de sua diversidade e fragmenta-
¢ao quanto da impossibilidade de apreénde-las no nivel da politica for-
malmente definida, em termos legais, financeiros e institucionais.

A producao de consultas pelo subsistema publico modifica-se ao lon-
go da década de 80 no Brasil. Na primeira metade da década (1980-85)
ocorre um crescimento da produgao, passando-se de 1,49 para 1,78 con-
sultas per capita ao ano. Na segunda metade esta tendéncia de cresci-
mento € alterada, chegando-se em 1989 a uma producao de apenas 1,62
consultas per capita por ano (Mendes, 1991:58). J& o niimero de inter-
nacoes na década de 1980, realizadas pelo subsistema ptiblico, permanece
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quase constante, cerca de 13 milhoes, o que significa considerado o cres-
cimento populacional um decréscimo de 10,7% de hospitalizagoes em
1981 para 9,4% em 1989.

Este padrao de cobertura do sistema publico, se comparado com a
cobertura da populagao que tem acesso aos seguros-saide, é baixo em
relagao as consultas e alto quanto ao nimero de internacdes per capita. A
modalidade de autogestdo, por exemplo, no mesmo periodo ofertou 2,8
consultas/beneficiario/ano e 7,02% de internagdes/ano, enquanto a medi-
cina de grupo ofertou 4,0 consultas beneficirio/ano e 7,03% internagoes/
ano (Gouveia apud Mendes, 1991:58). Estes padroes diferenciados indi-
cam nao distintas necessidades de saide destas populagoes, mas diferen-
tes possibilidades de acesso a atengao.

Nao obstante esta configuragio do sistema de atengdo, estima-se que
a participagao do gasto publico no conjunto dos gastos em satde no Brasil,
em 1989, foi de 73%, sendo o privado auténomo responsavel por apenas
19% dos gastos e o desembolso direto por 8% (Médici, 1992:14).

Embora inegédvel a importancia do SUS na atengao médico-hospi-
talar no pais, cerca de 25% da populacao brasileira atualmente € coberta
por planos de saide privados. Paralelamente aos avancgos legais, na Cons-
tituigao Federal e a criagao do Sistema Unico de Satde, visando a univer-
salizacdo do direito a sadide, gestou-se na sociedade uma outra dinamica
que reciclou o modelo médico-assistencial privatista através de inovagoes
financeiras viabilizadoras do acesso de importante parcela da populagao
ao sistema privado de atencao — os planos de sauide.

No final da década de 80, houve um aumento dos beneficiarios dos
planos de saude, e expansdo e rearranjo institucional das empresas que
comercializam tais produtos. Este crescimento, entretanto esta limitado
pelo préprio mercado comprador de planos de satiide: empresas e pessoas
fisicas. Sendo assim, a partir da vinculagao de uma parcela de populagao
as empresas de assisténcia médica suplementar, constituida em geral, por
trabalhadores especializados vinculados a grandes € médias empresas €
por segmentos das camadas médias das regioes sul/sudeste do pais, ocor-
reu, a partir de 1990, uma estagnagio do incremento do nimero de bene-
ficidrios de planos de saide (Giovanella & Bahia,1994).

E sempre bom lembrar que os planos de saiide prestam apenas assis-
téncia médica individual, ndo realizam ac¢oes de carater coletivo, excluem

2 Baixa cobertura se comparada, por exemplo, com a Inglaterra que produz 4,2 consultas
médicas per capita/ano ¢ 12,7% dc internagdes.
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da atengao uma série de doengas cronicas e endémicas e nao oferecem
servigos qualificados para o atendimento de grandes emergéncias. Aten-
¢do que tem sido suprida pelos servigos piblicos.

Como podemos ver a legalidade de uma proposta nao garante, em
si, a sua implementacao. Ndo se muda a sociedade, por decreto ou lei. A
correlagao de forgas, acordos e negociagdes necessarios a promulgacao
de uma lei ndo sao suficientes ou idénticos aqueles que possibilitem a sua
execucgao. A sociedade brasileira, altamente segmentada criou formas de
manter e traduzir esta segmentacao no interior de um sistema legal €
administrativamente unificado e universalizado, diferenciando o acesso e
a qualidade da atengao.

Werneck Vianna (1995:199) relaciona esses resultados ao modo seg-
mentado e pontual de atuagao dos grupos de interesse, no Brasil, preen-
chendo os espagos de negociacdo multifacetadamente, inviabilizando
acordos de maior abrangéncia e dificultando a construcao de fortes sis-
temas publicos de protecado. “Estabelece-se uma relagao de complemen-
taridade invertida entre publico e privado que reforga a légica da univer-
salizagdo excludente, transformando originais portadores de direitos
universais em diferentes cidadaos-consumidores de beneficios estratifica-
dos” (Werneck Vianna,1995:200).

A segmentagao das clientelas do sistema de atengao e a crise finan-
ceira da satide nao sao, porém, recentes, nem decorrentes da Constituigao
de 1988, quando o principio da universalidade da atencao a satide tomou
corpo na lei maior do pais. A chamada “universalizacao excludente” de-
correu da progressiva ampliacao de cobertura da assisténcia médica pre-
videncidria dos anos 70 € 80, quando o aumento da demanda nao foi acom-
panhado pelo correspondente investimento na oferta de servigos e da
ampliacao de recursos financeiros necessarios, a0 mesmo tempo que fo-
ram estimuladas formas de acesso diferenciadas por categorias sdcio-ocu-
pacionais.

Acesso como categoria de anilise das politicas de saude

Os estudos das politicas de satide no Brasil, em geral, estiveram di-
rigidos a andlise do processo de formulagao das politicas e de sua institu-
cionalizacdo. Pouco ainda se conhece sobre a efetividade da reestrutu-
racao do sistema de atengao ¢ a real distancia entre as formulagdes legais
e constitucionais e a universalizacao do direito a atencgao.
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As andlises gerais a respeito do sistema de atengao e da segmentagao
das clientelas, que acompanha a universalizagdo do acesso aqui apresen-
tadas, também nao dao conta das especificidades desta universalizagao €
nem dos significados da mesma para os diferentes segmentos sociais.

E na unidade de relacio do usuério com os servigos que devem ser
centradas as andlises que busquem conhecer como o direito a saide se
expressa concretamente no cotidiano das pessoas. A categoria central
para anélise dessas inter-relagoes € o acesso.

Para a realizag@o de estudos nesta dire¢do uma primeira discussao
que se impde €, portanto, a respeito da prdopria categoria de acesso.

A seguir, realizaremos uma primeira aproximagao do conceito de
acesso e uma diferenciagdo entre estudos de acesso e utilizagao, para en-
tao discutir diferentes abordagens utilizadas na andlise de condi¢oes de
acessibilidade.

Os estudos sobre acesso aos servigos de satide costumam utilizar a
conceituacdo de acessibilidade formulada por Frenk (1985) a partir de
Donabedian. Acessibilidade, além da disponibilidade de recursos de aten-
¢ao a saiide em determinado local e tempo, compreende as caracteristicas
do recurso que facilitam ou dificultam o seu uso por parte dos clientes
potenciais (Frenk, 1985:438); o que significa considerar acessibilidade
como “o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de atengao a
saiide e as da populagdo no processo de busca e obtengio da atengao”
(Frenk, 1985:443).

Em outros termos, o acesso esta relacionado a capacidade de um
grupo para buscar e obter atengio. Neste sentido, seria necessario avaliar
a disponibilidade de recursos de satide e sua capacidade para produzir
servigos; as resisténcias do servigo, isto €, o conjunto de obstaculos a busca
e obtencao da atengao, originadas nos servigos (o que resultaria na iden-
tificagdo de uma disponibilidade efetiva); e, finalmente, o conjunto de
caracteristicas da populagdo que permitem a esta buscar € obter a aten¢ao
(poder de utiliza¢éo) (Frenk, 1985:441).

Para Penchanski e Thomas (1987:127), acesso € um conceito geral
que sumariza um conjunto de dimensoes especificas que descrevem a ade-
quagao entre os clientes e o sistema de cuidados de satde, tais como dis-
ponibilidade, acessibilidade, acomodacao, capacidade financeira e acei-
tabilidade, definidas como:

Disponibilidade — relagao entre o volume e o tipo de servigos exis-
tentes e o volume de clientes e o tipo de necessidades.

Acessibilidade — relagao entre localizagio da oferta e a localizagio
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dos clientes, tomando em conta os recursos para transporte, o tempo de
viagem, a distdncia e os custos.

Acomodacdo ou adequagao funcional —relagao entre o modo como
a oferta esta organizada para aceitar clientes (sistema de agendamento,
horario de funcionamento, servigos de telefone) e a capacidade/habilida-
de dos clientes acomodarem-se a estes fatores € perceberem a convenién-
cia dos mesmos.

Capacidade Financeira (affordability) — relacao entre os pregos dos
servigos segundo o mantenedor, o depésito requerido para a entrada de
clientes e a capacidade de pagar, ou a existéncia de seguro-satide por parte
do cliente.

Aceitabilidade — relagao entre atitudes dos clientes sobre os profis-
sionais e as caracteristicas das praticas dos provedores de servigos assim
como a aceitacdo pelos provedores de prestar servigos aqueles clientes.

A maior parte dos estudos prende-se a dimensao da utilizagao dos
servicos de saude, buscando avaliar o peso dos fatores que influenciam
esta utilizagdo, tais com os sociodemograficos — nivel de renda, esco-
laridade, idade, sexo, etnia, ocupagao — ou os fatores comportamentais
— conhecimentos, atitudes e percepgao das doencgas em diferentes gru-
pos.” Outros estudos tratam de analisar os efeitos das disponibilidades de
recursos sobre sua utilizagdo.

Segundo Dever (1988), a utilizacao dos servicos € uma interagao
entre os consumidores e os prestadores de servigos, € a utilizagao € in-
fluenciada por fatores socioculturais (tecnologia e valores sociais) e or-
ganizacionais, além de outros fatores relacionados com o consumidor € o
prestador de servigos. Dever inclui entre os fatores organizacionais deter-
minantes da utilizagao a disponibilidade de recursos, a acessibilidade geo-
grafica, a acessibilidade social e as caracteristicas da estrutura e processo
de prestacao de cuidado. Entende acessibilidade — seguindo a definicao
de Donabedian — como as caracteristicas do recurso que facilitam ou
obstruem o uso pelos clientes potenciais. A acessibilidade geogréfica re-
fere-se aos fatores de espago (distancia, tempo, custo da viagem) € a aces-
sibilidade temporal ou acomodagao a limitagdes no tempo em que os re-
cursos estao disponiveis. Para este autor, a relagao entre acessibilidade
geogréfica e o volume de servigos consumidos depende do tipo de aten-
dimento e do recurso considerado, estando em geral o uso dos servigos

3 O mais famoso deles € o Estudo Internacional sobre Utilizagéo de Servigos de Saiude -
HCIS - realizado sob o patrocinio da OMS em 7 paises diferentes Canada, EUA, Iugoslévia,
Argentina, Finlindia, Polonia e Reino Unido (Kohn e White, 1976).
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preventivos mais associado com a disponibilidade geografica do que o dos
servicos curativos, assim como o uso o uso de cuidados gerais mais do que
dos especializados (Dever, 1988:214). J4 a acessibilidade social inclui os
conceitos de aceitabilidade (referidos a fatores sociais e culturais) e a dis-
ponibilidade financeira, formulada por Penchansky e Thomas. Portanto,
na compreensdo de Dever a acessibilidade ¢ um dos aspectos da andlise
da utilizagao dos servigos de saide.

No entanto, Frenk (1985:439) diferencia os estudos de utilizagao de
servigos daqueles de acessibilidade, niao apenas quanto ao foco nas razoes
da utilizagdo, mas por tratarem apenas de caracteristicas da populagao e
dos recursos de saide, enquanto os estudos de acessibilidade analisam o
grau de ajuste entre estas caracteristicas.

Barrenechea, Trujillo e Chorny (1990:239) consideram, por sua vez,
que o conceito de acessibilidade € uma nogao complexa, integrada pelas
categorias de: distancia/tempo entre a populagio e as unidades de satde;
oportunidade, entendida como a acdo de prestar o servico em sintonia
com a demanda; funcionalidade, vista como a capacidade dos servigos
para resolver o problema; custos, incluindo nao apenas os custos diretos
da atencdo mas também os indiretos como medicamentos, salario perdi-
do, preco do transporte; e aceitacido do demandante do modo e caracteris-
ticas como se produz a atencao.

Do conjunto de estudos que procuraram caracterizar a categoria
acesso e analisar condigoes de acessibilidade, podemos fazer um esforgo
de abstrair os modelos tedricos que estariam informando a selecao de
varidveis, bem como sua articulagao, na tentativa de buscar maior coerén-
cia entre o referencial tedrico e a definicio conceitual a ser utilizada.

Um primeiro modelo que emerge destas conceituagdes € o0 que po-
demos identificar como um modelo economicista, no qual procura-se ma-
pear os diferentes padroes de consumo dos individuos. Trata-se de um
modelo de estudo da relacdo entre oferta e demanda, medidas pela deci-
sao dos consumidores em relagao a fatores como seu conhecimento da
oferta, sua percepg¢ao sobre ademanda e um conjunto de valores e praticas
oriundos do universo familiar. A andlise da oferta leva em conta a inter-
vengao estatal como capaz de moldar a forma de organizacao da producao
de assisténcia médica, bem como conformar a demanda através da dife-
renciacao dos distintos grupos populacionais no acesso aos bens € servicos
de saide.

No entanto, segundo afirma Canesqui (1989:176) em seu estudo,
“admite-se que o padrao de consumo também resulta de complexos ele-
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mentos de decisoes, valores, representagoes, padroes culturais e praticas,
gerados nas familias, onde se da a reprodugio cotidiana dos agentes so-
ciais, delineando-se certos arranjos de sobrevivéncia e maneiras de en-
frentar o problema da saiide e doenca dos seus distintos membros”.

Neste sentido, 0 modelo economicista encontra seu proprio limite
ao reconhecer que a soberania do consumidor em seu processo de decisao
nao pode ser reduzida a simples disponibilidade da oferta de bens e ser-
vigos ou do acesso formal garantido pela inser¢ao laboral, mas teria que
levar em conta “aptidoes ideoldgicas” (sic) dos consumidores, represen-
tagoes intrinsecas aos distintos sistemas de cura socialmente organizados
(Canesqui, 1989:177).

Em suas conclusoes consegui encontrar que o padrao de consumo,
nédo podendo ser entendido exclusivamente pelo acesso formal, deve levar
em conta a intervencao estatal na configuracao das praticas oferecidas; a
conformacao da demanda a partir de uma certa modalidade da oferta
gerando necessidades cultivadas pela producao de bens e servigos; € as
representacoes sociais sobre a gravidade do quadro mérbido e em relagao
ao lugar ocupado por cada membro da familia na sua hierarquia interna.

Além disso, a autora trabalha com o conceito de modalidade assis-
tencial aspirada como consumo, que balizaria a avaliacdo que os consu-
midores fazem da qualidade e resolutibilidade dos servigos. Sua relagao
com os servigos seria também mediada pela percepcao ou nao em relagao
ao exercicio do direito a atencao a sauide.

Analisando a utilizagao feita pela autora em relagao a aplicagao de
um modelo de andlise do padrao de consumo, tendo em conta as espe-
cificidades da oferta e da demanda, vemos que, na pratica, o que o seu
estudo demostra € mais que tudo a inviabilidade de explicar as decisoes
do consumidor com estes parametros, tendo que se referir as disposi¢oes
ideoldgicas do consumidor, conceito nao pertinente ao modelo com o qual
se propunha a trabalhar.

Um segundo modelo que se pode identificar poderia ser nomeado
modelo sanitarista-planificador, para caracterizar a tradugio do conceito
de acesso pela possibilidade de consumo garantida através da distribuicao
planejada de recursos da rede de servigos, conforme consta de documento
do Ministério da Satide (MS/BR/SESUS, 1990). A rede de servigos neste
sentido deve ser:

e regionalizada, com as unidades distribuidas espacialmente na
proximidade do local de trabalho e moradia, levando-se em conta
as condi¢oes de transporte;

192



e hierarquizada de acordo com os diferentes niveis de complexida-
de equipados com recursos necessarios para garantir resolutibili-
dade;

e com agilidade nos processos administrativos para facilitar o aten-
dimento da demanda e com a oferta de servicos em compatibili-
dade com a maior possibilidade de utilizacao pelos usuarios;

e garantindo a informacao adequada aos usuarios sobre os servigos
existentes € os procedimentos para sua utilizacao;

e com um sistema de organizacao baseado nos principios de refe-
réncia e contra-referéncia, viabilizando o fluxo 4gil dos usuarios
no interior dos distintos niveis do Sistema de Saude.

Neste modelo tecnicista, o acesso esta dado pela acao planejadora
do Estado, a partir da garantia da localizacao adequada, da disponibi-
lidade e da articulagao funcional dos servigos em uma rede organizada de
acordo com a demanda. A incapacidade cronica das politicas de satide de
integrar os servigos publicos em uma rede hierarquizada, substituindo a
desarticulagao existente pela alocacao planejada dos recursos, torna esta
concepcao do acesso mais uma “imagem-objetivo” do que uma realidade
a ser analisada.

Ainda dentro do campo do sanitarismo encontramos um terceiro
enfoque tedrico emrelacao a questao do acesso, que poderiamos designar
como o modelo sanitarista-politicista, que toma como conceito-chave a no-
cao de consciéncia sanitaria, a partir da qual a prépria questao do acesso
sera entendida. A definicdo de consciéncia sanitaria foi formulada por
Berlinguer (1978:5) como “a tomada de consciéncia de que a satide, como
afirma o artigo da Constituigao, é¢ um direito da pessoa € um interesse da
comunidade. Mas como este direito € sufocado e este interesse descui-
dado, consciéncia sanitdria € a acao individual e coletiva para alcancar
cste objetivo”.

Neste sentido, a consciéncia sanitaria implicaria um componente
cognitivo através do qual a populacdo compreende a determinacao social
do processo saide/enfermidade e, da mesma forma, os fatores que deter-
minam a organizagao social da pratica médica. Este processo de desven-
damento das determinagdes mais gerais € um processo de desalienacéo,
ou seja, de rompimento com as deformagdes impostas a consciéncia sani-
taria por esta sociedade, entre as quais se inclui a medicalizacao dos des-
gastes impostos pelo processo de trabalho.

E também um processo de politizacio, ja que a compreensio desta
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realidade desvenda suas articulagdes com as contradigdes centrais do pro-
cesso de acumulag@o e com a luta de classes, € encaminha a formagao de
uma contra-hegemonia, através da constru¢ao de um novo saber e de uma
forga social capaz de cobrar o cumprimento das disposigoes legais acerca
da atencao a saide, da organizagao do sistema de servicos e da universa-
lizagdo do acesso.

O acesso, neste caso, € visto ndo como uma entrada do usuario em
um sistema preexistente, ao qual ele di entrada em momentos especiais
de sua histdria de vida, mas sim como a construgao, pela sua participacao
cidada, deste sistema e a conformagao de suas praticas, além de requerer
a sua participagao também na gestao e controle social.

Embora esta abordagem tenha orientado mais propriamente as lutas
politicas no campo da Saude Coletiva do que os estudos sobre as condi-
¢oes de acessibilidade, estudos mais recentes como o de Cohn, Nunes,
Jacobi e Karsch (1991), que levam em conta a diferenciagdo entre duas
populagdes periféricas, em relacio a presenca de movimentos sociais na
irea de satde, encontram ser esta uma variavel significativa, capaz de
explicar as diferencas na utilizagao dos servigos, bem como na sua avalia-
cao por parte da populagao.

Estes autores (Cohn € col., 1991) falam tanto de um aprendizado na
utilizacao dos servigos quanto da conformagao da demanda pela oferta,
mas recusam-se a aceitar na sua integridade as observagoes dos analistas
que atribuem ao usudrio um papel meramente passivo diante de uma es-
trutura produtora dos servigos e demandas, tais como afirmada por Illich
em sua Nemesis Médica: “uma estrutura social e politica destrutiva en-
contra seu alibi no poder de saturar suas vitimas com terapias que elas
aprenderam a desejar”.

Uma outra abordagem poderia configurar um quarto modelo das
representagoes sociais, distanciando-se de uma visao positivista da atencédo
a saude apresentada anteriormente, na medida em que nao reconhece
qualquer autonomia absoluta daquilo que € exterior ao registro simbdlico.
Birman (1991:8) afirma: “portanto o real apenas se constitui como reali-
dade pela mediagao da ordem simbdlica, que lhe confere consisténcia
significativa, para que possa ser compartilhada por uma comunidade so-
cial determinada, dotada da mesma tradicdo historica e lingiiistica. Isso
implica dizer que a realidade é uma constituicdo eminentemente inter-
subjetiva e simbdlica, ndo existindo pois fora dos sujeitos coletivos e his-
téricos, que sdo a0 mesmo tempo os seus artifices, os seus suportes € 0s
mediadores para a sua transmissao”.
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Esta visao tem também embutida uma critica ao modelo sanitarista-
politicista, na medida em que o que se propoe é um deslocamento da
problemdtica da saude, que tinha como centro o Estado — na concepg¢ao
da Saude Publica — e se reconhece o poder instituinte da vida social, nos
seus varios planos e institui¢des — em uma concepgao da Saide Coletiva
(Birman, 1991).

Revendo a utilidade da representagao social no campo da doenga,
Herzlich (1991:26) reafirma que a representagio nao € apenas um esforgo
de formulagao mais ou menos coerente de um saber, mas uma questio de
sentido, emergente a partir de uma desordem, a doenga, que adquire sig-
nificagao. Tratar-se-1a de resgatar o lugar do sujeito histdrico, ja que as
representacocs estao enraizadas na realidade social e histérica, a0 mesmo
tempo em que contribuem para construi-la (Herzlich, 1991:32).

A centralidade da doenca seria explicada “por ser um evento que
ameaca ou modifica, as vezes irremediavelmente, nossa vida individual,
nossa insercao social e, portanto, o equilibrio coletivo, a doenga engendra
sempre uma necessidade de discurso, a necessidade de uma interpretagao
complexa e continua da sociedade inteira” (Herzlich, 1991:33).

EEm uma linha semelhante, Sontag (1984:7) afirma que a doenga tor-
nou-se metafora do social e, mais ainda, que existiria uma dupla cidadania
na vida, uma da saude, outra da doenga, com o que concorda Herzlich,
embora acrescente que na sociedade moderna a medicina parece ter um
lugar tao conflituado quanto o que se encarnava na doenga.

Outros autores observam que as representagoes sociais, embora sen-
do fruto da vivéncia de contradi¢oes que permeiam o dia-a-dia das classes
e grupos socials — apresentando, portanto, tanto elementos de domina-
¢ao como de resisténcia (Minayo, 1992:173) — estao mediadas pela atua-
cao da corporagao médica, principal agente da pratica e do conhecimento
na area de saude. Minayo (1992) considera ainda que embora as repre-
sentagoes sociais mais abrangentes para a sociedade revelem a visao de
mundo de uma determinada época — as concepgoes das classes dominan-
tes —, cada grupo social faz dessa visdo uma representagao particular de
acordo com a sua posi¢ao social. Essa representacao € portadora também
dos interesses especiticos deste grupo ou classe social e de seu préprio
dinamismo, o que significa entender as concepgoes das classes dominadas
nao apenas com ‘“falsa ideologia, representagoes ilusorias, mas também
como contraditorias e verdadeiras” (Minayo, 1992:174).

Da nossa parte, isto nos sugere que o estudo das representacoes no
campo da satde e doenga requeira hoje necessariamente englobar as re-
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presentagoes acerca da atencdo médica e do sistema de saide como um
todo, a ser apreendido a partir da interacao imediata do usuario com os
servicos de sauide.

Em resumo, ao tratar a politica de satude a partir das condigoes de
acessibilidade devemos ter em conta uma visao compreensiva, na qual seja
possivel comportar uma dimensao economica referente a relacao entre
oferta e demanda, uma dimensao técnica, relativa a planificagio e or-
ganizacao da rede de servigos; uma dimensao politica, relativa ao desen-
volvimento da consciéncia sanitaria e da organizagio popular; € uma di-
mensao simbdlica, relativa as representacdes sociais acerca da atencao e
ao sistema de saude.

Conclusoes

A guisa de conclusdes gostariamos de apresentar um conjunto de
observagoes sobre a dindmica atual do setor saude no Brasil a partir das
mudancas nas condi¢oes de acessibilidade aos servicos e das novas moda-
lidades de articulagao dos interesses publicos e privados

Inicialmente gostariamos de assinalar a tradugao perversa que teve
o idedrio da Reforma Sanitaria Brasileira ao ser o direito universal a satide
reduzido ao acesso universal a assisténcia médica publica e a uma rees-
truturacao administrativa do aparelho publico prestador de servigos, no
processo de implementagao dos avangos constitucionais.

As questdes relativas a determinacao social do processo saude/en-
fermidade nao foram encaminhadas. A garantia do direito a saide através
de politicas econdmicas € sociais que diminuam os riscos aos agravos,
afirmada na Constituigao, ndo foi implementada. Nem a atencgdo integral
foi alcangada. As medidas de promocéo e protecio a saude foram des-
curadas.

O investimento do “Movimento Sanitario” nas capacidades regula-
téria, de controle e de atendimento das demandas do Estado, para que as
mudancas se produzissem através dele, em detrimento da construgao de
uma base social de apoio para as mudangas propostas merece ser ques-
tionado, na medida dos préprios limites dos Estados latino-americanos.
Limites dados pela intensidade dos interesses clientelistas e corporativos
que perpassam estes estados e pelo baixo grau de institucionalizagio da-
quelas capacidades necessérias para imprimir um programa de mudangas
que radicalmente alterava a estrutura de poder no setor satde.
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Observar que na avaliagao das condi¢oes de acessibilidade ¢ neces-
sario considerar que as logicas que norteiam plancjadores e usuarios dos
servigos sdo distintas, e, por vezes, contraditérias. As representagocs de
usudrios ¢ planejadores sobre um servigo ser acessivel ou nao sao diferen-
tes. A organizacao racional do sistcma dc atencao de forma regionalizada
e hierarquizada em complexidade crescente, buscada pelo planejador na
configuracao da atencao pelo sctor publico, nao dé conta das aspiracocs
do usudrio dc uma aten¢ao humanizada e individualizada. Para os usua-
rios, os parametros téenicos utilizados pelos plancjadores nao apresentam
visibilidade, estando a sua avaliagio baseada cm critérios de outra ordem.
Avaliam aspectos facilitadores para a sua vida e relativos a sua considera-
¢a0 ou nao enquanto sujeitos pelos prestadores de servico como: a pres-
teza no atendimento (tempo de demora para a solucao de sua demanda),
a limpeza do lugar, a conversa atenta, a atengdo personalizada.

Por dltimo, queremos salientar a persistente preponderancia dos
interesses privados sobre os interesses publicos. A segmentagdo da socie-
dade brasileira marcada por profundas desigualdades de acesso aos re-
cursos de toda ordem — ccondmicos, sociais ¢ politicos — propiciou, em
nivel sctorial, a preponderancia dos interesses privados sobre o ptiblico,
possibilitando aos varios grupos com intcresses setoriais (trabalhadores,
classe média, empresarios nacionais prestadores de servigos, cmpresarios,
multinacionais produtores de equipamentos e medicamentos, Seguros pri-
vados) organizar seus interesses corporativos de tal forma a retraduzir a
formulacao igualitaria do Sistema Unico de Satde, reproduzindo na sua
implementacao aquelas desigualdades, re-segmentando clientclas e crian-
do novos mix pablico/privado.
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Transferencias Financieras a Unidades Sanitarias
y sus Incentivos sobre los Prestadores de
Servicios de Salud

Maria Alicia Dominguez Ugd

El objetivo de este documento es el de presentar suscintamente los
principales sistemas existentes de transferencias financieras a unidades
sanitarias y discutir sus efectos o, en otras palabras, los incentivos que
dichos sistemas operan sobre los prestadores de servicios de salud. Natu-
ralmente, éstos se traducen en cambios no solo en la estructura de pro-
duccién de los servicios (y en la propia funcién de produccién de los mis-
mos), como en la calidad y el costo de esos servicios.

La atencion sobre las modalidades de transferencias financieras a
unidades sanitarias ha adquirido importancia en los paises desarrollados
a partir de la crisis econdmica que los afecta a fines de la década de setenta
y principalmente en los afos ochenta. En esa coyuntura, los sistemas de
repases pasan a ser encarados en cuanto poderosos instrumentos de in-
centivo a determinados comportamientos econémicos por parte de los
prestadores sanitarios y, en particular, son examinados bajo el prisma de
la necesidad de contencién de los gastos en atenciéon médica a través de
la reduccion de los costos de los servicios de salud.

Sin embargo, en la presentacion de los diversos sistemas de transfe-
rencias financieras que hacemos a seguir, no nos detendremos unicamen-
te en ese tipo de incentivo, sino que trataremos de identificar los estimulos
que esos sistemas introducen también en términos de la calidad de los
Servicios.

De esa forma, serdn observados los incentivos operados por los sis-
temas de transferencias financieras sobre los prestadores de servicios sa-
nitarios (y, en particular, sobre los hospitales) en cuanto a:

e laeficiencia técnica, o sea, la minimizacion del nivel de inputs para
un dado output o, traducida en valores monetarios, la minimiza-
cién del costo unitario del producto sanitario;
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e la calidad de los servicios prestados.

Por otra parte, serdn considerados dos criterios adicionales en la
evaluacién de cada sistema:

e el grado de previsibilidad de los flujos financieros (o sea, de las
transferencias del érgano financiador y de los respectivos flujos
de ingresos por parte de los prestadores) que cada sistema pro-
porciona; y

o el grado de redistributividad de las transferenci;s financieras entre
unidades asistenciales que cada sistema viabiliza. En otros térmi-
nos, nos interesa detectar, en cada método de transferencias, si €l
abre 0 no la posibilidad de recompensar a los prestadores segiin
criterios pre-definidos, a partir de los cuales se vise privilegiar a
los establecimientos situados en regiones carentes o a aquellos
que traten preponderantemente de casos particularmente com-
plejos (presentando case-mixes diferenciados) o a aquellos que
sufran severas carencias de infraestructura, por ejemplo.

Cabe apuntar, ademas, que los sistemas de asignacion de recursos
entre prestadores fueron agrupados en dos categorias:

e transferencias ex-ante, en las cuales éstas se dan en momento pre-
vio a la prestacion de los servicios de salud;

e transferencias ex-post las de pds-pago, en las cuales se constituye
una relacion de compra y venta de servicios entre los prestadores
y el(los) érgano(s) financiador(es), una vez que el pago es efec-
tuado después y en funcién de la realizacién de una determinada
cantidad de servicios especificos.

Por otra parte, en lo que atane a los valores a ser asignados, su defi-
nicién puede darse de forma prospectiva — o sea previa a la realizacion de
los servicios sanitarios — o retrospectiva — a partir de los costos realizados-.

Presentamos a continuacién los principales sistemas de transferen-
cias de recursos financieros a hospitales (por ser esta la unidad sanitaria
mds compleja), observando que se trata de “tipos ideales” en la acepcién
weberiana de ese concepto. En la préctica, como se apuntara posterior-
mente, existen mixes de esos sistemas que se han mostrado bastante inte-
resantes.
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Sistemas ex-ante

Transferencias por presupuesto global

El método de asignacion de recursos por presupuesto global consiste
en transferencias periddicas de un montante anual de recursos definido a
través de programacion presupuestaria elaborada por la unidad sanitaria
para el periodo correspondiente y concertada con el 6rgano financiador.
De forma general, como afirma Glaser (1987), el presupuesto se refiere
solamente a la prevision anual de los gastos corrientes inerentes a todas
las actividades de la unidad, no siendo incluidos, en la mayor parte de los
casos, los gastos de capital.

Dado que se trata de un sistema que se popone a cubrir los gastos
corrientes (0, en otros casos, los totales) de todas las actividades de la
unidad, es utilizado en coyunturas en las cuales existe un unico agente
financiador, siendo este ultimo, comunmente, el Estado. Es, asi, un mé-
todo de asignacién de recursos ampliamente utilizado para el financia-
mento de unidades médico-asistenciales que integran la red de los Sis-
temas Nacionales de Salud, de responsabilidad estatal.

Formalmente, el método actualmente adoptado para la elaboracion
de presupuesto global de cada hospital es el del presupuesto-programa,
que consiste en presentar el gasto estimado para producir el volumen de
servicios programados para el afio siguiente por la unidad sanitaria.

De esa forma, en lo que atane a la prevision de los gastos corrientes,
este método exige primeramente la traduccién del volumen de la produc-
cién esperada — por tipo de servicio médico-hospitalario — en término
de la cantidad de insumos necesarios y de la fuerza de trabajo a ser en ella
empleada. Una vez identificadas esas cantidades, ellas son expresas en
valores monetarios (a partir de los precios vigentes en el periodo de ela-
boracion del presupuesto) y, posteriormente, agrupadas en las categorias
de gastos corrientes pertinentes. Finalmente, el valor total de ese pre-
supuesto programa es corregido por la tasa de inflacion esperada para el
ano-base del documento o, preferentemente, se corrigen los valores es-
timados para cada transferencia financiera por las tasas de inflacion es-
timadas para los periodos correspondientes.

En el caso de que el presupuesto-global comprenda también los gas-
tos de capital, cada item de gasto sufre un tratamiento diferenciado en la
elaboracion de ese documento financiero. A las adquisiciones de equipa-
mientos o la construccién de edificaciones se les estima el valor de acuerdo
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a los compromisos financieros a ser asumidos (o ya asumidos) con los
proveedores, lo mismo ocurriendo ¢n relacion a las operaciones de crédi-
to. Diferentemente, la depreciacion del capital fisico ya existente es cal-
culada a partir de lavida ttil de cada bieny de la tasa de descuento vigente.

Una vez que no nos proponemos aqui a aprofundar la discusion de
las técnicas de elaboracion de presupuesto sino de su légica en cuanto
método de asignacion de recursos, nos contentamos apenas con esta pre-
sentacion muy sumaria del proceso de elaboracion del presupuesto global.
Lo que nos interesa rescatar de este método asignativo son sus caracteris-
ticas mas directamente concernientes al sistema de transferencias finan-
cieros a través de €l configurado.

EEn primer lugar, sec debe mencionar que, aunque el proceso resumi-
damente descripto en laslincas precedentes sea el formalmente adoptado
para la confeccion de presupuesto global de cada unidad sanitaria, lo que
se verifica generalmente es la mera transcripcion, para el ano siguiente,
del presupuesto del ano vigente, ajustado por la tasa de inflacion anual
esperada o por una “tasa de gestion” (D’Intignano, 1991). Asi, cada pre-
supuesto se transforma en un mero espejo del correspondicnte al ano
anterior y, de esa forma, la existencia de un determinado item de gasto sc
torna la razon para su repeticion en el presupuesto del ano siguiente en
proporciones semejantes, lo cual induce obviamente a decisiones asigna-
tivas altamente conservadoras.

La principal virtud atribuida a este método de transtercncias financie-
ras reside en el grado de previsibilidad que €l introduce en los flujos finan-
cieros entre el organo financiador y la unidad médico-asistencial (Glaser,
op.cit.). Una vez aprobado el presupuesto global y definido el cronograma
de desembolsos, el Estadoy los prestadores de servicios tienen conocimien-
to previo de sus futuras obligaciones y derechos financieros.

Sin embargo, es nccesario observar que, en economias altamente
inflacionarias eso no es totalmente verdadero, puesto que las estimativas
presupuestarias raramente son capaces de prever la tasa de inflacion real
del ano siguiente. Asi siendo, como ocurre con frecuencia en Brasil, es
necesario recurrir constantemente a los mecanismos de suplementacion
presupuestaria, con lo cual el instrumento de transterencias anualmente
claborado se torna en un documento absolutamente ficticio.

Ein relacion a su potencialidad en términos de viabilizar alguna redis-
tribucion de recursos entre unidades segin un determinado criterio, se pue-
dec atirmar que este sistema es apto a tal finalidad, si superada su tendencia
conservadora referida anteriormente.
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Se argumenta, ademas, a favor de este método asignativo, que €l
induce a un mayor control de los costos, en la medida que cada unidad
debe lograr desempenar sus actividades con el presupuesto que le fué
asignado previamente. Sin embargo, este mismo factor puede llevar, en
la ausencia de un sistema permanente de supervision y control, a la sub-
prestacién de servicios, segiun Glaser (op.cit.) o, en otros términos, a la
utilizacién ineficiente de los recursos sanitarios.

Transferencias por capitacion

El sistema de asignacion de recursos a unidades médico-asistenciales
en base a la capitacion presupone la existencia de un sistema de salud re-
gionalizado e hierarquizado, en el cual a cada unidad corresponda una po-
blacién a ella adscripta, previamente definida. Se trata de un modelo de
distribucion de recursos en el cual el valor correspondiente a cada prestador
es determinado por el niimero de individuos a €l vinculados y por un valor
per capita correspondiente a la atencion a la salud de cada individuo.

Ese valor es definido mediante el instrumental del calculo actuarial,
en base a las probabilidades de que la poblacién, subdividada por sexo y
edad, utilice los servicios sanitarios. En otras palabras, el valor per capita
toma en consideracion la probabilidad y el costo promedio de cada servi-
cio de salud; a su vez, el pago por capitacién es el producto de ese valor,
multiplicado por el nimero de personas que tienen acceso a los servicios
de cada unidad médico-asistencial.

En sistemas en que el Estado es el financiador, el pago por capitacion
es mas comunmente utilizado para la remuneracion de los servicios de
médicos credenciados (y no de unidades prestadoras), puesto que el valor
de las consultas que, segin se estima, seran efectuadas per capita requiere
un procedimiento de cilculo mucho mas simple que el necesario a la de-
terminacion del valor promedio de las internaciones estimadas por habi-
tante. Este es el caso del modelo de remuneracion de los clinicos generales
credenciados al Sistema Nacional de Salud inglés.

Puesto que el prestador recibe, mensualmente, a través de este mé-
todo de transferencias una cantidad pre-determinada de recursos que s
proporcional al tamano de la poblacién adscripta e independe del volu-
men de servicios prestados, existe en este sistema un incentivo a la sub-
prestacion de servicios (del punto de vista cuantitativo ylo cualitativo) en
el caso de ausencia o fragilidad de un sistema de monitoreo y control
sistematico.
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Sin embargo, permite prever los flujos financieros relativos a las acti-
vidades sanitarias, dado que el valor per capita es definido prospectiva-
mente y el tamano de la poblacion adscripta a cada unidad es un dato
conocido previamente.

Por otra parte, cuando adoptado por el Estado para el financiamien-
to de los servicios sanitarios, este sistema de transferencias no descarta la
posibilidad de operacionalizar un sistema redistributivo a partir de un de-
terminado criterio, dado que pueden ser definidos valores per capita dife-
renciados segtin, por ejemplo, el nivel de ingreso o de necesidades sani-
tarias de cada region.

Sistemas ex-post

Por diaria hospitalaria

Tratase de un método de remuneracion destinado a las internaciones
hospitalarias, en el cual el valor correspondiente periodicamente a cada
hospital equivale al niimero de diarias (o sea, a la suma del tiempo de
permanencia de los pacientes internados en el periodo en cuestion — un
mes, por ejemplo) multiplicado por un valor unitario atribuido a cada
diaria.

Por lo tanto, en ese sistema, las transferencias financieras son efectua-
dos al hospital ex-post, en cuanto remuneracion por servicios previamente
prestados. Por eso, puede ser adoptado en situaciones en que el hospital sea
el receptor de recursos de un tnico o de diversos 6rganos financiadores,
dado que en este sistema de compra y venta de servicios hospitalarios pue-
den ser contabilizadas las diarias referentes a la clientela oriunda de cada
sistema de financiamiento (seguros de salud, por ejemplo).

El valor de la diaria hospitalaria es calculado a través de su costo
promedio, incluyendo o no los honorarios médicos. En ciertos casos, como
en el antiguo sistema francés de reembolso hospitalario, era calculado un
valor diferenciado de la diaria segiin el hospital y la clinica que la efectuase
(quirurgica, gineco-obstétrica, UTI etc.), lo cual resulté en la necesidad
de establecer un sistema administrativo-financiero bastante complejo
(Glaser, op. cit.). En otros casos, son calculados los valores de las diarias
hospitalarias a nivel regional, diferencidndolos segin el porte y la com-
plejidad de los servicios prestados.

De esa forma, a través de este mecanismo de remuneracion, los hos-
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pitales no son reembolsados segiin el costo efectivo de cada paciente, sino
por el costo promedio de la diaria de la clinica correspondiente, segin el
hospital que la efectiie o de todos los tipos de internacién en una deter-
minanda regidn.

La critica mas comunmente dirigida hacia este sistema de transfe-
rencias financieras a hospitales se refiere al incentivo que introduce en
términos de la prolongacion desnecesaria del tiempo de permanencia de los
pacientes internados. Dado que el volumen de recursos correspondiente
a cada unidad es, a través de este sistema, directamente proporcional a la
duracién del periodo de internacién y que, por otra parte, €l costo mar-
ginal de las diarias es decreciente (puesto que la mayor parte de los exa-
menes complementares de diagndstico y los actos quirtrgicos son ejecu-
tados en la primera fase de internacion), los estimulos a la prolongacién
desnecesaria de la permanencia de los pacientes en el hospital no son
despreciables.

Existen propuestas en el sentido de instituir un sistema de diarias de
valor decreciente, para evitar la tendencia apuntada. Sin embargo, si la
determinacién del valor promedio de la diaria hospitalaria independien-
temente del procedimiento efectuado presenta algunas dificultades, el es-
tablecimiento de valores promedios decrecientes se muestra ain mas
complicado del punto de vista técnico, dadas las diferenciaciones de los
procesos inherentes a cada tratamiento (por ejemplo, algunos requieren
servicios auxiliares de terapia pos-quirtirgica mas intensivos que otros).

Es posible apuntar, ademads, otro aspecto critico de este sistema: la
imprevisibilidad de los flujos financieros a partir de €l establecidos, que
variardn de acuerdo con el proceso de produccion de los servicios hos-
pitalarios (en términos del tiempo de permanencia de los pacientes inter-
nados). De esa forma, el pago por diaria hospitalaria no permite prever
ni la produccién (el nimero de tratamientos efectuados) ni el montante
de recursos correspondiente a cada hospital.

En lo que atafie al sistema en cuanto instrumento de incentivo al
aumento de la calidad de los servicios, es posible afirmar que, una vez que
él estimula la prorrogacién desnecesaria del tiempo de permanencia de
los pacientes, tiende a provocar la deterioracion del nivel de calidad de los
servicios, puesto que la estadia en ese tipo de establecimiento expone los
individuos al riesgo de contraer infecciones hospitalarias.

Por otra parte, en el caso en que sea adoptado un sistema de diarias
de valores homogéneos (resultantes del promedio observado a nivel regio-
nal, como en el ejemplo mencionado anteriormente), es probable que este
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método de transferencias financieras desestimule la prestacion de servicios
mas costosos, lo cual puede provocar un proceso discriminatorio de admi-
sién de pacientes segun el costo de la patologia de que sean portadores.

Pago itemizado (por acto médico)

Este método consiste en la remuneracion discriminada de cada uno
de los servicios intermediarios que componen los diversos servicios finales
(tratamientos completos) del hospital. Tratase de un sistema en el cual las
transferencias financieras se dan en un momento posterior a la prestacion
de los servicios hospitalarios, configurando, como el precedente, un mo-
delo de compra y venta entre financiadores y prestadores.

El valor correspondiente a cada unidad médico-asistencial en cada
periodo (generalmente, de forma mensual) equivale a la sumatoria de los
servicios intermediarios (exdmenes de diagndstico y terapia, acto quirdr-
gico, servicios de hoteleria, etc.) prestados a cada paciente, multiplicados
por sus respectivos precios. A su vez, estos Ultimos son, en algunos casos,
concertados previamente entre los dos agentesy, en otros menos frecuen-
tes, definidos a posteriori, a partir de los costos observados (incluyendo,
en el caso de servicios privados lucrativos, la tasa de lucro de la unidad
preestadora).

Es evidente que este sistema estimula la sobreprestacion de servicios
intermediarios, principalmente en relacién a los que proporcionan la rea-
lizacion de markups mas elevados. Por otra parte, imposibilita a los 6rganos
financiadores cualquier prevision de los gastos, una vez que estos sélo se
efectivan en momento posterior a la prestacidon de los servicios hospi-
talarios, cuya funcion de produccion variard no sélo segin cada tipo de
internacion, sino también de acuerdo a cada unidad médico-asistencial.

Por otra parte, en lo que atane a la calidad de los servicios prestados
bajo este modelo de remuneracién, se puede afirmar que, en la medida
en que el pago itemizado estimula la ejecucién desnecesaria de servicios
intermediarios, €l induce a un declinio en la calidad de los tratamientos
efectuados, sea a través de fenémenos iatrogénicos o por ocasionar al
paciente desconforts iniitiles.

Pago prospectivo, por procedimiento

El sistema de pago prospectivo, por procedimiento, remunera de
forma ex-post los servicios finales previamente ejecutados por el hospital,
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que convencionamos denominar procedimientos. Este método, por otra
parte, atribuye un valor pre-determinado (por eso es prospectivo) a cada
tipo de procedimiento hospitalar (quirdrgico —histerectomia, apendi-
cectomia etc.— o no —hemodidlisis, tratamiento de la hepatitis etc.—),
independientemente del tipo y cantidad de insumos que hayan sido utili-
zadosy de los actos médicos o servicios intermediarios efectuados en cada
caso.

Esta ultima caracteristica, que lo distingue fundamentalmente del
sistema precedente, hace con que el hospital retenga la diferencia entre
el costo realizado y la remuneracién de cada paciente tratado.

De esa forma, consiste en un sistema en el cual el hospital recibe,
mediante una relacion de compray venta de servicios finales con el 6rgano
financiador, un volumen de recursos directamente proporcional a su pro-
ducccién pero independiente de sus costos, dado que:

e el hospital recibe periodicamente, ex-post, una cantidad de recur-
sos correspondiente a la sumatoria de los productos del valor uni-
tario de cada tipo de procedimiento por el nimero de procedi-
mientos efectuados en el periodo correspondiente, por tipo;

e el valor unitario de cada tipo de procedimiento o servicio final
independe de los costos efectivamente realizados en el tratamien-
to (o sea en el “paquete” de servicios intermediarios) de cada caso
sometido a ese procedimiento, siendo definido a priori.

Dado que existen varios miles de tipos de procedimientos médico-
asistenciales, la adopcion de este método de remuneracion requiere la
utilizacion de algiin sistema que los clasifique en grupos homogéneos del
punto de vista de la utilizacion de recursos, sin lo cual el sistema seria
dificilmente gerenciable. Es el caso del método de clasificacién de proce-
dimientos en Grupos Relacionados por Diagndstico (Diagnosis Related
Groups — DRG), desarrollado en los E.U.A., que agrupa el producto
hospitalar en clases homogéneas en relacién al diagnéstico y el nivel de
utilizacién de insumos (o sea, el costo promedio).

Teniendo en cuenta las referidas caracteristicas del sistema de pago
prospectivo, por procedimiento, se puede afirmar que ocasiona los si-
guientes incentivos:

a) En primer lugar, se supone que este método de remuneracion, al
hacer con que los prestadores asuman las diferencias (positivas o negati-
vas) entre el precio y el costo, sea eminentemente incentivador del au-
mento de la eficiencia de los hospitales, en términos de la reduccién del

207



costo promedio de los tratamientos efectuados. Como se sabe, ella puede
ser alcanzada a través de la adopcidén de innovaciones tecnolégicas de
procesos (o sea, mediante mejorias en la gestion hospitalaria) y/o de pro-
ductos (a través de cambios en éstos).

b) En relacién a este tltimo tipo de innnovacién tecnolégica, dado
que en ese sistema son remunerados los productos finales del hospital, por
tipo, independientemente del “paquete” de servicios intermediarios que
haya sido efectuado en cada caso tratado, existe un incentivo hacia la
reduccion de la gama de esos servicios incorporados en los tratamientos
(o ala sustitucion de servicios y/o insumos por otros de menor costo); en
otras palabras, el sistema estimula a los hospitales en direccién al cambio
de sus funciones de produccion, en el sentido de disminuir los costos pro-
medios de cada tipo de producto final.

c) Seria, sin embargo, precipitado concluir que ese aumento de la
eficiencia tenga como consecuencia necesaria la disminucion de los gastos
en asistencia hospitalaria. Obsérvese que, una vez que mediante este sis-
tema son remuneradas las altas hospitalarias (que representan la finali-
zacion del proceso de produccién del tratamiento hospitalario), existe en
él un estimulo a: por una parte, dar prematuramente alta a los pacientes;
y, por otra, reinternarlos, para obtener, en relacién a un mismo episodio
de enfermedad, 1a remuneracidn de dos altas. En el caso de que eso ocur-
ra, no se verificara, obviamente, una disminucién del gasto en asistencia
médico-hospitalaria.

d) Estas observaciones nos conducen a conclusiones al respecto de
los efectos del sistema sobre la calidad de los servicios. Si se verifica la
tendencia recién apuntada, existird una evidente deterioracién de la cali-
dad de los tratamientos efectuados. Por otra parte, en lo que atafie a la
disminucion de la relacién insumos/producto inicialmente referida, es ne-
cesario verificar empiricamente si las alteraciones en las funciones de pro-
duccion estimuladas por este método de remuneracién conducen a reduc-
ciones de servicios intermediarios realmente supérfluos o si incluyen la
eliminacién de servicios e insumos necesarios, antes de emitir considera-
ciones conclusivas sobre el impacto cualitativo de este sistema en la pro-
duccién hospitalaria. De todos modos, concordando con Guterman y
Dobson (1986), se puede afirmar que el sistema de pago prospectivo por
procedimiento lleva a un cambio en las prioridades del hospital, mediante
el cual se substituye la preocupacién con la calidad por objetivos mera-
mente financieros.
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En relacién al criterio referente al grado de previsibilidad de los flujos
financieros que este sistema introduce, se debe notar que, como en el caso
de los demads sistemas de pos-pago, es absolutamente imprevisible el nivel
de gasto (a menos que existan disposiciones complementares que limiten
la cantidad de procedimientos, por tipo, a ser efectuada periodicamente),
puesto que el sistema define el valor unitario de cada procedimiento, pero
no la cantidad a ser producida.

Ademas, sistemas como éste, en los cuales se establece una relacién
de compra y venta de servicios entre prestadores y 6rganos financiadores
tienen también en comun su incapacidad de viabilizar sistemas de redis-
tribucion de recursos a partir de un dado criterio, puesto que definen el
valor unitario de cada producto pero no el correspondiente a cada tipo de
prestador. Esta deficiencia puede ser superada en cierta forma, si se in-
troduce, en las listas de valores, alguna diferenciacién por prestador segiin
el criterio que se desee privilegiar. Pero, sin duda, el sistema de informa-
ciones que se constituirfa cuando llevadas en cuenta esas diferencias de
valores seria de una magnitud dificil de administrar, pues a cada procedi-
miento corresponderian tantos valores cuantos niveles de diferenciacion
instituidos.

Breve relato de la experiencia norteamericana

Teniendo en vista la repercusién que ha ganado en las dos dltimas
décadas el sistema de pago prospectivo por procedimiento, muchas veces
encarado como la panacea para la problemadtica del financiamento de los
servicios de salud, nos parece interesante relatar de forma muy breve la
experiencia norteamericana, que se desarrolla a partir de 1983, afio el el
cual este método, después de una larga fase experimental, pasé a ser adop-
tado para el pago de toda la red de hospitales privados contratados por el
Programa MEDICARE. Cabe recordar que este programa financia exclusi-
vamente las internaciones de jubilados y desempleados referentes a casos
agudos, excluyendo, por lo tanto, el tratamiento de enfermedades crénicas
y los servicios ejecutados fuera del 4mbito hospitalario.

a) El método de clasificacion del producto hospitalario adoptado en
los E.U.A.: el sistema DRG:

El sistema de Grupos Relacionados por Diagnoéstico (Diagnosis Re-
lated Groups — DRG), que viene siendo desarrollado por la Universidad
de New Jersey desde el final de los afios sesenta, constituyo clases de pro-
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cedimientos homogéneas en cuanto al diagndstico y al costo, que llevan
en cuenta no sélo el diagnéstico principal, como también peculiaridades
del paciente que afectan el costo de su tratamiento, tales como edad, pre-
sencia o no de comorbidades, diagnéstico secundario. Con base en esas
variables, existen hoy casi 500 DRGs en ese sistema de clasificacion, que
es periodicamente revisado con el objetivo de alcanzar la mayor homoge-
neidad posible en términos del nivel de utilizacion de insumos de los gru-
pos definidos.

b) El método de definicién de precios del MEDICARE:

El precio unitario de cada grupo diagndstico se compone de dos
partes: i) la principal, calculada en base prospectiva yii) la complementar,
relativa al reembolso de ciertos costos especificos realizados por el hos-
pital. Lleva en cuenta las peculiaridades de la enfermedad y del enfermo
(en la clasificacion de los DRGs) y las especificidades del hospital, como
se verificard a continuacion.

En lo que se refiere a la parte del precio definida de forma pros-
pectiva, ella es el producto de dos factores:

¢ ¢l numero de puntos correspoondiente al DRG especifico, atri-
buido en funcién de su nivel de utilizactén de insumos; y

o latarifa basica del hospital, calculada en base a su costo histérico,
el perfil de su (produccion, o sea su case-mix), el nivel salarial de
la regioén a la cual el hospital pertenezca y la tasa de inflacién
estimada para el periodo en cuestion.

Por otra parte, de forma retrospectiva, son prorrateados los costos
excepcionales del hospital, relativos a pacientes outliers, bien como los
costos referentes a actividades de ensenanza, que complementan al precio
fijado prospectivamente.

De esa forma, el sistema de pago norteamericano, al atribuir a los
DRGs puntos (y no valores monetarios), garantiza que las relaciones de
precios entre las clases de procedimientos se mantengan constantes. Ade-
mds, se debe observar que €l lleva en cuenta la diferenciacion de los costos
segun las caracteristicas de cada hospital, a través de las variables intro-
ducidas en la determinacion de su tarifa basica.

c) Elimpacto del método de pago prospectivo por procedimiento en
la asistencia médico-hospitalaria norte-americana:

Innimeros estudios han sido efectuados con el objetivo de evaluar
el impacto de ese método de pago sobre: i) el desemperio de los hospitales
(en términos de la evolucién de sus costos unitarios, de su productividad
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y de eventuales economias de escala), ii) el producto hospitalario y iii) los
gastos globales del Programa MEDICARE. Presentamos a continuacién, de
forma muy suscinta, los principales resultados de esos trabajos.

i. En relacién al primer criterio de evaluacion, los estudios demues-
tran que, a pesar de que los gastos hospitalarios hayan continuado cre-
ciendo en el periodo posterior a la implantacién de ese sistema, los hos-
pitales que trataron mayores porcentajes de pacientes vinculados al
MEDICARE mostraron un aumento de costo promedio 16% menor que los
demas (Feder et al., 1987). Sin embargo, tanto Schwartz (1987) como Chu-
lis (1991) y Cromwell & Puskin (1987) verificaron que esa desaceleracion
de la tasa de crecimiento de los costos hospitalarios se dié “de una sola
vez”, o sea, ella tornd a crecer a partir del segundo afio de vigencia del
sistema de pago.

Por otra parte, al contrario de lo que se esperaba de un sistema que
premia la productividad, remunerando los hospitales de forma directa-
mente proporcional al volumen y tipo de su produccion, lo que se verificd
en los anos posteriores a la introduccion de ese sistema fue, en la realidad,
una disminucién del nimero de internaciones relativas a pacientes vincu-
lados al MEDICARE (Feinglass & Holloway, 1991).

Ese hecho est4, a su vez, relacionado a otro fendémeno caracteristico
de ese periodo: dado que s6lo son remuneradas de forma prospectiva las
internaciones hospitalarias, siendo los demds servicios pagados bajo la
forma de reembolso global de los costos, se observé una proliferaciéon de
servicios pds-alta hospitalaria (Feinglass & Holloway, op. cit.), asi como
también la transferencia de buena parte de las cirujias para las instala-
ciones ambulatoriales (Guterman et al., 1988).

Los movimientos de los hospitales en el sentido de libertarse de las
“ataduras” financieras del sistema de pago prospectivo incluyen otras
précticas mas cuestionables, como la sobreclasificacion de los procedi-
mientos efectuados (Chulis, op. cit.).

ii. Dada la tendencia mencionada, relativa al hecho de que los hos-
pitales transfieren la mayor parte posible de procedimientos y/o fases de
los tratamientos para afuera de las instalaciones destinadas a internacion,
se observa que ellos pasaron a efectuar “productos més incompletos”, en
las palabras de Gay et al. (1989), dando alta a pacientes que requieren la
complementacidn de su tratamiento en otras unidades asistenciales.

De esa forma, como observan Sager et al. (1989), hubo una transfe-
rencia de las defunciones hospitalarias para otras instalaciones, tales
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como las nursing home beds, en las cuales la mortalidad aument$ 18%
entre 1982y 1985.

Por otra parte (y bajo la misma racionalidad), se verificé un aumento
de 1a utilizacién de camas quiridrgicas de CTI, en detrimento de un decli-
nio de la ocupacién de camas de las unidades clinicas, puesto que aquellas
son mejor remuneradas.

Otro efecto reiteradamente apuntado por diversos autores se refiere
a la disminucién del tiempo de permanencia de los pacientes internados,
resultante, naturalmente, de la mencionada ejecucion de “productos mas
incompletos” por parte del hospital, con el objetivo de reducir los costos
unitarios de los tratamientos. Es importante destacar que esta medida fue
direccionada especificamente a los pacientes MEDICARE. Como muestra,
entre otros, el estudio de Feinglass & Holloway (op. cit.), el promedio de
la permanencia de estos pacientes cay6 14,6% entre 1982y 1985, mientras
que el de los demas pacientes decliné apenas 5% en el mismo periodo.

iii. Finalmente, es oportuno abordar la evolucién del gasto global del
Programa MEDICARE. Este més que se duplicé en el periodo de 1979 a
1988, a pesar del declinio de la tasa de crecimiento observado a partir de
la implantacién del nuevo sistema de pago (Chulis, op. cit.). El principal
factor que contribuy6 a esa elevacion fué, sin dudas, la mencionada trans-
ferencia de tratamientos a servicios no remunerados de forma prospec-
tiva. Asi, todo indica que, en la realidad, estos tltimos estén costeando en
parte el sector de internaciones vinculado al MEDICARE.

Comentarios finales

A partir de lo que fué expuesto, se puede concluir que no es posible
identificar un método de transferencias de recursos financieros a unida-
des médico-asistenciales que sea ideal; uno serd mejor que otro, segiin los
criterios que sean priorizados.

Del punto de vista de la previsibilidad de los flujos financieros, los
sistemas de transferencias “ex-ante” son, indudablemente, superiores a
los demads, dado que los valores monetarios a ser transferidos a las unida-
des son fijados antes de comenzar el afo fiscal. Sin embargo, no existe,
intrinsecamente a cada uno de estos sistemas, ningin estimulo al aumento
de la productividad, puesto que los valores independen del volumen de la
produccién efectivamente realizada.

Asuvez, la calidad de los servicios prestados tampoco es incentivada
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a través de los sistemas de “ex-ante” en su formato original, aunque exista
la posibilidad de que incorporen algiin mecanismo de diferenciacién po-
sitiva de las unidades sanitarias segiin el nivel de calidad de sus servicios
o a partir de algun otro criterio redistributivo.

Si se prioriza la eficiencia, el sistema mas propicio parece ser el de
pago prospectivo por procedimiento, puesto que configura una relacién
de compra y venta de servicios entre el agente financiador y los presta-
dores en la cual los valores unitarios son predefinidos, lo cual resulta en
que éstos retengan la diferencia entre precios y costos, sea ella negativa o
positiva.

Mis especificamente, en este sistema cada prestador opera no con
uno, sino con varios markups, relativos a las diferencias mencionadas. En
ese sentido, los productos sanitarios se constituyen en mercancias diferen-
ciadas, cuya produccion es mas o menos rentable segiin el proceso pro-
ductivo de cada caso tratado.

Por otra parte, dado que cada caso tratado es, en la realidad, un pa-
ciente, es él que, en Ultima instancia es transformado en mercancia de mayor
o menor rentabilidad, segin la complejidad del caso de que sea portador
y el precio pre-establecido.

De esa forma, en relacion a este sistema en que €l precio es pre-de-
finido y no es posible estocar productos, se podria afirmar que en la esfera
de la produccion, el producto hospitalario es el tratamiento, que se transfor-
ma (en la esfera de la circulacion) en el paciente a ser (o no) tratado.

La experiencia norteamericana presentada previamente demuestra
que, claramente, esta es la I6gica introducida por este método de remu-
neracion.

Porlo tanto, en su forma “pura”, ninguno de los sistemas presentados
parece totalmente satisfactorio. Sin embargo, tomando los dos métodos
mas adoptados y antagonicamente defendidos, se observa que las defi-
ciencias del método de transferencias por presupuesto global se muestran
mas facilmente superables que las intrinsecas al sistema de pago pros-
pectivo por procedimiento, puesto que no alteran en su base racionalidad
de la prestacién de servicios médicos.

En ese sentido, experiencias como las de la provincia de Québec
(Canada), de Francia y de la Region de Cataluna (Espaina) demuestran
que es posible elaborar “mixes” de sistemas, con base en €l presupuesto
global, que permiten tornarlo un instrumento de estimulo a determinados
comportamientos (aumento de la eficiencia, de la calidad, etc.) sin caer

213



en el grave problema de transformar la practica médica en una mercancia
como cualquier otra (Uga, 1992).
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Politica de Salud y Organizacion
del Sector Salud en Chile

Danuta Rajs

Introduccion

El presente trabajo se propone describir algunos cambios experi-
mentados en la organizacion del denominado “sector salud” y en el con-
sumo de servicios de salud en Chile, considerando que esta descripcién
puede representar una contribucion para el desarrollo de la investigacién
de las politicas de salud hoy en curso en América Latina.

No se trata, por lo tanto, de un andlisis cientifico-politico ni sociol6-
gico, sino de una modesta descripcién de hechos, desde la dptica de la
Administracién de Servicios de Salud, descripcién que los investigadores
de las Ciencias Sociales presentes en este Seminario podran ayudarnos a
interpretar mas cabalmente.

En Chile son escasos hoy los cientistas sociales dedicados a la inves-
tigacion de problemas de salud. No es ajeno a esta situacién el profundo
retroceso sufrido por esas Ciencias en el pais en los dltimos veinte afios,
como tampoco lo es el letargo que viven los movimientos sociales en la
actualidad, hecho que algunos explican con el aforismo de que “la gente no
se interesa por la politica, porque la politica no se interesa por la gente”.!
Los pocos cientistas sociales que abordan este campo de larealidad, lo hacen
en esferas muy especificas, como la de la Salud Ocupacional, en tanto los
nucleos académicos que intentan desarrollar la Medicina Social contindan
marginados de los principales centros de la Educacién Superior.

Antes de proseguir con este relato, parece conveniente aclarar algu-
nos conceptos y declarar el enfoque de quien expone, en su calidad de
trabajadora de la salud, cuya relacion con el tema es directa y muy distinta

1 Diputada Laura Rodriguez, Presidenta de la Comision de Salud de la H. Cimara de
Diputados, 1991.
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de la que podria establecer el gedlogo con los minerales que le toca clasi-
ficar. De hecho, a 1a mayoria de nosotros, inmersos de alguna manera en
los servicios de salud, nos importa genuinamente la salud de la poblacion,
no como categoria socioldgica, sino como vivencia cotidiana y palpable
en el sufrimiento humano y en el bienestar colectivo.

Ademas, es necesario dejar en claro que, por razones tedrico-meto-
doldgicas que seran explicadas a continuacion, en este trabajo no se utiliza
la terminologia con que éste y otros Seminarios de Politica de Salud han
bautizado a las relaciones entre “lo piiblico” y “lo privado” en el ambito
de las practicas sociales vinculadas a la salud.

Se hablarj, por lo tanto, de las relaciones orgénicas y financieras que
se han establecido en Chile entre los organismos prestadores de servicios
de salud y los 6rganos financiadores de esas actividades, diferencidndolos
segun la propiedad de sus instalaciones y la dependencia administrativa
de su personal y de sus mecanismos de dotacién de insumos fijos y reno-
vables. De aqui que se denominara como:

SUB-SECTOR PUBLICO, al conjunto de los organismos de salud, la pro-
piedad de cuyas instalaciones es estatal (central, regional o local), cuyo
personal tiene el cariacter de empleado puablico o municipal, cuyas inver-
siones se realizan con cargo al erario publico y cuyas adquisiciones de
insumos renovables cursan generalmente, aunque no siempre, por la via
de la Central de Abastecimiento del Ministerio de Salud. Se incluye en
este conjunto a aquellas instituciones docentes y de investigacion del drea
de la salud, que atn son de gestién publica.

SUB-SECTOR PRIVADO, al conjunto formado por los pocos profesio-
nales de la salud de ejercicio individual y por las empresas de la enferme-
dad, a lo que habria que agregar a las empresas abastecedoras de insumos
para la salud y a las instituciones privadas de investigacion en salud y de
formacién de personal para la salud.

La clasificacion recién expuesta se constituye considerando que las
relaciones entre “lo publico” y “lo privado” en la esfera de la salud se
establecen en primera instancia entre los diversos agentes prestadores y/o
financiadores de las actividades de salud, con base en una instituciona-
lidad especifica y legalmente respaldada. Frente a esta configuracién de
la “oferta de servicios de salud” se organiza una demanda poblacional,
que se dirige a uno u otro prestador y/o financiador, segiin las facilidades
y las restricciones que la legislacion determine para cada grupo social, es
decir, reproduciendo de alguna manera la estructura de la oferta. La mag-
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nitud y la direccién de estas interacciones entre un conjunto articulado de
oferentes de servicios de salud y de formas de financiamiento de las pres-
taciones y un conjunto heterogéno de personas requirentes de atenciones
de salud puede ser analizada como un vector, que expresa a la articulacién
entre productores y financiadores publicos y privados de actividades de
salud.

En otros términos, parece factible verificar las caracteristicas de las
formas de articulacién entre los sub-sectores piiblico y privado de la salud
a través de la descripcion de las vinculaciones organicas y financieras que
se dan entre ellos, las que a su vez se manifiestan en distintas magnitudes
y calidades del consumo de servicios de salud por parte de los diversos
grupos sociales.

Por 1ltimo, procede agregar que en este relato se diferenciara a los
organos prestadores de las agencias financiadoras de las actividades de
salud, porque en Chile existe desde 1924 la separacién institucional entre
ambos tipos de organismos. Se mencionara dos tipos de seguro estatal de
salud, los de las FFLAA. y de Orden y el Fondo Nacional de Salud y un
sinnimero de seguros pri-vados de enfermedad, maternidad y riesgos del
trabajo.

Con el fin de ordenar la descripcién anunciada, se abordara la si-
guiente secuencia de contenidos:

¢ El Contexto Econémico y Politico
e La Organizacién de la Prestacién de Servicios de Salud

e El Consumo de Servicios de Salud

El contexto economico y politico

El caso chileno es hoy esgrimido por muchos, como ejemplo exitoso
de laim-plantacién del modelo econémico transnacionalizadoy orientado
al mercado externo, que en nuestro caso comenzdé su evolucién desde el
golpe de Estado de 1973, es decir, hace veinte anos.

La valoracién del éxito del modelo se funda en la presentacion de
indicadores de crecimiento econdémico globales y por rama de la produc-
cién y del estado de la balanza comercial. No se alude al volumen del
endeudamiento externo, ni a los crecientes servicios de esta deuda, como
tampoco se menciona el comportamiento de los indicadores de consumo
interno o de distribucién del ingreso.
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Efectivamente, después de las graves crisis sufridas en la década pa-
sada, el Producto Geografico Bruto (PGB) ha mostrado una tendencia
permanentemente cre-ciente, si bien el ingreso per cépita logrado sitda al
pais entre los de in-greso medio-bajo (1.976,18 dolares estadounidenses
en 1990, frente a un promedio mundial de 3.980 délares estadounidenses)
(Repiblica de Chile, Ministerio de Salud, 1992).

Por otra parte, el crecimiento sostenido del producto se ha basado
fundamentalmente en el incremento de las exportaciones, que ascienden
al 36,5 por ciento del PGB y de las cuales-el 67 por ciento corresponde a
materias primas, en tanto la agricultura destinada al consumo interno ha
crecido a ritmos anuales de un 1 por ciento (Repiblica de Chile, Minis-
terio de Salud, 1992). De aqui que la economia chilena sea extremada-
mente dependiente del rubro de las exportaciones, al punto de que hoy
se afirma en tono jocoso que cuando se resfrian en Europaoenlos E.U.A,,
Chile entero estornuda.

En 1990 el servicio de la deuda externa absorbid el 21 por ciento del
valor de las exportaciones. En cuanto a la distribucién del ingreso, ésta es
notablemente asimétrica, con un 40 por ciento de la poblacién en situa-
cién de pobreza, mientras el 10 por ciento mas rico de la poblacion capta
el 60 por ciento de la produccién global (Republica de Chile, Ministerio
de Salud, 1992).

Por otra parte, la redefinicion del papel del Estado a partir de 1973,
que se concretd en la prevalencia del principio liberal de la “subsidiarie-
dad” de sus acciones, modifico el caracter redistributivo de las politicas
sociales, tornandose éstas cada vez mas “residuales”. La aplicacién de
medidas de racionalizacién del gasto publico, a través de la focalizacion
del gasto social (politicas sociales de subsistencia para los grupos de “ex-
trema pobreza”, marginados del mercado formal de trabajo) determiné a
suvez lamayor relevancia del sector privado en la ejecucién de actividades
desarrolladas anteriormente por el Estado.

En la politica de salud, los cambios més relevantes fueron:
a) La Descentralizacién de la Produccién de Servicios de Salud y

b) Las Modificaciones del Origen y de la Modalidad de Financiamiento
de la Produccién de Servicios de Salud, lo que trajo como corolario,

¢) El Desarrollo de la Produccion Privada de Servicios de Salud
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Organizacion de la prestacion de servicios de salud en chile

Para contribuir a la descripcién de la organizacién de la prestacién
de servicios de salud, se abordara los resultados de los tres procesos recién
sefialados, en el mismo orden:

La descentralizacion y la composicion del sector salud segin la
propiedad de los recursos para la salud

La composicién del sector salud existente en Chile en la actualidad
es el resultado de un prolongado proceso de transformacién estructural,
funcional y financiera llevado a cabo durante el periodo comprendido
entre 1973 y 1990.

La reforma del sistema de servicios de salud incluy6 la generacion
de entidades auténomas del poder central, como parte de la estrategia de
traspaso gradual de la responsabilidad del Estado a la poblacién. Se cons-
tituyeron los Servicios de Salud Regionales y los Departamentos Munici-
pales de Salud, que congregan la gestién de las acciones que realiza el
Estado en materia de salud a nivel local. El municipio comenzé a operar
como un agente privado, que compite con otros agentes por los recursos
que pueda obtener del Estado,’ rasgos todos que se acentian en la etapa
actual, a través del perfeccionamiento de los mecanismos de competencia
logrado en los ultimos tres afios. De hecho, mientras existio la dictadura,
la descentralizacion del poder municipal fue nominal, en la medida en que
la autoridad local era designada por el Jefe del Estado. Superada esa fase
y especialmente desde 1992, los municipios son dirigidos por autoridades
elegidas por votacién universal,’ lo cual facilita la aplicacién de diversas
formas de generacién y de asignacion de los recursos, si bien los tinicos
municipios que realmente enfrentan tales opciones son los que disponen
de grandes ingresos propios, en razon de la riqueza de sus habitantes y/o
de la concentracidn de actividades productivas y de servicios en ellos (me-
nos de diez municipios en todo el pais, que cuenta con cerca de 400).

Desde el punto de vista de su estructura actual, el Sector Salud se

2 La nocién oculta en este proceso es la de la responsabilidad individual en la reproduccién
social, como expresidn méxima de la libertad.

3 Sibien el mecanismo de recuento de las votaciones se rige por el sistema binominal, que
impide la representacion de toda minorfa numéricamente significativa, de tal modo que en los
Concejos Municipales (al igual que en el Parlamento, por lo demds), sélo quedan re-
presentadas las fuerzas que obtienen la primera y la segunda mayoria cntre los electores.
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halla constituido por un amplio conjunto de 6rganos prestadores de ser-
vicios de distinta complejidad, de los cuales aproximadamente la mitad
pertenece al sub-sector privado, que se ocupa de la atencién curativa de
algo mas del 20 por ciento de la poblacién (Esquema N2 1y Tabla N2 1).
Para 1991, la disponibilidad de hospitales privados por millén de usuarios
supero ligeramente a la de hospitales piiblicos por millén de beneficiarios.

El Grafico N2 1 presenta la distribucién regional de las horas médicas
por mil usuarios por sub-sector propietario de las instalaciones, verifican-
dose la enorme disparidad entre las disponibilidades de este componente
instrumental de la produccién de actividades curativas en los sub-sectores
publico y privado. Como dato que reafirma lo anterior, se puede agregar
que, mientras en 1973 el 95 por ciento de los médicos se desempefiaba, al
menos parcialmente, en el sub-sector publico, en 1991 sélo €l 35 por ciento
de estos profesionales trabajaba en establecimientos estatales o munici-
pales (Sepilveda, 1990).

Por otra parte, durante el periodo dictatorial, los recursos humanos
del sub-sector publico fueron reducidos, creciendo casi exclusivamente
con base en personal auxiliar (OPS, 1988; Rajs, 1991). El deterioro de las
remuneraciones en este sub-sector continda incidiendo hoy en el éxodo
de los profesionales, lo cual genera incluso crisis agudas, como la vivida
el afo pasado en los Servicios de Urgencia, donde se produjo la renuncia
masiva de los médicos, motivada por las condiciones de trabajo, en es-
pecial, por la carencia de instrumental y equipamiento adecuados y par-
cialmente, por las bajas remuneraciones.

El Origen del Financiamiento del Sector Salud

A partir de 1979 el Estado comenz6 a reducir notablemente su apor-
te al financiamiento de las acciones de salud hasta llegar a erogar menos
del 0,5% del PGB en este rubro en 1989. Desde 1990, el aporte fiscal al
sector se ha incrementado principalmente por la via de las inversiones,
ejecutadas mayoritariamente con préstamos del Banco Mundial (Repu-
blica de Chile, Ministerio de Salud, 1992), en la perspectiva de integrar a
los establecimientos hopitalarios del sector piiblico a la competencia por
el mercado consumidor de atenciones curativas.

Como parte de la reforma de los mecanismos de financiamiento de
las actividades de salud impuesta en esa época, los empleadores dejaron
de aportar dinero a la cobertura de las mismas desde 1981 (Decretos 3.500
y 3.501), traspasdndose asi la mayor parte de los costos a los usuarios, que

220



ESQUEMA N? 1
ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD EN CHILE, 1992
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TABLAN?1

DISPONIBILIDAD DE ALGUNOS RECURSOS PARA LA SALUD SEGUN
SUB-SECTOR PROPIETARIO DE LAS INSTALACIONES

Disponibilidad Sub-sector Total
de: Publico Privado
Servicio Publico FF. AA.y | Sin | Con
Administra- | Adminis- otros fines de lucro
so g .. estatales

cion directa tracion

o convenio | municipal menores
Camas por mil 33 0,2 0,5 33
habitantes
Hospitales por 14,9 1,1 144 | 30,6
millon de
habitantes
Unidades 25,7 16,3 { 64,8 | 107,3
primer nivel de
la atencién por
millon de
habitantes
Farmacias 110,0{ 110,0
por millon de
habitantes

Fuente: Republica de Chile, Ministerio dc la Salud: Tarjeta de Presentacion, Serie Docu-
mentos, 1992.
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GRAFICO N® 1

DISPONIBILIDAD DE HORAS MEDICAS SEGUN REGION Y
SUB-SISTEMA DE ATENCION. CHILE, 1990

[CLLN o

Tasa por mil beneficiarios

200 F

' u m n v Moovi v v X X Xiox
Regiones
MR 5B SECTOR PUBLICO TOTAL [ SuB-SECTOR PRIVADO

Fuente: Republica de Chile, Ministerio de Salud, Departamento de Planificacion.

hoy financian el 70% de la totalidad del sector (Graficos N2 2y N 3). LLa
afiliacién a un seguro de enfermedad es compulsiva para todos los asala-
riados,' que constituyen actualmente algo menos del 50 por ciento de la
fuerza de trabajo ocupada. Los trabajadores no asalariados pueden afi-
liarse voluntariamente. En ambos casos, la totalidad de la cotizacion pre-
visional es de cuenta del trabajador. Hace excepcion a esta regla la situa-
cion de los asalariados de las FFLAA. y de Orden, que cuentan con seguros
de salud propios, financiados en su casi totalidad por el erario publico,
dado lo exiguo de las cotizaciones del componente laboral en esos or-
ganismos.

El financiamiento de la prestacion de servicios de salud proviene, en
el caso de la mayor parte de la poblacion, de un Fondo Nacional de Salud
de gestion estatal, integrado por las cotizaciones previsionales de los asa-

4 Aligual que la afiliacidn a seguros de vejez, invalidez y muerte.
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lariados de bajos ingresos y por un aporte estatal, que disminuy6 progre-
sivamente entre 1981 y 1987, tras lo cual ha iniciado una fase de incre-
mento. El resto de la poblacidn, salvo las FEAA. y de Orden, financia los
servicios directamente o bien, cuenta con un seguro privado de enferme-
dad (asalariados y trabajadores independientes de ingresos medios y al-
tos). A la fecha, mas del 20 por ciento de la poblacién del pais es benefi-
ciaria de los seguros privados de enfermedad, si bien el 60 por ciento de
los afiliados a estas compainias detenta contratos de tipo colectivo (por
empresa o sindicato), que amparan el derecho a un nimero infimo de
prestaciones (Republica de Chile, Ministerio de Salud, Superintendencia
de Instituciones de Salud Previsional, 1991). De aqui que estos grupos
continden utilizando las atenciones proporcionadas por el sub-sector pu-
blico, especialmente cuando se trata de servicios complejos.

Lo anterior demuestra que entre los sub-sectores publico y privado
existe gran permeabilidad, en la medida en que, por una parte, una frac-
cién de las prestaciones otorgadas a los cotizantes del Fondo Nacional de
Salud, es ejecutada por prestadores privados que reciben remuneraciones
legalmente fijadas a cambio, mientras por otra, parte de los servicios que
consumen algunos cotizantes de las compafias de seguro privado, es pro-

GRAFICO N2 2

ESTRUCTURA PORCENTUAL DEL FINANCIAMIENTO DEL
SUB-SECTOR PUBLICO DE LA SALUD SEGUN ORIGEN DE LOS
APORTES. CHILE, 1974 Y 1989

APORTE FISCAL APORTE FISCAL
0% 35%
=\ 1 N\ OTROS
£50) ¢ o
FEHN OTROS i
:“} 16% v o
o COTIZACIONES =" pAGO DIRECTO
COTIZACIONES PAGO DIRECTO o
9%
USUARIOS FINANCIAN USUARIOS FINANCIAN
EL 23 POR CIENTO EL 60 POR CIENTO

Fuente: Republica de Chile, Ministerio de Salud, Departamento de Planificacion.
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GRAFICO N¢ 3

ORIGEN DE LOS APORTES FINANCIEROS PARA LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD. CHILE, 1990

APORTE FISCAL
29%

SUB-SECTORES PUBLICO Y PRIVADO

Fuente: Requena, M. (1992).

porcionada por el sub-sector publico (alimentacién complementaria, in-
munizaciones, algunas detecciones precoces y todos los subsidios mater-
nales, en cantidades conocidas; y atenciones curativas complejas, en mon-
tos desconocidos). En la préctica, esto implica que los grupos sociales de
ingresos medios y bajos afiliados al Fondo Nacional de Salud subsidian la
atencién de los grupos de mas altos ingresos, tanto del propio Fondo,
como de los afiliados a las compaiiias de seguro privado.

Existen ademés varios otros mecanismos legalmente respaldados
que inducen la transferencia de recursos financieros desde el sub-sector
publico al privado. Asi, por ejemplo, los asalariados de las empresas pri-
vadas que desean afiliarse a una compania de seguro privado de enferme-
dad pueden exigir al empleador que agregue un 2 por ciento de cotizacién
adicional al monto erogado por el trabajador (Repiiblica de Chile, Decre-
tos 3.500 y 3.501/81). Esta cantidad es agregada con cargo a descuentos
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ESQUEMA N22

SISTEMA DE PREVISION EN SALUD DE LA REPUBLICA DE CHILE

SISTEMA DE PREVISION EN SALUD DE LA REPUBLICA DE CHILE :

POBLACION
' DECHILE

I

i

SUBSISTEMA
F.A.Y ORDEM

SUBSISTEMA
FONASA

1SAPRE

ABIERTAS

]

SUBSISTEMA

iy

|

PARTICULARES
Y OTROS

1 CERRADAS

!
R

i MODALIDAD | MODALIDAD | o

{INSTITUCIONAL: | LIVRE ELECCION ; i BAIMEDICA .
! . i

I — PROMEPART !

. [~ LUIS PASTEUR i

1N.| ARANCEL :

LEN,VEL“,M“,O' N.2 ARANCEL + 3% |

GRATUITA . N..\; ARANCEL + 6% .

SECUNDARIO
Y TERCIARIO

- A i GRATUITA

-
L|_ni<;m\'rurm
. H
jC,25%NIVELL !
H . i
! D | 25%NIVEL] ;
e Ul

Fuente: Ministerio de Salud, Depto. de Planificacion: “Politicas y Organizacién del Sector

Salud. Chile, 1991”.
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de los impuestos a la renta empresarial, dado lo cual, es el Estado el que
realiza a la postre este aporte, extrayéndolo de sus ingresos tributarios.
Por su parte, el financiamiento de las licencias de maternidad para las
trabajadoras afiliadas a los seguros privados corre también por cuenta del
Estado, ya que “la promocidn de la fecundidad es una politica del Estado
chileno”, segin declaraciones del actual Ministro de Salud, al asumir la
cartera en Noviembre de 1992.

En el Esquema N 2 aparece la estructura del Sistema Previsional y
de Financiamiento de las actividades de salud, mientras la Tabla N? 2 re-
sume las estimaciones de poblacién afecta a cada tipo de seguro de salud,
anotandose ademas las instancias de la atencion preventiva y curativa a
las que tiene acceso real cada segmento de la poblacion.

Observando la distribucién del origen de los fondos financieros para
la produccion de servicios de salud, se constata que éste se concentra en
los aportes previsionales de la poblacién afiliada a cada subsistema de
seguro (Grafico N? 3). La participacién del Estado es baja, no alcanzando
al 30 por ciento en el conjunto, mientras se eleva aproximadamente al 38
por ciento en el sub-sector publico en 1991. Los aportes patronales han
desaparecido virtualmente, o son insignificantes, salvo en el Subsistema
de lasMutualidades,’ que es totalmente financiado por las empresas afi-
liadas, con base en una cotizacién minima del 0,9 por ciento de los salarios,
a cuyo monto se agrega una cantidad variable, con un méximo del 3,4 por
ciento de la masa salarial, segin clase de riesgo.

5 Mutualidades de Empleadores, que detentan hoy la responsabilidad legal de la gestion de
la Salud Ocupacional de los trabajadores que laboran en las empresas afiliadas. Cubren al 48%
de la fuerza de trabajo ocupada. (Sandoval et al., 1991)
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Poblacion y
Tipo de
Seguro

TABLA N2 2

SEGMENTACION DE LA POBLACION CHILENA SEGUN ORGANISMOS
DE ATENCION A LA SALUD A LOS QUE ACCEDE EN INSTANCIAS DE
ATENCION PREVENTIVA, CURATIVA AMBULATORIA Y HOSPITALARIA

Tipo de Seguro

Compra Directa, Sin
Seguro, 300.000
Habitantes

Ff.aa.y de Orden,
400.000 Habitantes
Seguro Privado
Individual, 750.000
Habitantes

Seguro Privado
Colectivo, 2.000.000 de
Habitantes

Seguro Estatal,
4.650.000 Habitantes
Indigentes, 5.400.000
Habitantes

Total, 13.500.000
Habitantes

%o
2,0

3,0

6,0

15,0

34,0
40,0

100,0

Atencion
Preventiva

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Atencion
Curativa

Ambulatoria

Privada

Publica
Especial*
Privada

Privaday
Publica

Publicay
Privada

Publica

Publica
Especial,
Privaday

Publica

Atencion
Hospitalaria

Privada

Publica
Especial*
Privaday

Publica

Publica

Publica
Publica**

Publica

Especial,

Privada y
Publica

*Las Fuerzas Armadas y de Orden Cuentan con Establecimicntos Propios.

**El Acceso de la Poblacion Indigente a la Atencion Hospitalaria Se Restringe no solo
por Razones de Costo, Sino sobre todo, de Disponibilidad de Recursos, ya que Estos Estan
Sobreutilizados en la Atencion de los Beneficiarios del Seguro Estatal o de los Seguros
Privados de Tipo Colectivo y Aun, de los de Tipo Individual.
Fuente: Republica de Chile, Ministerio de Salud, Departamento de Planificacion (1990)

y Calculos Nuestros .
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Por tltimo, en el sector publico de la salud fue instaurada una nueva
modalidad de asignacién de los recursos financieros, a través de la llamada
“facturacion por atencion prestada”,’ lo cual indujo el privilegio de las
acciones curativas de mayor costo, en desmedro de la actividad preventiva
y promocional.

En la actualidad, el Programa de Gobierno contempla el perfeccio-
namiento de esta modalidad de financiamiento de las actividades de cada
establecimiento a través del “pago por patologia resuelta”, lo cual equivale
al pago por “grupos de diagnoésticos”, ya probado en los E.U.A. sin éxito
en lo que a reduccion de costos se refiere (Himmelstein et al., 1989).

La produccién privada de servicios de salud

En 1981 fueron creadas las Instituciones de Salud Previsional (Re-
publica de Chile, Decretos Numeros 3.500 y 3.501), compafiias de seguro
privado de enfermedad y maternidad, estableciéndose el derecho de todos
los trabajadores a elegir el seguro en el cual depositarian sus aportes pre-
visionales para la atencion de esos riesgos. Simultdneamente, fue privati-
zado compulsivamente el conjunto de la seguridad social, pasando la co-
bertura de los riesgos de vejez, invalidez, viudez y orfandad a compaiias
privadas denominadas Administradoras de Fondos de Pensiones. El se-
guro de riesgos del trabajo fue mayoritariamente traspasado a la gestion
de las Mutuales de Empleadores ya en 1977 (Republica de Chile, Ley
16.744 de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales), que
existian en Chile desde la década de 1950, si bien una fraccién minoritaria
del mismo permanece hasta hoy en manos del Estado.

El sentido de la privatizacion del seguro de enfermedad y materni-
dad,” pudo ser prontamente apreciado, a través del crecimiento desmesu-
rado de las empresas prestadoras de atenciones curativas.

Otros indicadores del importante desarrollo alcanzado por el sub-

6 Este mecanismo de financiamiento de los establecimientos del sub-sector pablico, ain
vigente, elimind la presupuestacién programitica. Las unidades ejecutoras de atenciones
reciben cada mes el equivalente en dinero al nimero de prestaciones de cada tipo que
realizaron el mes anterior. Los valores monetarios de las prestaciones figuran en un tabulador
construido a mediados de la década pasada, las bases de cuyo célculo no son conocidas, ni han
sido actualizadas.

7 Que actualmente sélo atafie al de enfermedad, ya que el de maternidad fue rapidamente
reabsorbido por ¢l Estado, cuando las compaiias de scguro privado apreciaron la escasa
rentabilidad que representaban las mujeres en edad fértil para cllas.
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sector privado se ubican en la proporcion del gasto total en Salud que
ejecuta, del orden del 60 por ciento del mismo (Repiiblica de Chile, Minis-
terio de Salud, Departamento de Planificacién, 1991) y en la cantidad y
en la calificacién de los recursos humanos que emplea, como se puede
observar en el Grafico N2 1 ya descrito.

De hecho, la existencia de los seguros privados y los mecanismos
impulsados desde el Estado para el traslado de cotizantes desde el seguro
estatal hacia aquéllos, han sido los principales factores del crecimiento de
la produccién privada de servicios de salud.

El supuesto de que los seguros privados constituirian una especie de
mecanismo de control del consumo superfluo de procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos y de atenciones curativas en general entre los consu-
midores de prestaciones otorgadas por el sub-sector privado no se ha cum-
plido, en la medida en que los principales prestadores privados han
formado consorcios con aquellas compaiiias, constituyendo poderosos
complejos empresariales, que ejecutan una multiplicidad de transacciones
econdmicas de elevada rentabilidad, con cuyo criterio son seleccionadas
las atenciones que se recomienda al usuario.

Consumo de servicios de salud

La tasa de egresos hospitalarios por 1.000 afiliados que ostenta el
sub-sector privado, comparada con la del sub-sector publico (Grafico
N¢ 4), denota la hegemonia del primero, especialmente en las Regiones
de alta concentracién urbana, donde es mayor también la proporcion de
afiliados a las compafias de seguro privado de enfermedad (30 por ciento
de la poblacion en la Regién Metropolitana).

El gasto per cdpita segin sub-sistema de financiamiento de la pres-
tacion de atenciones de salud es un buen indicador de la desigualdad ge-
nerada en el consumo de servicios de salud. En el Grafico N2 5 se aprecia
la magnitud de las diferencias de gasto por persona-aiio para algunos sub-
sistemas de financiamiento de la atencion. Lamentablemente, no se dis-
pone de informacién detallada para los sub-sistemas de las FEAA. y de
Orden al respecto, aunque se estima que el gasto per capita que ejecutan
puede superar en 10 a 15 veces al de los servicios piblicos de salud.

Otros indicadores de las diferencias mencionadas se ubican en el
consumo de consultas de morbilidad (1,6 por persona-ano en el sub-sector
publico, excluyendo a los establecimientos de las FEAA. y de Orden, con-
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GRAFICO N? 4

CONCENTRACION DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR 1.000
BENEFICIARIOS, SEGUN REGION Y SUB-SISTEMA DE ATENCION.
CHILE, 1990
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Fuente: Republica de Chile, Ministerio de Salud, Departamento de Planificacion.
11/12/90.

tra 3,6 por persona-ano entre los beneficiarios de los seguros privados),
de estudios radioldgicos (0,08 por consulta en el sub-sector ptiblico contra
0,15 por consulta en el drea privada) y de otros procedimientos diagnés-
ticos y terap€uticos (Republica de Chile, Ministerio de Salud, Departa-
mento de Planificacion, 1991).

Conclusiones: la diversificacion de los mecanismos de la
privatizacion y el acceso diferenciado a la atencion

Elimpulso a la privatizacién de la mayor parte de los servicios de salud
y de los mecanismos de financiamiento de la atencidn ya no es un objetivo
velado de la politica de salud del actual gobierno. En Mayo de 1992, mien-
tras asistia a la Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra, el entonces
Ministro de Salud declaré que para el ano 2.000 se espera que el 50 por
ciento de la poblacién esté afiliada a las compaiias de seguro privado de
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GRAFICO N2 5
GASTO PER CAPITA* EN SALUD SEGUN TIPO DE SEGURO.

CHILE, 1990
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* Dolares Estadounidenses de 1990.
Fuente: Requena, M. (1992).

enfermedad. Por otra parte, el crecimiento de la poblacién que entrega sus
aportes previsionales para salud en esas empresas financieras ha continuado
manteniendo su ritmo histdrico, del orden de un 20 por ciento anual, si bien
hace afios que esos incrementos operan con base en grupos sociales que no
tienen capacidad real para pagar seguros de enfermedad en forma indivi-
dual (Ministerio de Salud, Superintendencia de Instituciones de Salud Pre-
visional, 1991). Frente a esta realidad, las compafiias de seguro privado, con
el apoyo de las autoridades sectoriales y de la legislacion correspondiente,
han encontrado el mecanismo apropiado para captar esas cotizaciones, a
través de convenios colectivos con grupos de trabajadores, que son induci-
dos (con el argumento del menor valor monetario del copago por cada pres-
tacién) u obligados (con la amenaza del despido de sus empleos en la em-
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presa que establece convenio con la compania de seguro privado®), a aban-
donar el seguro estatal (Fondo Nacional de Salud, FONASA) y a transferir
el 7 por ciento de sus ingresos mensuales a un asegurador privado. El pro-
ceso ha llegado al punto de que, de los casi 2.800.000 beneficiarios actuales
de los seguros privados, un 60 por ciento corresponde a afiliaciones por
convenio colectivo. Esto significa que, de los aproximadamente 900.000 co-
tizantes, s6lo unos 360.000 tienen capacidad de pago individual suficiente
para contratar un seguro de enfermedad amplio para siy para sus familiares
dependientes, mientras la gran mayoria de ellos debe aceptar programas
minimos de prestaciones, que son los alcanzables mediante los convenios
colectivos (Rajs, 1992).

Lo anterior demuestra que la privatizacién de los servicios de salud
puede asumir distintas modalidades, no siendo siempre necesario el tras-
paso de la propiedad de los establecimientos prestadores de los mismos a
manos privadas, como lo hizo en ocasiones la dictadura; basta con priva-
tizar la produccion de atenciones, reorientindola abierta o veladamente
hacia los beneficiarios de las companias de seguro privado de enfermedad,
fenémeno que de alguna manera ya ha cobrado cierto impulso en los hos-
pitales del sub-sector piblico, sobre todo después del inicio de la aplica-
cién del “Proyecto de Readecuacion del Sistema de Salud”, denominacién
del texto que resume la actual politica de salud. Al respecto son sugerentes
las declaraciones formuladas por el nuevo Ministro de Salud a fines de
1992, cuando senald ser contrario a la privatizacion, pero “no a que los
establecimientos publicos operen bajo la l6gica del mercado”.

Segtin la politica de salud vigente, los establecimientos hospitalarios
del sub-sector publico serdn transformados en empresas estatales auténo-
mas, que competiran entre si frente al Ministerio de Salud para la obtencién
de dotaciones de infraestructura y para su financiamiento en general.

Los hospitales ptiblicos deberan autofinanciarse por dos mecanismos:

a) Mediante la competencia de sus proyectos de inversion, de capa-
citacién y de dotacion de insumos renovables frente al Ministerio de Salud
o0 a sus instancias regionales (Secretarias Regionales Ministeriales de Sa-
lud). Obviamente, sus directivos actuales no estan preparados ni para ela-
borar proyectos competitivos, ni para reaccionar en caso de no ganar los
concursos, por lo cual se verdn obligados frecuentemente a utilizar el se-
gundo mecanismo:

8 Y quede esa manera recupera impuestos, via 2% de aporte patronal al seguro, que después
es devuelto por el Estado.
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b) A través de la venta de servicios a los beneficiarios de las compa-
fifas de seguro privado de enfermedad o de la modalidad de libre eleccion
del Fondo Nacional de Salud, con las consecuencias previsibles en lo que
a disponibilidad de recursos para la atencién de los “que no pagan” se
refiere, considerando que el crecimiento de los recursos fisicos es siempre
més lento que el de los demaés recursos.

En consonancia con lo anterior, ya se ha decretado destinar el 10 por
ciento de las camas de cada hospital piblico a la atencién de pacientes
privados, sin aumentar a la vez la dotacién de camas (Reptiblica de Chile,
Resolucién del Ministro de Salud, Septiembre 1991).

Conjuntamente, los hospitales del sub-sector piiblico civil estan sien-
do remodelados y equipados con tecnologia mas moderna, mediante fi-
nanciamiento del Banco Mundial,” mientras las Gltimas propuestas minis-
teriales enfatizan en la promocién de la interaccion estrecha entre los
sub-sectores publico y privado por la via de la compraventa de servicios
(CPU, 1991). Bajo las actuales condiciones de hegemonia politica, tecno-
l6gica y financiera del sub-sector privado se puede prever que sera preci-
samente éste el beneficiado con estas compraventas, dado que vendera
servicios caros a los establecimientos del sub-sector piblico (en caso de
carencia o de deterioro de los equipos con que este tltimo cuente) y com-
prara a bajo costo atenciones curativas para sus afiliados.

En la actualidad se puede detectar algunos indicadores de estas ten-
dencias, ya instauradas desde hace varios afios en el sub-sector piblico, si
se compara la produccién de algunas actividades curativas entre 1991 y el
primer semestre de 1992. Asi, por ejemplo, las consultas médicas totales se
redujeron ligeramente, en Ordenes del -4 por ciento, concentrandose la
mayor disminucién en los establecimientos municipalizados del primer ni-
vel de la atencion (cerca de -10 por ciento en todo el pais y de -14 por ciento
en la Regién Metropolitana). Conjuntamente, continuaron incrementan-
dose las consultas de urgencia, tanto en el primer nivel de la atencién, como
en los servicios de urgencia propiamente tales, como resultado del incre-
mento de la demanda insatisfecha de atenciones a patologias no urgentes
en los establecimientos municipalizados del primer nivel de la atencién, que
no logran conservar a un nimero suficiente de profesionales en su dotacion
(Ministerio de Salud, Departamento de Planificacién, 1991).

El comportamiento de las intervenciones quirdrgicas en el periodo

9 Y qucdeesa manera recupera impuestos, via 2% de aporte patronalal seguro, que después
es devuclto por ¢l Estado.
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mencionado confirma la tendencia de la poblacién a utilizar complemen-
tariamente los servicios publico y privados, segin el acceso econémico que
tienen a unos y otros. Asi, por ejemplo, las operaciones de cirugia mayor
electiva (no urgentes) se han incrementado notablemente en el sector
publico, mientrasse han reducido las de cirugia menor electiva. En cambio
las intervenciones quirdrgicas de cirugia mayor de urgencia conservan su
volumen, en tanto aumentan las de cirugia menor de urgencia. En otros
términos, en el terreno de la cirugia electiva, la cirugia menor, mas barata,
esta siendo atendida por los prestadores privados, que absorben la deman-
da de la poblacion de medianos y bajos ingresos, que huye del sub-sector
publico. Pero cuando se trata de intervenciones mayores, de alto costo,
esa misma poblacidn no tiene capacidad de pago suficiente de los elevados
precios del mercado de la enfermedad, por lo cual recurre al sub-sector
publico, muchas veces ocultando su condicién de beneficiaria de una com-
pania de seguro privado. Por otro lado, en el campo de las intervenciones
de urgencia, toda la poblacion demanda atenciones en el sub-sector pu-
blico, considerando que son muy pocos los establecimientos privados que
cuentan con servicio de urgencia y que los precios de sus prestacioncs
urgentes son tan elevados, que resultan incosteables incluso para algunas
personas de ingresos superiores.

El impacto mas evidente e inmediato de la aplicacion de esta politica
de salud es la profundizacion de la estratificacion de las cantidades y de las
calidades de las prestaciones que percibe cada grupo social, lo cual abarca
incluso a los niveles de la atencidn a los que tienen acceso unos y otros.

LLos muy pobres, unos cinco millones y medio de personas, acceden
casi exclusivamente a la atencion curativa ambulatoriay de baja capacidad
de resolucion de los establecimientos municipalizados del primer nivel
(Rajs, 1992), quedando practicamente marginados del ingreso a los nive-
les de mayor complejidad. Como lo recomiendan calurosamente las agen-
cias de cooperacion multilateral, para dar cuenta de la atencion de los mas
pobres en los paises en desarrollo, deben formar parte de este segmento
del sistema de atenciones “las misiones religiosas y otros grupos sin fines
de lucro, los médicos y farmacéuticos independientes y los curanderos y
parteras tradicionales” (Akin, et al., 1990).

A su vez, los sectores medios pobres,' los enfermos crénicos de los
grupos mas pudientes, los ancianos y las mujeres en edad fértil, a pesar de
poder hacer uso de la atencién de los establecimientos municipalizados,

10 Otros cinco millones de habitantes.
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tienden a buscar la atencién privada, cuando se trata de problemas de
resolucién ambulatoria, en tanto que para resolver patologias que requie-
ren de hospitalizacion, disponen de los hospitales del sub-sector publico.
En éstos, el acceso queda rigurosamente ordenado en funcién de la capa-
cidad de pago de los demandantes.

Por ltimo, lo mas ricos, -cerca del 20 por ciento de la poblacién-,
disponen, tal como ha sido siempre, de servicios curativos privados de todos
los niveles de complejidad, si bien las practicas comerciales habituales de
ese sub-sector los inducen a utilizar las prestaciones mas complejas, muchas
veces innecesarias, con los correspondientes efectos sobre su salud.

La complejidad del perfil de salud-enfermedad vigente en Chile exi-
ge de intervenciones intersectoriales amplias, que concentren, entre otros,
el esfuerzo de la totalidad de los prestadores de servicios de salud, bajo
estrategias perfectamente definidas en funcién de las necesidades de sa-
lud de la poblacion.

Tal cometido resulta inalcanzable si no se dispone de recursos y de
atribuciones para orientar el proceso de la salud en la direccion prevista.
En comparacién con lo ocurrido en otros paises de la Region, en el caso
de Chile se avanza inexorablemente hacia una definitiva e irreversible
privatizacion de la prestacion de servicios de salud, frente a la cual s6lo
se alzan las débiles voces de los trabajadores del sub-sector publico,
especialmente de los no profesionales, que ven amagada su fuente de
subsistencia.

A consecuencia de lo anterior, se puede prever una profundizacién
de la disgregacién de los componentes del sistema de servicios de salud y
sobre todo, la prevalencia irrestricta de la légica del mercado en la pro-
duccion de prestaciones de salud. Tal Idgica, centrada en lo curativo y
traspasada por el enfrentamiento entre intereses econémicos contrapues-
tos, es completamente antagénica con la necesaria integracion de esfuer-
zos intra € intersectoriales en favor de la salud de la poblacién.
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PARTE IV

Reflexoes sobre a Saude,
o Poder, a Ideologia
e as Mudancgas



Ideologia y Sistemas de Salud

Ricardo A.
Yocelevzky R.

La discusién de las combinaciones de lo publico y lo privado en los
sistemas nacionales de salud, hace referencia a una realidad que en Amé-
rica Latina ha sufrido transformaciones radicales en las tiltimas dos déca-
das. El sentido de las transformaciones recientes apunta, en general, a
reorganizar los servicios de salud procurando una mayor participacién del
sector privado y en funcién de los intereses de este tltimo. Sin embargo,
llamar a este proceso privatizacion, sin mas, puede resultar confuso. En
cada caso, hay que definir el sector privado en el campo de la salud, las
caracteristicas del proceso y separar los elementos ideoldgicos mas nota-
bles, que son también parte constitutiva de los cambios observados.

Las confrontaciones ideoldgicas en estos temas se vuelven muy acer-
bas, dado el contenido del campo del que se esta hablando. Frecuente-
mente se apela a argumentos €ticos relacionados con los problemas de la
vidayla muerte o el dolor involucrado enla pérdida de lasalud. Sin embar-
go, en la situacién actual de América Latina, el transformar el tema de
discusién en un problema ético cierra la discusién antes de abrirla, redu-
ciendo el asunto a una toma de posicién que permite la descalificacién de
un campo por parte del otro a partir de una situacion ideolégica que no
se ha definido claramente. Aclarar esto permitiria quizis comenzar una
discusién més precisa.

Hace veinte afios, considerar teéricamente a la medicina como mer-
cancia implicaba adoptar una posicién critica respecto de los servicios
sociales que se desarrollaban con una ideologia que pretendia ocultar los
distintos elementos de lucro que existian tanto en la produccién como en
la distribucidn de los servicios médicos. Para rechazar ese analisis se ape-
laba a elementos éticos, supuestamente involucrados en toda actividad
médica. Hoy en dia es la posicién conservadora la que define, sin tapujos,
a la medicina como mercancia para decir que, lejos de ser un derecho, es
algo por lo que se debe pagar de acuerdo a las leyes del mercado.
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Mas en general, en el campo ideol6gico, en América Latina hoy se
presencia la derrota y retirada de quienes adherian a alguna variedad de
la ideologia socialista, definida tan ampliamente como para incluir a los
partidarios de la extension de los servicios sociales como parte de la ideo-
logia desarrollista que predominé en los paises de la region desde la se-
gunda posguerra hasta la primera mitad de la década del setenta, amplitud
de definicién que hace posible para el liberalismo triunfante en esta lucha
calificar de socialista hasta las medidas mas modestas de regulacion del
mercado de la salud.

Examinaré primero el estado del balance ideoldgico de fuerzas en
lo que se refiere al desarrollo de los paises de la regién para, luego, exa-
minar este proceso en el campo especifico de la organizacién de los ser-
vicios de salud y las particularidades que la polémica adquiere en €L

Si se recuerda las discusiones acerca del desarrollo de los paises de
América Latina de hace dos décadas, tal parece que los valores se hubie-
ran invertido. Que lo que parecia bueno, deseable y conducente al desar-
rollo hace veinte afios, hoy constituyera s6lo obstaculos a esas metas, entre
las cuales las que se relacionan con la salud son s6lo un caso particular.
Un ejemplo de esto, no sélo ilustrativo sino paradigmatico, es la concep-
tualizacién de los sectores populares urbanos mas pobres. Hace unos vein-
ticinco afos circulaba con gran profusion la teoria de la marginalidad, en
variadas versiones, pero, en general, definiendo como “marginales” a es-
tos sectores y discutiendo las mejores maneras de integrarlos a la produc-
cién econémica y a la participacion social y politica. Estas maneras varia-
ban seguin los planteamientos estratégicos de las distintas ideologfas, lo
cual generaba discusiones tedricas, por ejemplo, acerca del contenido de
clase de esas masas marginales, integrables en una estrategia clasista
(socialista) o alternativas a los modelos de organizacién clasista (populis-
mos). En ambos casos el disefio estratégico implicaba al estado como el
instrumento fundamental de este proceso de integracion. En la tltima
década, se ha visto el resurgimiento de la ideologia liberal, que representa
la inversién diametral de los valores que orientaban la discusion. Desde
el punto de vista empirico no cambia mucho la contabilidad, pero la no-
vedad consiste en que los ayer marginales hoy son rebautizados como
“informales” y la verdadera innovacién consiste en que ya no son un pro-
blema que el estado deba decidir como solucionar sino que son una re-
serva de empuje empresarial, que formaré parte de la solucién a los pro-
blemas del desarrollo y que el estado ha estado ahogando y frustrando en
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su desenvolvimiento. La magia de la ideolgia convierte al problema de
ayer en la solucién de hoy. (De Soto, 1987)

La discusion de el cambio en la organizacién de los servicios de salud
en el seno de las ciencias sociales latinoamericanas, no siendo exactamen-
te igual, es parte del mismo proceso ideoldgico global y estd anclada en
algunos supuestos acerca de la situacién politica, los cuales se especifican
explicita o implicitamente como limites de lo pensable y lo impensable, lo
planteable y no planteable, normalmente en la forma de afirmaciones de
hecho, més o menos evidentes, que consagran los valores sobre los que
estd estructurada la situacion presente como inmutables, adhiriéndose asi
a la racionalidad que rige el funcionamiento de la realidad, sea con entu-
siasmo o con resignacion. El cambio ideolégico aparece disfrazado de
avance tedrico y pone los términos de la discusién de modo que queda
definido de antemano el campo de soluciones posibles a cualquier pro-
blema que se plantee.

Si para el sentido comiin la derrota de la ideologia socialista esta
representada por la caida de los regimenes del socialismo burocrético au-
toritario, y eso representa el triunfo del capitalismo'y de la ideologfa libe-
ral, para el sentido comin especializado, el de los cientificos sociales, el
fracaso de los regimenes socialistas invalida la critica del capitalismo cons-
truida por los socialistas desde fines del siglo XVIII. Lo primero que hay
que afirmar es que una cosa no implica, I6gicamente, la otra, (Przeworski,
1990) sobre todo si se reconoce que existen miltiples tendencias socialis-
tas que nunca justificaron ni se asociaron con el llamado “socialismo real”
desde el punto de vista tedrico y, adn sin eso, desde un punto de vista
empirico, en el campo de los servicios sociales y, particularmente el de
salud, se puede encontrar algunos de los logros mas rescatables de las
experiencias socialistas hoy en liquidacién.

Para dejar en claro los supuestos de los que se parte, es necesario
decir que, tanto desde los puntos de vista ético como tedérico y empirico,
se intentara una critica socialista de la discusién actual. Sibién no se puede
dejar de estar de acuerdo con la observacidn, ya de sentido comin, de que
el pensamiento socialista no puede ignorar los cambios ocurridos en los
afos recientes, esto no puede significar otra cosa mas que que las posicio-
nes socialistas deben especificar de qué manera tomaran en cuenta esos
cambios y no que sedicentes socialistas expongan las posiciones liberales.

El punto de quiebre ideoldgico se ubica en la definiciéon mas general
de la medicina y su produccién y consumo en la sociedad. Para los libera-
les, y quienes aceptan sus supuestos aunque sea criticamente, lo funda-
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mental es que los servicios médicos son un bien de consumo individual y
que, por lo tanto, deben estar distribuidos a través del mercado. Para las
posiciones criticas del liberalismo, desde varias perspectivas, los servicios
médicos son parte de un derecho social, el derecho a la salud, y por lo
tanto, como parte de la proteccion de la vida en general, no deben some-
terse a las reglas del mercado. Esto es lo que, en variadas versiones y
niveles, se discute como un problema ético-ideoldgico y que vuelve inso-
luble el problema mas alla de la toma de posiciones. Sin embargo, otro
nivel en que se enfrenta una polaridad semejante permitiria tomar posi-
ciones, también, pero en una perspectiva mas fecunda para el conocimien-
to de los problemas.

La dicotomia publico-privado se presenta asociada a otras dicoto-
mias, tales como estado-sociedad o mercado-intervencién, que son ejes
de la discusion ideoldgica y se han incorporado a la jerga politica, figuran-
do prominentementemente en los andlisis de las ciencias sociales y en las
definiciones de politicas por parte de los gobiernos latinoamericanos. Es-
tas polaridades conceptuales requieren ser puestas en la perspectiva de
su significacion histérica concreta, en las condiciones del capitalismo la-
tinoamericano de hoy, ya que su uso en la discusién ideolégica tiende a
absolutizar sus significaciones hasta niveles de caricatura, o de poesia,
segtn el talento literario de quienes intervengan en la polémica.

Una muestra de esto es el caso chileno, que puede parecer extremo,
pero que es un pais que ha tenido el raro privilegio de servir de campo de
experimentacién para varios proyectos sociopoliticos en la segunda mitad
del siglo XX. Para apreciar el sentido y magnitud de los cambios a que se
estd haciendo referencia se puede citar una cracterizacion de la situacién
de los servicios de salud chilenos a comienzos de la década del setenta:
“El SNS (Servicio Nacional de Salud) (en el periodo 1964-1970) es el pilar
basico de la salud en el pais: tiene una cobertura de 100% de la poblacién
en lo que se refiere a fomento y proteccion y cubre alrededor del 80% de
ésta, en acciones de recuperacion de la salud. Por otra parte absorbe el
90% del gasto piblico del sector y es propietario del 93,5% de las camas
hospitalarias del pais.”(Morales, 1981:47) En tiempos recientes, aproxi-
madamente un 24% de los egresos de hospital se producen en el sector
privado con fines de lucro (financiado por seguros privados). Mds adn,
casi un 33% de las consultas médicas se producen en el sector privado, ya
sea financiado por seguros privados (18.6%), o bién por el seguro de salud
estatal (14.09%).(Reptiblica de Chile, Ministerio de Salud, 1992:25)

Esta situacion, en todos sus aspectos, es el resultado de una confron-
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tacion crucial, en el terreno politico, en el de la organizacién de los servi-
cios de salud y, finalmente, en el terreno ideoldgico. La celebracién de
estas transformaciones por parte de quienes las consideran un avance son
muy elocuentes: “ Para una primera aproximacion al sorprendente mundo
de los servicios de salud prestados por empresas privadas nada mejor que
recorrer a pie las primeras tres cuadras de la Avenida Salvador, en San-
tiago, las que se han transformado en un “barrio médico". En menes de
cuatrocientos metros, compiten entre si diecisiete compaiias que ofrecen
los mas variados servicios, desde rayos X, laboratorios y tomografias com-
putarizada, hasta atenciones de cirugia plastica.” (Lavin, 1987:133)

“Entre los fenémenos curiosos de la privatizacién de la salud esta el
cambio en las enfermedades mas frecuentes. La consulta por resfrio es la
mds comun entre los afiliados a Isapres (Institutos de Salud Previsional),
y no lo era en el sistema estatal. L.a razon no reside en que ahora la gente
se resfrie mas, sino en que en el sistema estatal, en el que habia que le-
vantarse a tempranas horas para conseguir nimero para ser atendido,
nadie pasaba esas molestias por un simple resfrio.” (Lavin, 1987:135)

Estos parrafos muestran la densidad del fenémeno ideolégico que
rodea estas discusiones. Aprovechando el tono anecdético del autor, hay
que decir que los alrededores del hospital Salvador, ubicado en la avenida
de ese nombre, era un “barrio médico” desde antiguo ya que alli se ubi-
caban el Hospital San Luis (enfermedades venéreas y de la piel) y el Hos-
pital de Neurocirujia.

Los parrafos escogidos muestran los niveles entre los que se mueve
tradicionalmente la argumentacién a favor de la medicina privada. La
imagen mas poderosa es la de la atencién médica individual, en un consul-
torio privado, sin largas esperas y sin tramites burocraticos, que parecen
ser lo propio de los sistemas estatales. Sin embargo, lo excepcional es que
médicos y pacientes se encuentren individualmente en una situacién de
mercado en que la relacién sea exclusivamente entre ellos dos. Si esta
fuera la situacion dominante cuantitativamente, el mercado de servicios
médicos seria muy reducido por varias razones.

Desde el punto de vista de la oferta, el médico individual, atin cuando
su consultorio contenga una considerable inversién en tecnologia, tiene
limitaciones insuperables en el rango de servicios que puede ofrecer, tanto
por razones técnicas como econémicas. Hay tecnologias que no son acce-
sibles ni rentables para una inversién individual. Por otra parte, hay pro-
cedimientos que requieren de la internacién de los pacientes, por lo cual
laidea de un conjunto de médicos que constituyen por si mismos la oferta
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en este mercado es imposible en la realidad. Dos tipos de organizaciones
aparecen como necesarias, complementarias y, aunque a veces no sean
vistas como tales, determinantes importantes de las formas de organi-
zacion de los servicios médicos: los hospitales y los laboratorios clinicos
(sin considerar a los laboratorios farmacéuticos y las cadenas de distri-
bucién de medicinas de varios tipos). De modo que la oferta de servicios
médicos tiene una organizacién econdémica y, por lo tanto social.

Desde €l punto de vista de la demanda, el mercado privado genera-
lizado, en la forma mas simple que hemos considerado aqui, también seria
muy limitado. La distribucién del ingreso predominante en América La-
tina (y para el caso, en los paises desarrollados también) hace que sélo
una proporcién muy pequefia de la poblacién pueda, teéricamente, dis-
poner de los recursos liquidos, inmediatos, necesarios para pagar los ser-
vicios médicos cuando son requeridos. Mds atn, las personas que pudie-
ran disponer de tales recursos no siempre tienen entre sus prioridades de
gasto familiar la salud. Esto hace que la demanda de servicios de salud
también requiera de alguna forma de organizacién social.

La evolucién de los servicios de salud sigui6 en los distintos paises
de América Latina rutas variadas para llegar a las situaciones predomi-
nantes a fines de 1a década de los sesentas y la primera mitad de los se-
tentas, que es cuando comienza el proceso que motiva las preocupaciones
actuales. Estas formas de organizacion de los servicios de salud tenian, sin
embargo, elementos comunes, entre los cuales destaca la debilidad del
sector privado Tonstituido por médicos independientes, lo cual era consi-
derado casi un dato estructural. La creciente participacion del estado, en
muchos casos convirtiéndolo en el principal empleador de personal mé-
dico, era vista positivamente dentro del marco de la ideologia dominante
en la regién a partir de la segunda posguerra. El gremio médico, como
muchos otros sectores de profesionistas, pasaron a ser uno de los grupos
destacados entre las clases medias dependientes del estado y como tales
a participar mas o menos plenamente de la ideologia que orientaba las
alianzas de clases tipicas de ese periodo.

En particular, el papel del estado era visto como fundamental en la
organizacién de la carrera médica individual, la cual comenzaba por la
formacién en una universidad mayoritariamente estatal, que conducia a
hospitales del estado donde se disponia mas facilmente de tecnologia mas
avanzada, para lo cual, en general, en el sector privado enfrentaba dificul-
tades debidas tanto a los altos costos involucrados como al control de
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cambios, que formaba parte casi obligada de las politicas proteccionistas
de ese periodo.

Que el estado sea el principal empleador de personal médico no
implica que el sector privado carezca de €él. La consulta privada siempre
fue un complemento de las ocupaciones de los médicos, que podian en
algunos casos recurrir a las intalaciones hospitalarias estatales en las que
trabajaban para tratar a sus pacientes que asi lo requerian. Sin embargo,
el predominio del sector estatal estaba reflejado en el hecho que pocos
médicos ejercian su profesion en forma liberal exclusivamente.

A la luz de esta evolucién, los cambios actuales son més sorpren-
dentes en el campo ideolégico que en los hechos. Quizés lo mas impac-
tante es que se haya revertido unas tendencias que parecian irreversibles
en el desarrollo de los paises lationoamericanos. Esto es lo que celebran
los apologistas del proceso actual, en el caso de Chile por ejemplo. Sin
embargo, el que la situacidn actual sea distinta de lo que parecia previsible
hace veinte afios, requiere no sélo de una explicacion de los hechos sino
también de los instrumentos intelectaales con que se efectuaban esas pre-
visiones.

Para quienes celebran triunfantes los dltimos cambios ocurridos, es-
tos representan el advenimiento de la libertad, representada por el pre-
dominio del mercado como modelo de relaciones entre los individuos, y
la derrota del colectivismo y el estatismo como doctrina y como préctica.
En el campo intelectual, especialmente enla Economia, es notable la iden-
tificacion que se hace de las ideas liberales con la “ciencia econémica”
moderna, condenando los “degmas socializantes”. (Bardény cols., 1985:3)

Coherente con esta ideologia son los cambios introducidos en el sis-
tema de salud y en el de seguridad social. En ambos casos se trata de una
transformacion en que los principios de solidaridad son reemplazados por
la inversion individual. No se trata de una privatizacién pura y simple,
como seria la eliminacion de los servicios estatales y dejar el mercado de
médicos y pacientes abierto. Se trata del reemplazo de una forma de or-
ganizacion social por otra. Esta vez no es el estado el organizador sino las
compaiiias de seguro privadas. Las formas pueden variar mucho depen-
diendo de la situacion de los paises y la combinacién de elementos publi-
cosy privados preexistentes. En el caso de Chile, la experiencia mas radical
y més avanzada en esta direccién en América Latina (Iglesiasy cols, 1991),
estas reformas dieron lugar al surgimiento de instituciones especializadas
en cada uno de estos campos, las Administradoras de Fondos de Pensiones
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(AFP)ylos Institutos de Salud Previsional (ISAPRES), en tanto en México
el nuevo Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) estd siendo implemen-
tado por la banca privada y los seguros de gastos médicos son, en algunos
casos, una linea mas de las compaiiias de seguros ya existentes. En Ar-
gentina, los seguros médicos deberdn adaptarse a alguna forma de coexis-
tencia con la Obras Sociales. En general, en América Latina se presencia
un variado conjunto de procesos de transicion en que lo inico comun es
la aparicion de las compafias privadas de seguros de gastos médicos. La
discusion por lo tanto no es tan general y abstracta como lo privado versus
lo publico (o el mercado versus el estado). De lo que se trata es de una
evolucion que, partiendo de variadas situaciones de coexistencia entre los
servicios publicos y privados de atencion a la salud, producto de la parti-
cular evolucion histérica de cada pais en este campo, se avanza hacia una
nueva situacion en la que los servicios privados pasan a ser reorganizados
a partir del dominio del mercado por las companias de seguros.

La aparicién de las compaiias de seguro cambia radicalmente las
condiciones del mercado, pero eso no justifica el que se erijan en las re-
presentantes exclusivas de las ventajas de una economia de mercado y
menos adn en las custodias de las libertades de los usuarios y de todas las
virtudes que imputan al capitalismo en la ideologia liberal. Sin embargo
la situacién aparece asi, (y en esto la discusion de las reformas del sistema
de salud de los Estados Unidos de Norteamérica sera mas ilustrativa para
los paises latinoamericanos en el terreno ideolégico que en el de la prac-
tica de las politicas de salud). Si una de las principales restricciones que
encontraba para su desarrollo un mercado de atencién a la salud privado
en los paises latinoamericanos era la demanda, restringida a su vez por
los altos costos de la medicina y por la distribucién del ingreso de estos
paises, los seguros médicos tienen su mayor logro en la ampliacién, pro-
porcionalmente espectacular de esta demanda.

El ejemplo chileno es, de nuevo, ilustrativo,. “Se trata de un negocio
(los laboratorios clinicos) en franca expansion, cuya razén de ser reside
en atender los pedidos y demandas de los mas de veinte Institutos de Salud
Previsional, conocidos como ISAPRES, que hoy atienden a 330.000 familias
chilenas -que aportan en promedio 5.500 pesos mensuales-, con mds de
un millén de beneficiarios. Las ISAPRES administran cotizaciones por un
valor de 120 millones de délares al afio. Aunque en los inicios del sistema,
la mayoria de los afiliados pertenecia a estratos de ingresos altos, la salud
privada se ha masificado: hace cuatro anos, el sueldo promedio de los
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afiliados al sistema era de 140.000 pesos mensuales, en tanto que ahora
ha disminuido a 67.000.” (Lavin, op. cit., 1987:134)

El problema concreto de investigacién entonces serd las multiples
formas de aparicion y adaptacién de los seguros privados de salud en los
distintos paises de América Latina. Ellos son los que determinaran el de-
sarrollo de los demds elementos que componen la complejidad de un sis-
tema nacional de atencidn a la salud considerado globalmente. Algunos
de estos elementos preexistentes a los cambios actuales se veran fortale-
cidos, por ejemplo, es previsible un aumento de la participacion del sector
privado en el nimero de camas de hospital en los casos de mayor desar-
rollo de los seguros. Sin embargo, al mismo tiempo, este proceso estra-
tifica los servicios, de modo que el crecimiento, en el conjunto, no parece
muy significativo. De hecho, la tendencia para toda América Latina y el
Caribe es la disminucién del nimero de camas por cada mil habitantes
(CEPAL, 1992). En el caso de Chile, el sector privado participa con 0.5
camas por mil habitantes, de un total casi inveriable en la dltima década
de 3.3 camas. (CEPALy Ministerio de Salud de Chile). Lo que hace el sector
privado es especializarse en cierto tipo de atencién médica que resulta
mas rentable, incorporando tecnologia mds sofisticada o encareciendo
innecesariamente la hoteleria hospitalaria. (Qué pasa, 1993).

No se trata entonces de que el sector privado quiera hacerse cargo
de la atencion de toda la poblacion. Eso es posible en ciertos sistemas,
pero requieren de una participacién importante del sector publico que,
por fuerza, es el que financia el conjunto de las prestaciones, un ejemplo
es el sistema de Canada. El argumento es a favor de un sector privado
limitado, dentro del cual se granticen las condiciones de rentabilidad. La
rentabilidad de los sistemas de seguros esta determinada por los niveles
de riesgo y, por lo tanto, el sistema se sustenta en la determinacién de las
exclusiones en el acceso al seguro médico privado. La poblacién excluida
queda en manos de los servicios sociales o estatales de salud, preexistentes
en la mayoria de los casos.

El ejemplo de los Estados Unidos de Norteamérica es importante a
este respecto porque es dificil que el sistema de seguros médicos de algin
pais latinoamericano lo vaya a sobrepasar en desarrollo. En este caso, que
podemos considerar paradigmaético, uno de los puntos centrales de la dis-
cusién actual es el alto nimero de personas excluidas, cifra en disputa,
que el gobierno estima en 36 millones de personas y que comentaristas
conservadores extremistas ubican en tan sélo seis, mas o menos, y ala que
le restan importancia puesto que, en su vision, los excluidos deben asumir
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su responsabilidad individual por su propia exclusién (por ejemplo, los
desempleados). Hay que recordar que en Chile €l éxito del sistema, segin
el comentarista que citamos antes, es haber llegado a cubrir a un millén
de individuos dentro de una poblacién de mas de trece millones y que hoy,
y en el conjunto de la poblacidn, la satisfaccién de los usuarios no es la
que describe el apologista citado puesto que, de una lista de 25 servicios
publicos presentada en una encuesta en 1993, los menos apreciados-eran
“las Isapres y el Fonasa”, (el fondo estatal) (Foxley, 1993).

El problema que surge entonces es que, al igual que en otros periodos,
el sector privado es insuficiente para hacerse cargo, en términos rentables,
de la atencion a la salud del conjunto de la poblacidn, pero si aspira a que
la consideracién de sus intereses sea el criterio dominante en la definicién
delas alternativas de participacion del sector ptiblico en este campo. Es mis,
la constitucién de la clientela original de las companias de seguros de gastos
médicos al implantarse en los paises de América Latina ha requerido de
una activa politica, explicita o implicita, por parte de los gobiernos que con-
duzca a la acumulacién necesaria para echar a andar el negocio. Estas po-
liticas estan constituidas por medidas regulatorias del nuevo campo de se-
guros, que legitimen las exclusiones necesarias que no son efectos directo
de la distribucion del ingreso (como es la exclusién de la cobertura de las
condiciones pre-existentes o la de los ancianos).

Por otra parte, la extensién de la clientela de estos seguros en la socie-
dad avanza en la direccion de las clases medias, o incluso algunos sectores
de obreros, entre los cuales una proporcién importante son dependientes
del estado, ya sea porque este Gitimo es su empleador o porque, hasta ahora,
era el administrador de sus sistemas de seguridad social y de atencion a la
salud. El estado no s6lo rebaja su participacion en el sector salud por omi-
sién, rebajando el gasto social por ejemplo e induciendo asi no sélo la no
expansion de los servicios sino también su deterioro, sino que activamente
promueve el nuevo sistema trasladando a las compafifas de seguro privado
la cobertura de algunos grupos de sus empleados o induciendo a grupos del
sector privado a buscar esa alternativa, (por ejemplo, en el caso de Ar-
gentina, la propuesta presente del gobierno para reducir la contribucién
patronal a las “Obras Sociales” de los sindicatos).

No se trata de examinar aqui el conjunto de medidas de politica que
pueden configurar el proceso de transformacién de los sistemas naciona-
les de salud con el fin de abrir campo a las empresas de seguros. Lo que
se quiere recalcar es el caracter ideoldgico de la discusién desde la defi-
nicién misma del problema, hablando de privatizacién en general, cuando
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la aparicién o el desarrollo de los seguros privados es lo que define el
conjunto del proceso, subordinando a los otros aspectos del sector privado
como son los hospitales, los laboratorios clinicos y el conjunto de la prac-
tica de la profesion médica. Asi, entonces, no se trata de la liberalizacién
del “mercado” de atencién a la salud, puesto que por si misma la demanda
de los individuos no es suficiente para justificar la inversién requerida por
la medicina moderna. Esta deficiencia de 1a demanda que habia sido sub-
sidiada por el estado, entre otras funciones que cumplian los servicios
estatales de salud dentro del modelo desarrollista, es solucionada ahora
por la organizacién que el capital financiero es capaz de darle a través de
los seguros. Desde este punto de vista los seguros son bienvenidos por la
profesién médica y por los otros capitales involucrados en la produccién
directa de los distintos servicios médicos (hospitales, laboratorios y todos
los conexos).

Por el otro lado, el del estado, también el proceso es presentado
ideolégicamente, en las visiones dominantes de los procesos en curso ac-
tualmente en América Latina, como el retiro del estado para dejar libertad
al mercado. Esto deforma la imagen de lo que ocurre porque, el estado
no seretira, en el sentido de ausentarse del campo de los servicios de salud,
ya que debe asumir un papel muy activo en la creacion de las condiciones
de rentabilidad de los seguros, por una parte, mientras, por otra, debe
seguir a cargo de la atencién de los sectores excluidos de los seguros por
las varias razones que esto ocurre. Esto plantea una doble tarea a los
servicios estatales de salud, o a la forma de participacién del estado en
este sector que se organice para reemplazarlos. Primero, hacerse cargo de
los sectores excluidos por razones de riesgo para la rentabilidad de los
seguros, los viejos y algunos enfermos crénicos, y, en segundo lugar, pro-
porcionar alguna atencién a la salud de los pobres.

Para los paises de América Latina esto es muy importante ya que €l
modelo de crecimiento econémico adoptado por la mayoria de los paises
de la regién después de la crisis de la deuda externa en los anios ochenta
(y por algunos incluso antes), genera pobreza. Los estudios acerca de
cdémo definir y cdmo medir la pobreza se multiplican al mismo ritmo que
su objeto de estudio, por lo menos. Sin embargo, el campo de la salud es
un dmbito en que los pobres se convierten en amenaza para la poblaciéon
en su conjunto, dada la difusién de infecciones asociadas con las condi-
ciones de vida de ellos (Donoso, 1993). El célera en América Latina y la
tuberculosis en los Estados Unidos de Norteamérica, son muestras de que,
por un lado, la pobreza apesta, mientras por otro el papel del estado puede
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llegar a no ser sélo asistencial sino que, por el bién de la salud publica
puede, incluso, movilizar el aparato represivo.

De modo que, si el sentido comiin acepta ya que la privatizacion total
no es posible y que, por lo tanto, el futuro de los sistemas nacionales de
salud se ubica en alguna combinacion de lo publicoy lo privado, la deter-
minacién de esas combinaciones concretas no puede ser atacada con los
instrumentos del puro sentido comin, ni tampoco abordado como un pro-
blema de descripciones histdricas que, por acumulacién de estudios de
casos haran avanzar nuestro conocimiento.

El caso de la salud parece mostrar con gran claridad lo que Przewors-
ki (1990) caracteriz6 como “la irracionalidad del capitalismo y la inviabi-
lidad del socialismo”, para los problemas alimentarios del mundo. Sin
embargo, partiendo de su conceptualizacién del socialismo y el capitalis-
mo, habria que decir que nuestros conceptos mas basicos son hoy un obs-
taculo al conocimiento. En primer lugar, no es tan claro que el socialismo
no pueda solucionar con cierta ventaja algunos problemas en el campo de
la salud, incluso con definiciones muy restrictivas de lo que se considere
socialismo, pero, quizds mds importante que ese punto ideoldgico, es el
hecho que el concepto de capitalismo que identifica a este sistema como
“mercado” incurre en una confusion. Este es un problema conceptual mu-
cho mas amplio, pero no estd demads enunciarlo como conclusién que haga
posible buscar otro punto de partida para estudiar los problemas de los
sistemas de salud.

Si se hace la diferencia entre “mercado”y “capitalismo” en el sentido
que lo establece Braudel (1984), en el terreno histérico, y en el que lo
releva Wallerstein (1991), para la situacidn actual, reservando para la ga-
nancia capitalista el caricter extraordinario asociado con condiciones de
monopolio, se abre un vasto campo de problemas tedricos, como por
ejemplo, una necesaria redefinicion de la separacion y las relaciones entre
lo politico y lo econémico, que es una caracteristica que casi todos los
conceptos histéricos atribuyen como rasgo distintivo al capitalismo. Esto,
plantearia la necesidad de reconceptualizar el papel del estado, no ya
como garantia de la normalidad de los mercados, sino como creador y
mantenedor de condiciones de monopolio relativo, que permitan las ga-
nacias extraordinarias y la acumulacion capitalista, tanto en el &mbito na-
cional como en el internacional. Esto obligaria a repensar las politicas
publicas en funcién de estas tareas del estado, pero permitiria eliminar el
caracter moralista de la discusion que pretende enfrentar la realidad con
un aparato conceptual mas normativo que descriptivo. No se trata de de-
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nunciar a quién bneficia la intervencién, inevitable, del estado en la eco-
nomia, lo cual cierra la discusién al comenzar, sino que se trata de inves-
tigar los mecanismos a través de los cuales, en distintas condiciones y en
distintos periodos, €l estado garantiza la rentabilidad capitalista aun en
“contra” del mercado.
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Atencion a la Salud y Poder Ciudadano: Elementos
Clave en la Articulacion Piablico/Privada

Catalina Eibenschutz Hartman

El objetivo de este trabajo es reflexionar y colaborar a la conceptua-
lizacion del poder, como elemento fundamental para comprender la de-
mocracia y la participacion ciudadana en el &mbito de la salud.

Por otra parte, pretende contribuir a la incorporaciéon del poder
ciudadano como una categoria fundamental dentro del analisis de la
viabilidad de una adecuada articulacién puablico/privada de los servicios
de salud.

Perspectivas que adopta este articulo

La reflexion parte por un lado, de la perspectiva “optimista” del
post-neoliberalismo, que se inicia con la eleccién de Clinton como pre-
sidente de lo Estados Unidos de Norteamérica y cuyo programa estuvo
basado en la responsabilidad del Estado en las politicas sociales de Salud
y Educacién, lo que algunos autores han empezado a llamar neo-keyne-
sianismo.

Considero de suma importancia asumir esta perspectiva, sin por
ello suponer que en las tdltimas elecciones presidenciales de los E.U.A,,
el neoliberalismo haya sido derrotado, sino tinicamente reconocer que
una mayoria de ciudadanos han ejercido su poder de voto, para castigar
la politica de Reagan y Bush, de los ultimos afios. En este sentido el
neoliberalismo si salié derrotado, y es necesario reflexionar sobre el
tema.

Parto también de una perspectiva espistemoldgica constructivista,
que plantea que el hombre conoce, observa y mira la realidad a través de
una teoria que maneja en forma conciente o no, es decir, los “observables”
de la realidad lo son sélo, en funcién del sujeto y su teoria. Asi es como se
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construyen como cientificos los hechos de la realidad (Garcia, 1989). Los
hechos no existen como tales para la ciencia, son construidos por los su-
jetos cognocentes, sin negar que los hechos de la realidad existen, inde-
pendientemente del individuo cognocente y su teoria.

La importancia de avanzar en la conceptualizacion del poder como
categoria fundamental de la Ciencia Politica, radica, de acuerdo con la
perspectiva anterior, en la posibilidad que se abre para “mirar” de nueva
manera los procesos politicos de la sociedad.

También hay en esta propuesta, una perspectiva “foucaultiana” en
cuanto a que se propone analizar el poder desde los individuos y la socie-
dad y no inicamente desde el Estado, incorporando al analisis del proble-
ma, el cuerpo humano.

El poder

Reflexionar sobre lo que es realmente el poder, ése del que todos
hablamos y somos incapaces de definir, parece a veces un problema banal,
pero no hay que olvidar, como lo sefiala Foucault, que Marx desentrafé
el secreto y construy6 una teoria a partir de una banalidad llamada mer-
cancia. (Foucault, 1989).

Antes de avanzar en este planteamiento, quiero hacer las siguientes
aclaraciones:

¢ Reconozco en esta propuesta un intento de abarcar conceptual-
mente diferentes niveles de complejidad, desde el relativo a las
relaciones interpersonales hasta las institucionales y las politicas.
Por tanto, se trata de un prop6sito muy ambicioso y representa
una propuesta tedrica que requiere ser aplicada en la investiga-
cién de realidades concretas.

¢ Dejo fuera del analisis el poder que se deriva de las armas, ya que
éstas atentan contra la vida misma y representan el limite extremo
del mismo cuerpo y de la vida, pero incluyo otros mecanismos de
coercidn en los diferentes niveles de complejidad de la vida social.

e Aclaro también que €l punto de partida no es desconocer el poder
del Estado, sino mds bien intentar develar los mecanismos que le
otorgan el poder, a partir de los individuos y la sociedad.

El poder es parte de la experiencia vital de todos los seres humanos,
sin embargo aparece siempre ajeno y ausente de los individuos, de los
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ciudadanos. Sc lc ubica como parte de una racionalidad politica que nos
afccta socialmente, pero que pertenece siempre al espacio exterior a no-
SOtros mismos.

“Se concentra en el Estado, en ese Leviatan, frio monstruo, perverso
y omnipotente, que nos acecha permanentemente y del que es imposible
escapar, la solucion es entonces apoderarse del Estado, por varios cami-
nos, pero apoderarse de €17, (Varela, 1991).

Asi, al poder se le ha separado de la materialidad humana, se le ha
“cosificado” (se obtiene y se pierde), se ha ubicado en el Estado, ajeno a
los individuos y a los ciudadanos, pero atin no ha sido completamente
aprehendido.

En la mayoria de los autores de la Ciencia Politica, el poder aparece
por encima de los individuos subyugandolos, pero nunca les pertencce, no
obstante que en la concepcidn de Soberania del Estado se hace referencia
a que los ciudadanos entregan su soberania y su poder al Estado, pero no
se analiza qué es, como se transfiere y donde radica la soberania de los
sujetos/ciudadanos.

El planteamiento central dec este trabajo es que la materialidad del
cuerpo humano es el verdadero origen y manifestacion del poder, que existe
y se manifiesta no como una cosa, sino como una relacion entre las accio-
nes (movimientos, formas de gasto de la energia) de los seres humanos
vivos, tanto a nivel colectivo como individual.

Quicro aclarar, que este planteamiento frecuentemente se confunde
con la idea de cantidad de energia de los cuerpos humanos vivos, cuando
en realidad me refiero a las formas de gasto de la energia de cada uno y
de todos los individuos.

Spinoza en el siglo XVII sostenia que el derechoy el poder son coex-
tensivos a la naturaleza y que los derechos de cualquier individuo sola-
mente estan limitados por los limites de su poder que €s su propia natu-
raleza (Copleston, 1988).

Existe sin duda cierta similitud con mi planteamiento anterior,
pero lo importante en la actual reflexion cs entender que en las relacio-
nes de poder hay una verdadera “apropiacion” de parte de la naturaleza
de los otros, por aquellos que supuestamente detentan el poder. Es una
apropiacion de las voluntades, del espiritu, del intelecto y de los cuerpos,
cen el sentido que los detentores del poder obligan a los otros a gastar su
cuerpo, a hacer las actividades que los poderosos deciden. (Eibenschutz,
1991).

Sin embargo, en esta relacion, donde existe siempre un polo que
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ejerce el poder, el otro puede obedecer y someterse, pero también puede
resistir y oponerse, planteando una relacién antagdnica entre poderes di-
ferentes y lo importante es reconocer y analizar la variedad de relaciones
de poder, que se establecen en la Sociedad.

El poder atraviesa las relaciones humanas en todos los niveles de su
complejidad organizativa, hay ejercicio de poder en la familia, en la pare-
ja, en el acto médico, en la formulacion y ejecucién de las politicas, en las
relaciones de trabajo, en las de explotacion etc. Pero estas relaciones de
poder no sélo significan sumision, sino también son motivo de resistencia,
de oposicion, de juego y de placer (Garcia, 1991).

Placer no sélo en el ejercicio del poder, sino en la resistencia al mis-
mo, en el juego de poderes, en la provocacion al poder, en la huida del
mismo, en su cercania.

Relaciones de poder

Es necesario repensar el poder desde la perspectiva de las relaciones
y no en funcién sélo de “polos” de poder, ya sea el Estado, las burocracias,
las instituciones etc., sino en funcién de las relaciones de sumisién, resis-
tencia y oposicién; analizando el comportamiento de ambos polos, des-
cubriendo co6mo se establecen estas relaciones.

Segin Luhmann, “En la relacién de poder — a diferencia de la coer-
cién y de la violencia fisica — la voluntad del subordinado no esté sus-
tituida, ni manipulada, sino motivada. La utilizacién de la coercion directa
no marca el éxito del poder, sino su jaque: el poder, de hecho, es tanto
mas fuerte y eficaz cuanto mds obtiene de los subordinados una obedien-
cia espontdnea y una renuncia pacifica a alternativas que en el caso con-
trario serian atractivas” (en Zolo, 1986). Su planteamiento es muy inte-
resante, en cuanto a que habla de una apropiacién de las voluntades y —
yo agregaria — de los cuerpos. Es por tanto, semejante a la concepcién
de hegemonia en Gramcsi, o a la de dirigir por consenso.

Es fundamental reconocer y analizar el papel que la mente y la sub-
jetividad juegan en las relaciones de poder. El poder ha sido motivo de
atencion del psicoandlisis, la psicologia y la psiquiatria, por lo que me
parece me parece imprescindible recuperar estos planteamientos e incor-
porarlos al andlisis de la Politica y particularmente de la politica social.

Para ello es necesario hacer alguna reflexion sobre la forma en que
los individuos introyectan las relaciones de poder en la construccién de
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su propia subjetividad, pues de ello depende parcialmente, su posterior
comportamiento social y politico, es decir su ejercicio ciudadano.

Poder y subjetividad

La subjetividad de los individuos se construye al interior de la familia
y de la sociedad, en medio de relaciones de poder.

Segin Foucault (1989, p.17), “... Esuna forma de poder la que trans-
forma a los individuos en sujetos. El término sujeto tiene dos acepciones:
sujeto sometido al otro por el control y la dependencia y sujeto ligado a
su propia identidad por la conciencia y el conocimiento de si mismo. En
los dos casos, este término sugiere una forma de poder que subyuga y
somete”, a lo cual yo anado, que también libera y permite alcanzar obje-
tivos.

Este tema es mas propio del psicoanélisis que del estudio de la poli-
tica social, pero es importante sefialar que es precisamente en este espacio
donde se construye la “manera de ver y vivir el poder” o sea es donde se
le ubica “fuera” de los individuos y donde se termina construyendo una
ciudadania pasiva y sumisa o conciente y activa.

El ejercicio del poder

Un problema poco analizado en este campo es el del ejercicio mismo
del poder. Dado que histéricamente se le ha dado un valor ético negativo
al poder, el ejercicio del mismo se ha transformado en un problema que
es necesario estudiar. Me permito sostener que el pueblo y la mayoria de
los ciudadanos no esta habituado a ejercer el poder concientemente, es
mas, si se le pregunta a cualquier individuo sobre si tiene o né poder,
inmediatamente contestara que el poder lo tienen siempre otros y nunca
€], hay una especie de “vergiienza” del poder.

Pero ademas, hay también una dificultad en aprender y decidirse a
ejercer el poder. Este aprendizaje se hace a lo largo del ejercicio del mis-
mo, y frecuentemente requiere un tiempo que yo llamo de “aprendizaje y
decisién” para poder ejercer concientemente el poder. Estoy consideran-
do el gjercicio del poder también en su vertiente positiva, es decir, para
llevar adelante cualquier proyecto individual o colectivo, es necesario sa-
ber ejercer el poder y hacerlo.
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La reconceptualizacién propuesta, retorna el poder a los individuos
que constituyen las sociedades y/o los grupos dentro de ellas, y por lo tanto,
obliga a los individuos en este marco, a decidir concientemente sobre la
forma de gastar su energia, no sélo en términos individuales, sino més
bien, en funcién de proyectos colectivos y es aqui, donde es necesario
establecer las relaciones entre poder, ciudadania y democracia.

Poder y ciudadania

Reconociendo que la ciudadania es una categoria compleja y con-
tradictoria, que significa igualdad frente al estado y desigualdad frente a
la sociedad, pero que es extremadamente rica y que recientemente ad-
quiere una enorme importancia en la lucha social y politica, propongo
retomarla desde la perspectiva del poder, que se ha venido desarrollando.

De acuerdo a la definicién de poder, propuesta anteriormente, se
puede plantear que el Estado y el Gobierno obtienen el poder porque
los ciudadanos lo otorgan. El poder del Estado y del Gobierno no existe
en ausencia de los ciudadanos, son éstos la fuente del poder. El Estado
y el Gobierno se apropian de este poder y legitiman esta apropiacion en
funcién del derecho, del interés piblico y/o de la nacidn, hasta el extre-
mo de aparecer frente a los ciudadanos como el verdadero dueno del
poder.

El poder médico, (que sugiero extender a toda la institucion de sa-
lud, incluyendo sus trabajadores), no es como lo analizan los Comités
d’Action Santé (1970) un poder mitico solamente, sino que deriva pre-
cisamente de su conocimiento sobre la vida y la muerte de los cuerpos,
que como he venido sosteniendo son ¢l origen y la expresion del poder.
En este caso hay una verdadera apropiacién de los cuerpos por la Ins-
titucion.

Por otra parte, el sujeto/ciudadano se construye como tal en medio
de las relaciones de poder, primero en la familia y en la sociedad, pos-
teriormente frente al estado y las instituciones. Por ello es necesario
incluir a la psicologia y al psicoanalisis, para avanzar interdisciplina-
riamente en la comprension de los determinantes que construyen al su-
jeto, en relacién consigo mismo y con los demas, para crear asi condi-
ciones sociales que permitan construir ciudadanos que ejerzan la
ciudadania completa y sean capaces de actuar tanto individual como
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colectivamente ejerciendo asi, el poder que tienen en funcién de sus
propios cuerpos y mentes.

Poder, ciudadania y democracia

El vocablo “demokratia” fué acufiado en el siglo V a.C., y desde en-
tonces ha sido un concepto politico. En la actualidad se ha transformado
en la Unica alternativa visible ante la caida de las utopias. Todos queremos
ser democriticos, todos queremos una sociedad democratica, sin embargo
el término sigue siendo muy complejo, y por lo tanto sigue vigente la frase
de Orwell al respecto, “en el caso de un término como el de democracia,
no solamente no existe una definicién aceptada por todos, sino que el
intento de formularla encuentra resistencia por todas partes. Los defen-
sores de cualquier tipo de régimen pretenden que es una democracia”
(Orwell, 1989).

Avanzar en tal conceptualizacién rebasa con mucho el objetivo de
este trabajo, la mayoria de los autores aceptan que la democracia tiene
que ver con la organizacién de la sociedad, con los derechos ciudadanos,
con la desigualdad y la inequidad, con los conflictos, con el derecho a la
informacidn, con las posibilidades de participacion de las mayorias y las
minorias, con el respeto al voto, con la representacion social, con el
parlamentarismo, con la economia, con el acceso al bienestar etc. (Held,
1987 y Boron, 1993).

Todos estos elementos han conducido a adjetivar la democracia,
como democracia politica, 0 econémica, o representativa, o social, o cen-
tralismo democrético y otras (Dahl, 1991), sin que ello haya significado
una mayor claridad en su expresion cotidiana.

Mas aiin, el debate contemporaneo la ubica en Occidente, 1a demo-
cracia es occidental, o tiene sus origenes en el Occidente, como sostiene
Sartori (1989).

En un intento por partir de preguntas simples para repensar los
problemas, quisiera plantear méas simplemente el problema, y conside-
rarla en forma muy elemental, como el derecho a disentir y a ser oido y
respetado.

Si Democracia etimoldgicamente quiere decir, poder del pueblo, que
el poder pertenece al pueblo y por lo tanto a los hombres en su dimension
individual, colectiva y ciudadana, y si aceptamos que implica el derecho a
pensar, disentir y ser oido, entonces, para ser efectiva, requiere de un
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espacio social, de leyes que garanticen la libertad de opinién, el acceso
libre a la informacién, el respeto a la legalidad, la libre asociacién y reu-
nién de grupos. La democracia necesita un espacio real y respeto a los
derechos ciudadanos, para que se diriman los problemas piblicos y se
construyan los proyectos colectivos, la democracia es un problema de acti-
vidad individual (poder), en funcion de proyectos colectivos.

El avance del neoliberalismo en el mundo actual, se caracteriza
entre otras cosas, por la pérdida de los proyectos colectivos en aras de
una supuesta libertad individual, que se considera necesaria para la de-
mocracia. La derrota de los movimientos sindicales es un ejemplo de
esta situacion; una vez derrotado el proyecto colectivo (sindical en este
caso), se negocia a escala individual, a veces mejores condiciones de
trabajo y salario. Este es el verdadero embate del neoliberalismo, no
s6lo se privatizan las empresas, sino también las organizaciones sociales
y a veces los espacios piiblicos.

Lo publico y lo privado

Curiosamente desde los griegos, lo privado era lo que ocurria detras
de las puertas de las casas, lo secreto, lo femenino, lo familiar; poste-
riormente durante la época feudal, lo privado se asoci6 a la propiedad, y
esta asociacion continda hasta nuestros dias.

Lo piblico, en cambio, pertenecia a todos, pertenecia al pueblo y no
erasecreto, pésteriormente se asocio al Estado, ala Nacién, y al Gobierno,
y se concibié como lo referente a la propiedad, al derecho y al interés de
todos (Barthelemy, 1988, Held, 1987).

Aun con estas definiciones tan simples es necesario recordar que en
diferentes etapas de la historia de la humanidad se establecieron diferentes
articulaciones entre lo publico y lo privado, pero siempre existi6 una tensién
y una contradiccién tanto tedrica como social entre ambos términos.

Lo que por ahora interesa subrayar es la estrecha relacidn que existe
entre los términos publico/privado, sus formas de articulacién, los siste-
mas politicos, las formas de produccién y la democracia.

Algunos representantes del neoliberalismo hablan de variedad de
opciones (multiple choice), o consideran la democracia como una suma
de opiniones de caricter individual, que permiten tomar decisiones de
caracter colectivo.

Asi, en el ambito de la salud como un derecho, la “modernidad” ha
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cambiado las reglas del juego, la responsabilidad del Estado, pasa a ser
més bien supervisora del juego del mercado. Hay sin duda fuerzas sociales
que luchan por contrarrestar este camino, entre ellas estd la Reforma Sa-
nitaria de Brasil, los cambios constitucionales en México, la defensa del
Seguro Social, algunas propuestas de grupos de Estados Unidos para un
Sistema de Seguro Social Nacional etc.

Intentaré una aplicacion al problema desde la perspectiva que se ha
venido planteando.

Articulacion puablico/privada de los servicios médicos y
ciudadania

En el capitalismo es imposible negar o prohibir la existencia de ser-
vicios de Atencion a la Salud de caracter privado, sin embargo, tambiés
parece imposible suponer que la garantia del derecho a los servicios se
alcance bajo las leyes del mercado, sobre todo en sociedades tan desigua-
les como las de los paises de la region.

Los Sistemas Nacionales de Salud (SNS), en varios paises de Lati-
noamérica, se organizaron en la década de los 80s, en un contexto de crisis,
de elevacién de costos de la asistencia médica, de recortes del gasto pu-
blico y de privatizacién de la economia. La mayoria de estos paises inte-
graron al sector privado como parte del SNS, y sobre ello, se construyé un
discurso democratico basado en el derecho a elegir en libertad, el tipo de
atencién médica que se requeria y se empez6 a hablar del “mix publico/-
privado” (WHO/OPS, 1991).

Algunos investigadores preferimos hablar de “Articulacién publico/-
privado”, porque obliga a definir las modalidades que adopta en concreto,
la “mezcla o mix” segun los diferentes estratos de la poblacion.

Entre los actores sociales que moldean esta articulacién esta el Go-
bierno, los empresarios, las organizaciones sociales y los usuarios, en este
momento interesa subrayar el papel de los usuarios en tanto que ciuda-
danos, en esta articulacion.

Uno de los efectos que ha tenido la privatizacién en este sector, €s
la de trasladar la atencidn a la salud, a un problema estrictamente indivi-
dual, de ciudadano. Por lo tanto es iitil y adecuado adoptar una pers-
pectiva ciudadana de ejercicio del poder, tanto en la articulacion pibli-
co/privada, como en la democratizacién de la salud.
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Mix publico privado y ciudadania

La mayoria de los anélisis y propuestas del “Mix”, parten de un ana-
lisis financiero y se acompanan de elementos de programacion y control
(Who, 1991; Frenk, 1992 y Cruz, 1992), basados en el siguiente esquema:

PRESTACION DE SERVICIOS _FINANCIAMIENTO

Publico Privado Publico Privado

y en las casillas se van caracterizando los servicios y sugiriendo poli-
ticas para mejorar la universalidad o la equidad de los mismos.

Me parecen interesantes las proposiciones que se han hecho al res-
pecto, pero carecen de un andlisis de poder, que es fundamental cuando
se quiere hacer modificaciones para el conjunto de la sociedad. No basta,
lalegislacion ni la voluntad de los Gobiernos, sino se cuenta con apoyo de
la sociedad y los ciudadanos, para llevar a cabo estos cambios.

Participacion popular y salud

En trabajos anteriores ( Eibenschutz, 1990), he planteado la partici-
pacién popular desde la perspectiva del poder, senalando que la verdade-
ra participacién puede entrar en contradiccién con los intereses de las
instituciones de salud y sus trabajadores, ya que se trata también de rela-
ciones de poder. En este sentido me parece importante la creacién de
espacios donde se discuta y se reconozcan los conflictos de poder, para
superarlos, si es posible.

La participacién no es la distribucién de tareas a la poblacioén, tareas
que son decididas por los profesionales de la salud, sino las actividades
que los ciudadanos en funcién de sus intereses colectivos e individuales
en salud. No es Ginicamente, estar representados en instancias de decisién
y gestion. Es estar con el cuerpo y la mente, ejerciendo el poder de esos
cuerpos, en funcién de sus intereses.

Solamente el control ciudadano en términos de poder individual en
asociacién de intereses y en proyectos colectivos, lo que puede regular el
funcionamiento de los servicios de salud, sean estos ptiblicos o privados.
El gran problema es como se logra formar ciudadanos que ejerzan una
ciudadania completa. Este es, en parte, el gran reto politico y académico
en nuestras sociedades y en nuestros Sistemas Nacionales de Salud.
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Democratizar es exigir a las instituciones publicas y privadasy a sus
trabajadores, una buena atencién a la salud como parte del derecho y
del ejercicio de poder ciudadano, es el compromiso a cumplir en el caso
de los trabajadores de la salud,es exigir y colaborar en el caso de los
usuarios, sin desconocer las contradicciones y dificultades, que esta de-
cision conlleva.
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Justica Social e Cidadania da Saude: para uma
Critica da Moral Sanitaria

Romualdo Damaso

Cidadania e direitos sociais

A cidadania € a categoria mediacional que da conta da articulacdo
entre os individuos-membros de uma sociedade democraticamente or-
ganizada e o aparato estatal, como sua soberana expressao e realizagao
politica (Fleury, 1992). Este estatuto mediacional, todavia, nao se esgota
ai, ja que ela esta destinada, também, a cobrir o aparente abismo que
separa, na dinamica prdtica e cotidiana da mesma sociedade, suas ins-
tancias ético-morais e sociopoliticas. Missao impossivel, entretanto, se 0s
cidadaos nao exigirem do Estado — ou seja, dos seus dispositivos juridi-
co-politico, institucional e administrativo — a codifica¢ao € o exercicio da
justiga social.

Reportamo-nos a penosas conquistas, ao longo das quais massas de
trabalhadores conheceram a doenca, a violéncia, a miséria e a morte; ao
longo das quais a maquinaria produtiva e desejante do capitalismo tratou
de eludir a perigosa contradicao entre as forcas produtivas € as relagoes
de produgao. E ei-nos ante o prontudrio de uma curiosa gestagao: fecun-
dada historicamente pela luta mortal, pela exploragao e pelo desejo, nos-
sas sociedades deram a luz os direitos sociais. V

Sim, as politicas sociais sdo filhas legitimas das injusticas que as en-
gendraram. Nao resultam de um dom, mas de um débito, eternamente
inadimplente. Se, por um lado, sdo consubstanciais a formacao do Estado
Moderno, por outro péem a nu, no seu préprio exercicio, que as socieda-
des modernas sao injustas por sua propria constitui¢do. Ao codificarem
termos ético-morais de justiga social, nada mais fazem do que resgatar o
titulo vencido de sua prépria vergonha; e o fazem nao porque descobriram
a compaixdo, mas porque seus povos lutaram, lutam e sempre lutarao.
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A prop6sito, acompanhemos um pouco a experiéncia da sociedade
brasileira, na esteira das reflexoes de Fleury, que consegue articular toda
uma discussao no campo da moral e do direito a uma analise das relagoes
entre Estado e sociedade, perfazendo uma trajetéria que vai dos governos
populistas anteriores ao golpe militar de 1964 a consolidagao do Estado
de Direito, consagrado na Assembléia Constituinte ¢ na Carta Consti-
tucional de 1988.

Segundo a autora, “o estilo das liderangas populistas nao interpelava
os individuos enquanto cidadaos, isto €, a partir de uma pauta de direitos
e deveres que os vinculasse ao F:stado, mas principalmente como povo,
parcela da populacao que carecia de uma protecao especial do governan-
te, intrinsecamente vinculada ao grande projeto coletivo do desenvolvi-
mento nacional” (Fleury, 1992:1).

A questao da justica social, encravada na propria historia da cidada-
nia, estd aqui anunciada, ja que “a fratura introduzida na relacao Esta-
do/sociedade nao conseguiu ser compensada pela preservacao da media-
¢ao introduzida por um conceito de nagao originario da teoria militarista
de seguranca, nem também pelo incentivo a politicas sociais compensa-
torias de cunho assistencialista” (Fleury, 1992:2).

As esquerdas latino-americanas teriam sido o primeiro ator politico
a rever suas concepgoes € a assumir uma proposta efetiva de redemocra-
tizacao da sociedade. Essa autocritica decorre “de uma longa trajetoria
de maturagao politica e tedrica” ao que devemos acrescentar o abundante
derramamento de sangue de trabalhadores, estudantes, sacerdotes ¢ in-
telectuais.

“Os governos militares — enfatiza a autora — foram um cruel a-
prendizado acerca de que nem tudo que € estatal ¢ publico,” no sentido
de propiciar o aumento do bem-estar da sociedade” (Fleury, 1992:3).

Com efeito, € a constituicao, legitimagao e socializagao dos bens pu-
blicos que esta no foco do relacionamento problematico que funda a jus-
tiga social. Caracterizando a historicidade da cidadania, a autora mostra
que esta €, como a democracia, “um tipo ideal que a histéria real dos
homens tratou de problematizar”. (p.5) Confirmando que, na sua base, a
cidadania pressupde principios e institui¢des de justica social também ela-
boradas historica e socialmente, interroga-a “como o formato concreto da
relacao de inclusao/exclusao dos individuos no interior de contextos na-
cionais singulares” (Fleury, 1992:5).

Embora tenha brotado no solo liberal-burgués, onde devia “servir a
mediagdo necessdria entre cidadaos individualizados e o poder politico
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situado acima das classes sociais” (Fleury, 1992:2), a cidadania — enquan-
to categoria €tico-juridico-politica — escapou ao dominio do pensamento
liberalista, na medida em que veio acompanhando a transformagao es-
trutural do Estado, na passagem do capitalismo concorrencial para o ca-
pitalismo monopolista. A passagem do “Estado restrito” ao “Estado am-
pliado” coloca-nos diante de um Estado plural, que deve articular a
diversificagao das vontades politicas, reconhecendo nos interesses diver-
sos — e adversos — a sua validagao ético-moral e a sua legitimidade so-
ciopolitica.

Marshal apontara — avanga Fleury — “para as reformas introduzi-
das no sistema capitalista, por pressdo das classes dominadas que, longe
de destruirem este sistema, fortaleceram-no na perspectiva de sua huma-
nizagdo e alcance de maior legitimidade politica”, enfatizando que a ci-
dadania é um componente chave na consolidagao da hegemonia burguesa
(Fleury, 1992:3).

O “paradoxo de Marshal” € desfeito pela autora, nao por negar o
carater funcional-hegemoénico da cidadania burguesa, mas ao relevar
“efeitos contraditorios da hegemonia, ja que, quanto mais uma classe é
hegeménica, mais ela deixa as classes adversarias a possibilidade de se
organizarem € de se constituirem em forga politica auténoma” (Fleury,
1992:3). Isto significa que as reformas resultantes das lutas das classes
populares — como as que ampliaram o escopo da cidadania e transfor-
maram a natureza de suas relagdes com o Estado burgués — nao fizeram
apenas consolidar a ordem burguesa, mas inauguraram profundas trans-
formagdes ético-morais e sociopoliticas.

A cidadania inscrita no credo liberal-burgués niao contemplava a li-
berdade e a igualdade em termos de direitos politicos e sociais universa-
lizaveis, mas restringia-as a sua funcionalidade econdmica, vale dizer “ao
estabelecimento do sistema de troca de mercadorias” (Fleury, 1992:3).

Chegamos aqui ao ponto em que Fleury poe em contato a cidadania
com a questao da justi¢a social, numa inflexao marcada pela intervengao
do Estado, em torno de uma pauta de direitos civis € sociais que o mesmo
passa a garantir, j4 que “o mercado nunca foi capaz de dar conta da re-
producao da forca de trabalho” (Fleury, 1992:9).

Constituem-se, entao, conforme a singularidade historica de cada
sociedade, “distintas modalidades de protegao estatal”, cuja histéria € a
propria histéria das politicas sociais, assim como dos critérios de justica
social a elas concernentes.
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Universalidade e justica social

O problema da codificagao e do exercicio da justica social se coloca
quando se quer garantir, para toda uma coletividade, e para cada um de
seus membros, a participagao numa partilha na qual todos devem ser —
ainda que diferentemente — contemplados, uma vez que a propria dis-
ponibilidade daquilo que se reparte resulta do concurso cooperativo —
ainda que compulsorio — dos participantes. Percebe-se desde logo o ca-
rater circular da férmula geral da justica social: os principios que a funda-
mentam devem preceder as partilhas, mas € a partir da préopria decisao
de partilhar que eles podem ser formulados.

Embora a primeira vista tal circularidade ameace a coeréncia da
teoria, ela revela, na verdade, o modo de ordenamento ético-moral da
sociedade ante o problema das desigualdades, com fortes ressonancias
sobre a sua estruturagio sociopolitica. A tentativa mais ousada de uma
teorizagao a da justica devemo-la a John Rawls (1978) e cujos desenvol-
vimentos passaremos a acompanhar em detalhe:

1. “A Justica € a primeira virtude das institui¢oes sociais, tal como é
a verdade para os sistemas de pensamento. Uma teoria por vezes econd-
mica e elegante precisa ser rejeitada se nao for verdadeira. Do mesmo
modo, leis e institui¢gdes, ndo importa quao eficientes e bem construidas
sejam, devem ser abolidas ou reformuladas se forem injustas”. (Rawls,
1978:4).

Teorias elegantes podem ser refutadas, leis e institui¢des podem ser
abolidas, se nao forem verdadeiras — na ciéncia — e se nao forem justas
— na sociedade. A validagao teérica da justica assume, em Rawls, o cara-
ter de uma metafora da produgao cientitfica da verdade. O peso do ar-
gumento justicialista é todo assegurado pelo valor que o autor atribui a
prova cientifica da verdade. “Sendo virtudes primeiras das atividades hu-
manas, a verdade e a justiga sao intransigentes”. (p.4) Buscando fundar
uma ciéncia da justica, ele o faz a partir da atribuicao de uma virtude moral
aciéncia, na qual a verdade € o bem maior a ser atingido. Procurando uma
axiomdtica positiva para a justica, ele acaba fornecendo uma axiomatica
positivista para a ciéncia.

2. Para o autor, a origem da justica confunde-se com a prépria génese
das instituicoes, como a verdade se encrava na génese do conhecimento.
A sociedade € de natureza basicamente cooperativa, a saber: “uma asso-
ciagao mais ou menos auto-suficiente de pessoas que, em suas relagoes
umas com as outras, reconhecem certas regras de conduta como obriga-
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¢oes e que, em sua maior parte, agem de acordo com elas. Suponhamos
ademais que essas regras especificam um sistema de cooperacao desti-
nado a promover o bem para aqueles que fazem parte dele” (Rawls,
1978:4).

A justica estd na génese das instituicdes porque a cooperagao esta
na génese das sociedades e com e¢la se identifica.

Como a sociedade visa, no entanto, promover vantagens aos coope-
rantes, cla contempla tanto a identidade quanto o conflito de interesses,
ou seja, os conflitos sao cooperativos.

3. Entretanto, o ordenamento da sociedade s6 estara completo quan-
do ela é “regulada por uma concepgao publica da justi¢a”, ficando eviden-
ciado o conceito rawlsiano de sociedade justa: a-) pelo reconhecimento
reciproco e geral, entre os societarios, dos mesmos principios de justica;
b-) pelo reconhecimento de que as instituicoes de base da sociedade sao
a propria garantia de satisfagao dos principios compartithados.

Haveria nas formulagoes de Rawls uma contradi¢do: a virtude da
justiga é atribuida as institui¢ées e nao as relagoes intersubjetivas, ja que
0 objeto da justica sao as institui¢des de base da sociedade, a saber, o seu
esquema de cooperacao. Isto por um lado; por outro, ele atribui o vinculo
social a um contrato entre individuos, capazes de deliberar e escolher
racionalmente as instituicoes e os seus fins. A contradicao: se as insti-
tuigdes sdo pré e supra individuais, como atribuir a génese do vinculo
social a um contrato entre individuos?

Paul Ricoeur (1987:3) cuida de demonstrar que nao existe contradi-
¢ao, desde que nao nos fechemos na classica oposigao entre um holismo
e um individualismo metodoldgicos, dos quais os representantes tipicos
sao Durkheim e Weber, respectivamente. As sociedades ndo sao nem su-
pra nem interindividuais, j4 que o vinculo social, para Rawls (1978), € uma
“aventura de cooperagao voltada para a vantagem mitua”. Elas sao, ade-
mais, operadoras gerais de distribui¢des, constituindo-se assim os indivi-
duos, desde o inicio, como participantes, no sentido de que recebem partes
de tudo o que é repartido. E por serem originalmente cooperativas e dis-
tributivas que as sociedades ndo sao holistas nem individualistas; se a coo-
peracao pressupde o concurso dos individuos, a distribuicao pressupoe
principios e regras, universais e legitimas, de repartigdo equinime.

Superado o problema metodoldgico da oposi¢ao entre as instituigoes
e os individuos, podemos examinar melhor a prépria proposi¢ao dos dois
principios da justiga, sendo o primeiro o PRINCIPIO DA IGUALDADE € o
segundo o PRINCIPIO DA DIFERENCA, com seus dois postulados, a saber:

271



1. “Cada pessoa deve ter um direito igual ao sistema mais amplo possivel
de liberdades bésicas; todos os societarios tém a mais extensa liberdade
compativel com a liberdade dos demais”.

2. “As desigualdades econdmicas e sociais devem ser tais que:

a) sirvam ao maior beneficio dos mais desfavorecidos, dentro dos
limites de um justo principio de repartigao;

b) devem estar relacionadas a funcoes e posigoes abertas a todos,
em acordo com o principio da justa igualdade de oportunidades”
(Rawls, 1978).

Rawls exige que esses principios sejam lidos em ordem “serial”,
quer dizer, o primeiro deve ser satisfeito antes que (no sentido légico e
cronolégico do termo) o segundo seja corretamente posto e satisfeito.
Os homens podem ser desiguais, mas essas desigualdades devem ser
justas. E claro que Rawls nos deve explicagdes acerca da justificagio
desses proprios principios ¢ ¢ bom recapitularmos a solugdo por cle
encontrada.

Diz-nos o autor que tudo comega por um “acordo original”, obtido
na condi¢ao de um “véu de ignorancia”, da qual os societdrios se liberta-
riam através da “escolha racional” das institui¢des e dos seus fins. Ha aqui
uma franca obscuridade na teoria: como os sujeitos, na condicédo inicial
do “véu de ignorancia” podem efetuar esta passagem para a racionalidade
das escolhas, capazes de estipular seus interesses e articular-se coopera-
tivamente aos interesses dos demais?

Quanto aos principios, Rawls os define como “os préprios principios
que pessoas livres e racionais — desejosas de satisfazer seus interesses,
numa posi¢ao inicial de iguais e que segundo ele, definiriam os termos
fundamentais de sua associagido” (Ricoeur, 1987).

O raciocinio rawlsiano é construido de modo a identificar JUSTICA
E EQUIDADE: “a escolha do principio da justi¢a serd equanime se a situa-
cao original o for. Os principios de justi¢a sao procedentes de um acordo
concluido em uma situagio original ela prépria equanime”. A equanimi-
dade original é garantida, no que respeita aos societarios, pelo cardter
ético-moral da escolha racional por homens livres e iguais; no que respeita
a sociedade, ela € garantida pelo cardter distributivo da sua estrutura de
base, ou seja, das instituigcdes que atribuem direitos e deveres e repartem
vantagens econdmicas € sociais.

Com efeito, ainda acompanhando Ricoeur (1987:92), as fungoes de
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atribuir direitos e deveres, por um lado, e de distribuir vantagens econémicas
e sociais, por outro, correspondem ao “ponto de aplicacao respectiva de
cada um dos dois principios de justica. Segundo ele —e citando o préprio
Rawls — “o primeiro principio de justica aplica-se as liberdades ligadas a
cidadania (grifo proprio) e afirma que “essas liberdades devem ser iguais
para todos (Cap. I, par. 12). Quanto ao segundo principio, aplica-se, em
primeira aproximacao, areparticdo da renda e da riqueza € as grandes linhas
de organizac¢do que utilizam as diferencas de autoridade e de responsa-
bilidade ou cadeias de comando”.

Como vimos acima, Rawls exige uma ordem serial na satisfacao dos
principios, a saber: que se garanta primeiro a igualdade para, s6 entao,
estabelecer diferencas distributivas. O segundo principio € regido pelo
argumento maximin, vale dizer, por um célculo de mercado — de bar-
gaining, diz Ricoeur, ou, em termos préprio mercado, “ganhar menos para
perder menos”. A regra maximin da justica € uma transferéncia, para a
esfera juridico-politica, da teoria da decisao e dos jogos na esfera econ6-
mica. Ela esta, como vimos acima, logica € cronologicamente — acres-
centemos agora, ética e moralmente — subordinada ao principio das li-
berdades iguais (primeiro principio).

Deixemos agora Ricoeur e acompanhemos um pouco a leitura critica
de J. P. Dupuy (1984) sobre a ousada obra de John Rawls. Se ele “quando
Rawls se aventura a delinear em termos gerais o tipo de sociedade que se
poderia chamar justa em face dos dois principios, vé-se perfilar uma forma
social intermediaria entre uma democracia liberal € uma social-democra-
cia auténtica”.

“Sigamo-lo nesse terreno — prossegue Dupuy. E a0 mercado con-
correncial que se confia a inquietagao de assegurar que a alocagdo dos
recursos seja eficaz. E preciso ainda que o mercado permanega bem con-
correncial, o que exige a intervencao legisladora (antimonop6lio) e regu-
ladora (manutencao dos grandes equilibrios) do Estado. Ora, a eficicia é
uma condigdo necessaria da Justiga que absolutamente néo € suficiente.
Assim, o0 mercado remunera o esfor¢o, o trabalho, a competéncia, a res-
ponsabilidade, o risco e a chance, mas ele ignora as necessidades. Eis por-
que o Estado se encarrega de redistribuir as rendas primarias, através de
impostos e transferéncias, de modo a satisfazer o principio de diferenga,
mas também, e prioritariamente, os principios de igualdade de direitos €
de liberdade de oportunidades. Donde a necessidade simultanea, de uma
taxagao sobre a heranga e as doagdes, para evitar que a fortuna e o poder,
concentrando-se, coloquem em perigo as liberdades e a igualdade de
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oportunidades; um sistema de transferéncias em favor dos mais infelizes,
assegurando-lhes um minimo social o mais elevado possivel (maximin);
além de uma fiscalizagao justamente distribuida para afiancar essas trans-
feréncias” (Dupuy, 1984:3).

Justificamos tao longa citagao: € que ela traduz, de forma por assim
dizer “compacta”, o funcionamento articulado e “seriado” dos dois prin-
cipios de justiga, evidenciando a subordinagao do principio da diferenga
— o0 maximin — aos principios de igualdade de direitos e de liberdade de
oportunidades. Essa subordinagao, prossegue Dupuy, € um trago essen-
cial da teoria da justica: “Rawls sabe muito bem que € mais {reqiiente-
mente em nome dos condenados da terra que se suprimem as liberdades
e se restabelecem os privilégios” (Dupuy, 1984:2). A justica social rawlsia-
na €, porém, inecontravel: trata-se de um sistema filoséfico que busca
completude, coeréncia, rigor, um “labor universitario”, que tem a seu fa-
vor a sistematicidade logica e conceitual. Dupuy opoe, em outra parte de
sua exposigao, a elegancia daquela construcao tedrica as representacoes
correntes, concernentes a justica social € a conclusao a que chegamos,
afinal, € de que ela ndo esta destinada a dar conta de nenhuma situagao
encontravel na labuta cotidiana dos homens, nos seus desejos de justica.
Trata-se, mais propriamente, da codificagcao formal de uma moral jus-
ticialista, bem aos moldes kantianos e bastante semelhante ao que nos
legou Weber com os seus “tipos ideais”.

O que devemos perguntar-nos € se uma moral, qualquer que ela seja,
— ja que nao se pode falar da moral nas nossas sociedades eminentemen-
te desigualitdrias, pluralistas, com sua enorme variabilidade institucional
— ¢ outra coisa que nao um sistema normativo formal: a formulacao e
codificacdo de sistemas normativos nao estipula conteudos que garantam
a sua satisfacao. As normas sao elaboradas sobre tacita abstracao ante a
realidade. A norma nao pode ser nada mais que uma referéncia para o
julgamento das situacoes praticas decisivas; € preciso reconhecer, todavia,
que as sociedades, assim como os individuos, societdrios e cidadaos —
carecem desses sistemas de referéncia, que configuram seus universos
simbolicos. Os sujeitos ético-morais € sociopoliticos constituem-se simbo-
licamente. Sem a Lei ético-moral € a Regra sociopolitica nao existe hori-
zonte possivel para o homem.
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Lei simbolo — responsabilidade

Foucault (1984:26), em sua magistral Historia da Sexualidade apre-
senta-nos os trés niveis em que se articula a constituicao de uma moral.
Diz ele:

“Por moral entende-se um conjunto de valores e regras de agdo
impostas aos individuos e aos grupos por intermédio de aparelhos pres-
critivos diversos, como podem ser a familia, as institui¢ées educativas,
as Igrejas, etc’.

A proliferacao dessa malha normativa é simultinea a propria irra-
diacdo institucional — as institui¢des sao sistemas regulamentares articu-
lados a base materiais — e esse € 0 modo como vao se implantando pro-
cessos disciplinadores por toda a topografia social. E prossegue:

“Porém, por ‘moral’ entende-se igualmente o comportamento real
dos individuos em relagdo as regras e valores que lhes sdo propostos:
designa-se, assim, a maneira pela qual eles se submetem mais ou menos
completamente a um principio de conduta; pela qual eles obedecem ou
resistem a uma interdi¢ao ou a uma prescri¢do; pela qual eles respeitam
ou negligenciam um conjunto de valores".

O primeiro nivel € o da codificagao moral, este segundo momento
sendo propriamente a instancia ética, ou seja, aquele em que as pres-
crigdes morais fazem-se traduzir em comportamentos praticos. O meca-
nismo de funcionamento normativo, porém, ndo termina ai. Completa
Foucault:

“Mas nao é sé isso. Com efeito, uma coisa é uma regra de conduta;
outra, a conduta que se pode medir a essa regra. Mas, outra coisa ainda
€ a maneira pela qual é necessdrio ‘conduzir-se’, isto é, a maneira pela
qual deve-se constituir a si mesmo como sujeito moral, agindo em refe-
réncia aos elementos prescritos que constituem o codigo. Essas diferen-
¢cas (...) concernem ao que se poderia chamar de determinacdo da subs-
tdncia ética’.

Como o autor bem frizou, os individuos “se submetem mais ou me-
nos completamente” aos principios de conduta; eles obedecem ou resis-
tem a uma interdi¢do ou prescrigéo; eles “respeitam ou negligenciam um
conjunto de valores”. Mesmo comportando-se aparentemente em confor-
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midade com os cdigos, no seu foro subjetivo podem recusar o acolhi-
mento das normas. As sociedades humanas, tém, entio, que estabelecer
“meta-instituigdes”, cuja tnica fungao é manter dentro de limites aceita-
veis — da perspectiva de integracao do conjunto — a coeréncia entre
cédigos, comportamentos e subjetividades. Essas meta-institui¢oes cons-
tituem o seu ordenamento juridico-legal e sao responsaveis pela adminis-
tracao da justiga.

A normalizagao da vida social obtém-se pela recorréncia entre as
instituicoes de base da sociedade ¢ sua racionalidade meta-institucional.
Os fundamentos dessa racionalidade, por sua vez, encontramo-los nao
num corpo transcendente de codifica¢oes universais, mas numa movimen-
tacao estrutural ligada a padroes organizacionais evolutivos. Todavia,
quando determinada sociedade vé multiplicar-se indefinidamente a IM-
PUNIDADE — através de toda sorte de trucagens, arranjos astuciosos e
subterfugios —, ela estd ameagada na base mesma de sua integragao, as
normas perdem legitimidade, o Estado perde o poder politico, a politica
perde representatividade, a sociedade perde o governo, o desgoverno da
sociedade encaminha-a para o crack institucional.

Perguntamo-nos aqui sobre o nivel de evolugao ético-moral de uma
sociedade que s6 se mantém estruturada sobre a base do recurso a punigao
fisica e moral, enquanto elabora leis formais referenciadas a critérios uni-
versais de justiga.

Acautelemo-nos, todavia, diante do formalismo justicialista como
aquele de John Rawls, justica impossivel, justamente porque poe nas ori-
gens do social uma pretensao cooperativista, enquanto a histéria concreta
dos homens e de suas guerras nao nos mostra um social eivado de benig-
nidade. Freud ja nos mostrara como os homens renunciam a parte de seus
desejos para criar uma ordem comum: ndo exatamente movidos pelos
impulsos amorosos, mas para evitar a mitua destruicao, se todos se pu-
sessem na posi¢ao de exercer plenamente o préprio gozo. Ainda mais, tal
reniuncia s € aceita sob a condi¢ao de que as regras incluam — e protejam,
através de instituigoes especiais, como a policia — sua supressao tempo-
raria (Freud, 1921).

O idealismo rawlsiano da justica € tributério, na verdade, dos impe-
rativos categéricos de Kant, um convicto moralista que jamais abandonou
os porticos de sua cidade natal, e cuja unica experiéncia de sociabilidade
consistia em banquetear frugalmente com alguns amigos cuidadosamente
escolhidos. Foi o mesmo Kant da “paz eterna” que escreveu:
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2 — Age sempre de tal modo que a tua maxima se possa erigir como
lei universal;

22 — Age sempre como se fosses simultaneamente legislador e su-
jeito na republica das contades;

32 — Age sempre de tal modo que trates a Humanidade, tanto na
tua pessoa como na do outro, como fim e nao apenas como meio (Kremer
- Marietti, 1982).

Mais agudo ainda que o de Freud € o verbo maldito de Nietzsche,
dedicado a fazer a genealogia — muito mais do que a histéria — desses
valores morais que nos sao dados como “origem” (ursprung), quando na
verdade nao sao mais do que astuciosas “invengdes” (erfindung) (Nietz-
che, 1985) Como escreveu Foucault (1987):

“Fazer a genealogia dos valores, da moral, do ascetismo, do conhe-
cimento nao sera, portanto, partir em busca de sua origem, negligenci-
ando como inacessiveis todos os episddios da Histdria; serd, ao contrario,
demorar-se nas meticulosidades € nos casos dos comegos; prestar uma
atencao escrupulosa a sua derrisdria maldade; esperar vé-los surgir, mas-
caras enfim retiradas, com o rosto do outro; nao ter pudor de ir procura-las
14 onde elas estao, escavando os bas-fond; deixar-lhes o tempo de elevar-se
do labirinto onde nenhuma verdade os manteve jamais sob guarda’.

As sociedades humanas, em seus “comegos”, sempre marcaram com
sangue o vigor de suas leis. Os homens nao sdo espontaneamente doceis
ante os procedimentos de moralizagdo, como nos mostrou Nietzsche
(1985:31):

“Noutro tempo, quando o homem julgava necessério criar uma me-
mdria, uma recordacao, ndo era sem suplicios, sem martirios e sacrificios
cruentos; os mais espantosos holocaustos e 0os compromissos mais horri-
veis (como o sacrificio do primogénito), as mutilagdes mais repugnantes
(como a castragao), os rituais mais cruéis de todos os cultos religiosos
(porque todas as religides) foram em tltima analise sistemas de crueldade,
tudo isto tem a sua origem naquele instinto que soube descobrir na dor o
auxilio mais poderoso da memoria”.

E penoso o processo pelo qual se constitui este “animal que tem
memdria” — bem antes de ser “racional” e “politico”, como na divina
filosofia grega — primeiramente, marcar ¢ mutilar o corpo; em seguida,
enclausura-lo, isold-lo e condena-lo ao 4cio; finalmente, sequestra-lo no
interior das fabricas e explorar o seu trabalho. Prazer de ver sofrer, prazer
de excluir, prazer de explorar. Frui¢des da moral, histéria bem narrada
dos gestos e procedimentos que efetuaram as partilhas entre o bem e o
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mal, o puro e o impuro, o certo e o errado, deixando um vazio € um abismo
na brecha que os separa. Histéria da justiga contada pelo diabo e ndo pelo
bom Deus.

CASTIGO (de casto, castidade), € a palavra que designa uma purifi-
cacdo, como a de mutilar o corpo ou torturar a mente, para salvar a alma.
Mas sabemos que Deus nao € mais do que o imaginario de uma justica
suprema, que estimula e dissimula toda sorte de exercicios do poder. A
propésito, escreve Kremer-Marietti (1982:85):

“Estudando a genealogia da justiga, Nietzsche encontra-a no proces-
so da vinganga, que restitui o poder lesado ou prejudicado. No cerne da
justica como instituicio e como equivalente conceptual € mesmo como
valor moral, o que importa ver, para la do espetaculo e da propaganda, é
a troca. Em primeiro lugar, admite-se a existéncia de forgas; perdido o
equilibrio, surgem duas possibilidades simultaneas de reequilibrio: a divi-
da do devedor que deve pagar de qualquer modo para restabelecer o peso
da ‘troca’, ou a vinganga do credor que, por outro lado, reclama e perse-
gue, nao soé por ter sido cometida uma ‘injusti¢a’, mas porque exige a
reparagao da sua for¢a material ou do seu bem espiritual: o seu prestigio.
Assim, Nietzsche insiste em denunciar o ‘tenebroso negécio’ da ‘justiga’
que ‘descende’ do mundo das idéias”.

Kremer-Marietti esta narrando, nesta passagem de seu texto, os pro-
cedimentos de reparagdo encontrados por Nietzsche em sociedades anti-
gas, onde o devedor, ndo tendo nada a dar em troca do prejuizo causado,
como avida, aliberdade ou a mulher, entrega seu préprio corpo ao credor,
para que este possa arrancar-lhe dentes, bragos, pernas, “uma libra de
carne” etc.

Genealogia da Moral, diz Nietzsche (apud Kremer — Marietti,
1982:47):

“Um terreno s6 pode ser preparado para a moralidade a partir do
momento em que uma grande personalidade coletiva, por exemplo a
sociedade, o Estado, submete os individuos, isto é, os arranca ao seu
isolamento e os organiza em associacoes. A moralidade surge depois do
constrangimento, mantendo-se ela propria constrangida durante um cer-
to tempo, e todos se lhe submetem para evitar o desprazer. Mas tarde
torna-se costume depois obediéncia, por fim quase instinto: entdo, como
todos os comportamentos naturais e hd muito habituais, estd ligada ao
prazer — e recebe 0 nome de virtude”.
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E néo poderia deixar de se nietzsheano o arremate desta exposi¢ao
nada rawlsiana da justica, de Kremer-Marietti (1982:86):

“Em contrapartida, no meio dos imperativos categdricos do ‘velho
Kant’, o que se encontra é essencialmente sangue derramado, gritos de
tortura, aquilo que Nietzsche ousa escrever explicitamente: a frui¢do, isto
é, neste caso o prazer de ver sofier ou de fazer sofrer”.

Enfim... o sujeito e o simbélico na ética e na politica

O homem fala porque o simbolo o faz homem (Chomsky), mas o
homem nio entra no simbélico, se nao fala. E falando que ele se torna
SUJEITO, sujeito da pulsdo e sujeito da politica: mas devemos desde logo
fazer passar a nogao de sujeito pelo crivo do simbélico: SIN-BOLICO,
“langar ao mesmo tempo”, “aquilo cujo sentido se completa n’outro lu-
gar”. Nada de confundir o sujeito aqui referido, por exemplo, com o
sujeito da oragdo, sujeito da consciéncia, da razao, da “boa” consciéncia,
o mesmo sujeito do “Eu penso” cartesiano, que sabe o que diz € o que
faz, por isto existe... Nada também de cair no extremo irracionalista de
um sujeito para sempre assujeitado, seja pelas pulsoes, seja pela ideolo-
gia — a moda althusseriana de um sujeito “sem processo (s) nem fim
(s)”. Falaremos aqui de um Sujeito que ascende a verdade do politico,
mas que ascende a verdade do desejo. Nos dois casos, dissipar ilusoes:
por em causa o sujeito-cidaddo, livre do determinismo sociopolitico, ao
reconhecer o seu dever para com a cidade, a comunidade, a sociedade,
que ele pode entao transformar na sua cidade, na sua comunidade, na
sua sociedade; por em causa o suyjeito-ético, livre do descontrole pulsio-
nal, ao reconhecer o seu dever para consigo proprio, podendo entéo di-
zer: “isto € bem o meu desejo”. Afinal, na subjetividade radical, ser livre
é fazer o que se deve.

Avancemos, entao, em direcio ao dever e a liberdade. Foi Lacan,
herdeiro de Freud, quem descreveu a “entrada no simbdlico”, por um
processo que ele designa “o estagio do espelho”. Digamo-lo, entao: trata-
se do processo ao longo do qual o “pequeno animal” — uma esperanga
humana — d4 entrada na ordem simbdlica ao reconhecer o nome-do-pai
(simbolo, a lei), deslocando-se desde uma relagao simbidtica € especular
com a mie — cujo desejo ele desejava — para a aceitagdo do lugar do
Outro, que lhe diz: “esta mulher nao lhe pertence”. Esta entrada em cena
do “terceiro personagem” representa — para o agora sujeito — sua per-
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tinéncia a uma LINGUAGEM e auma COMUNIDADE. O que Lacan descreve
em sua obra como “o Estdgio do Espelho e a Constitui¢ao do Sujeito” da
conta desta transformacgao, a saber:

¢ no primeiro momento a crianga, diante do espelho, nao percebe
que estd ali refletida uma imagem; ela tenta toca-la, como se fosse
uma outra pessoa, estranha a ela;

e no segundo momento, ela percebe que estd ali uma imagem re-
fletida, mas nao consegue diferenciar a sua imagem da imagem
do corpo da mae, que a sustém,;

e no terceiro momento, finalmente, ela percebe nao s6 que se trata
de uma imagem, mas que se trata de sua imagem, a imagem do
seu proprio corpo, diferenciado do corpo da mae e que reconhece
como totalidade diferenciada de outras totalidades (Lacan, 1966).

Descrevemos, na verdade, o acesso a consciéncia moral para além — ou
aquém —de toda artificial dicotomia entre individual e coletivo, subjetivo
e objetivo:

“Distinguem-se geralmente a lei moral e a lei politica. Além disso,
os antropdlogos distinguem as leis de estrutura das sociedades que ana-
lisam estruturalmente. Os lingitistas, por seu lado, explicam-nos qual a
legalidade inconsciente que legisla as linguagens e, em particular, a lingua
que falamos na sociedade em que vivemos. E preciso admitin, nesta com-
binagdo de descobridores de leis, a psicandlise lacaniana, que se mostrou
sensivel ao impacto da lei da linguagem na qual entram todas us criancas
ao completarem o primeiro ano de existéncia e, ao fuzé-lo, entram numa
sociedade humana pela lei da tribo que a partir dai vao partilhar ¢ na
qual sao, durante a sua educagdo, parte essencialmente interessadu,
empenhando a sua volta todos aqueles que estejam por assim conscientes
dos deveres que lhes impoem os direitos deste novo impetrante da comu-
nidade”. (Kremer - Marietti, 1982:15)

Dai a enorme vitalidade das investigagoes antropoldgicas que to-
mam a seu cargo descobrir e analisar os efeitos simbdlicos constitutivos das
comunidades humanas, operando verdadeiras anamneses da alma coleti-
va e, por isso mesmo, tendo oferecido a Freud inesgotaveis fontes de pre-
ciosas informagoes:

“Freud suscitou intimeras interrogagdes em Totem ¢ Tabu, colo-
cando alguns dos seus sucessores na via de uma antropologia psicanali-
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tica; mas, acima de tudo, o que ele fez foi apresentar de maneira diferente
aqueles que sao obsernvados, apresentd-los ndo do exterior mas do inte-
rior, alinhando do mesmo lado os doentes atingidos de neurose obsessiva,
o sufeito moral que se interroga na angtistia ¢ o ‘sujeito’ da (a) interdi¢@o
tabu. A interdi¢ao tabu ¢ o mandamento moral sdo, para ele, idénticos
como lei moral, mas também do ponto de vista estritamente psicoldgico.
(...) Ora, onde reside o escandalo desta comparagido? Na verdade, as-
sentard provavelmente no preconceito de admitir uma interioridade, isto
¢, na possivel interioriza¢do das leis formais de estrutura social, aponta-
das, nas suas andlises, pelos antropologos” . (Kremer - Marietti, 1982:17)

Avancemos mais em direcao a consciéncia moral. Apoiaremo-nos,
para esta finalidade, no cotejo efetuado por Barbara Freitag-Rouanet
(1991) entre Durkheim e Jean Piaget em torno da questao da morali-
dade.

A autora mostra como o positivismo sociologico de Durkheim se
construiu a partir de uma sacralizacao do social, na qual os imperativos
categoricos de Kant sdo substituidos pelos imperativos da sociedade, con-
cebida esta como a expressao maxima da evolugao moral humana: “age
COmO as NOrmas sociais o prescrevem”.

“A sociedade passa a ser a origem ¢ o principio regulador de toda
a vida individual e social, cientifica e moral, a razdo de ser, o drbitro e a
finalidade tltima de toda a¢ao humana, individual e coletiva. (...) A
sociedade expressa sempre o mais verdadeiro, o melhor e mais justo que
a mente humana foi capaz de produzir”. (Freitas - Rouanet, 1991:19)

Durkheim encontra, nos seus estudos sobre a divisao social do traba-
lho em diferentes sociedades e em sucessivos estados evolutivos, duas for-
mas basicas de solidariedade, dois estagios de evolucdo normativa, que se
farao corresponder também a duas modalidades de codificacao juridica e
de exercicio da justica. A “maturagao” de uma sociedade implica toda
uma pedagogia da modernizac¢do, como a passagem de uma infancia social
obscura para uma maturidade social esclarecida. Nao nos esquegamos que
Durkheim se arroga a fundagao de uma sociologia positiva, contempora-
nea do iluminismo filoséfico e discipula cognitiva das ciéncias naturais do
seu tempo. O esquema seguinte ¢ ilustrativo:
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Tipo de Tipo de Percepcao da Modalidade do

Sociedade Solidariedade = Norma Direito
Simples/ Mecanica/ Heterébnoma/  Punitivo
Antiga Bioldgica ingénua /impositivo
Complexa/ Organica/ Consciente Restitutivo/
moderna social Contratual

Ainterpretacao deste esquema esta nas palavres de Freitag-Rouanet
(1991:20).

“Diferentes formas de divisao do trabalho geram diferentes formas
de solidariedade: as sociedades simples, em que a divisao do trabalho se
restringe a divisao de tarefas entre sexos e idades, produzem a solidarie-
dade mecanica. Sociedades complexas, em que a divisao das tarefas abran-
ge os setores de produgdo c as atividades profissionais, produzem a soli-
dariedade organica. No primeiro caso, a solidariedade € analisada na
forma do direito punitivo, no segundo, na forma do direito restitutivo”. A
solidariedade mecanica impoe uma percepg¢ao da lei como fato heteréno-
mo, imposto autoritariamente ao individuo, o qual € passivel de punicao
nao para repor o dano causado a coletividade, mas para reafirmar diante
dela a validade inexoravel da norma. A punicao tem efeito demonstrativo
e, em geral, o castigo € publicamente exposto. Ja na solidariedade or-
ganica prevalece o direito restitutivo, sobre a base de um contrato entre
partes agora autonomas. A partir da reciprocidade dos direitos, a aplica-
cao das normas € repositora dos danos, a0 mesmo tempo em que lembra
ao sujeito de suas responsabilidades ante os outros sujeitos. O direito que
pauta estas relagoes € de natureza privada, mas € organica a solidariedade
que ele propicia, pois restitui a0 mesmo tempo o dano e a validade con-
textual do todo social.

Ao idealismo justicialista de Rawls podemos agora anexar o idealis-
mo sociologista de Durkheim: a sociedade sendo boa e benigna em sua
natureza, feita pela e para a solidariedade, nao tem que dar conta de nada
daquilo que, na histéria humana, nega frontalmente sua positividade ine-
favel. Fendmenos como a guerra, o suicidio, a tortura fisica e psiquica, a
anomia, o despotismo, a exploragao, o exterminio, ndo podem ser, por-
tanto, sociais. Sa0 mazelas da natureza humana, que deve ser educada
para a vida em sociedade. uma natureza humana perversa e corrupta
deve-se fazer suceder, pedagogicamente, uma natureza social intrinseca-
mente boa, justa e verdadeira. Afinal, ele nao tem como dar conta de sua
prépria contradigio: a prevaléncia, até os dias atuais, em nossas moder-
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nissimas sociedades, da pratica do direito punitivo — € cujo carater san-
grento nos revelou Nietzsche, deverd, com certeza, ser atribuida a essa
PEDAGOGIA DA MORAL: educar um animal que tenha memoria e que
possa prometer:

“Educar um animal que possa prometer — nao ¢ esse o paradoxo em
que a Natureza assumiu a tarefa a propdsito do homem? (...) Esta tarefa
de educar uma animal que possa prometer implica (...) tornar primeira-
mente o homem até certo ponto necessario, uniforme, semelhante entre
os semelhantes, regular e, por conseguinte, avalidvel”. (Nietzsche apud
Kremer - Marietti, 1982:47)

Durkheim preconizou dois momentos, duas fases, dois estagios na
evolugao da moralidade social, um esquema dualista que Piaget, como
veremos adiante, retomou nos seus estudos sobre o desenvolvimento da
consciéncia moral na crianga:

12 — a fase mecdnica, caracterizada pela exterioridade impositiva €
punitiva das regras;

4 — afase orgdnica, caracterizada pelas regras obtidas por contrato,
universalmente validas, aceitas e reconhecidas por sujeitos sociais livres €
iguais.

Piaget considera extremamente simplista o esquema durkheimiano,
ampliando-o, modificando-o e despindo-o do seu cardter determinista, no
que diz respeito a sua incidéncia sobre os sujeitos. Ele parte, segundo
Freitag-Rouanet (1991:26), da existéncia “de vérios tipos de moral validos
simultaneamente na sociedade, o que impde a crianca a dificil tarefa de
conscientizar-se simultaneamente de uma ou outra, assimilando-as ou re-
jeitando-as”. O sujeito ascende, segundo ele, a elevados graus de inde-
pendéncia ante as leis e regras estabelecidas.

“O que para Durkheim sdo fatos sociais (coisas) que se sucedem,
caracterizando a evolugao (historica) das sociedades, sdo para Piaget
estdgios de consciéncia, construidos e reconstruidos pela crianga num
permanente trabalho do pensamento e do conceito (psicogénese)”

Quer se trate da moralidade mecanica, quer se trate da organica, o
que encontramos em Durkheim ¢ a necessidade de que toda a pedagogia
social seja voltada para o disciplinamento e a obediéncia as regras. Para
Piaget, essa prescrigao corresponde apenas a um estigio — o mais primi-
tivo — na formacao da consciéncia moral, caracterizado pela radical he-
teronomia dasregras, e que tende a desaparecer com 0 acesso aautonomia
moral. Prossegue Freitag-Rouanet. A adesao ao grupo, vital na concepgao
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de Durkheim, embora indispensavel para Piaget, nao € o motor crucial da
moralidade, dando lugar a uma elaboracao onde se releva a cooperagao
entre iguais, assim como toda uma inventiva comunicacional € ar-
gumentativa, ao longo da qual se desenvolve a consciéncia moral dos su-
jeitos. O grupo social nao sendo condigao sine qua non da moralidade,
esta nao se apoia na pedagogia moral das regras sociais, mas principal-
mente em processos cognitivos mais complexos, nos quais sao investidas
as operagoes da lingua, da ldgica e da consciéncia.

O processo de autonomizagao moral em Piaget é — ao contrério de
Durkheim, que exige a subordinagio do individuo as regras sociais e ao
grupo — “um processo de maturagao e descentragao, em que o sujeito se
emancipa da autoridade da regra, da coergdo do grupo, e forma auténoma-
mente os seus padroes de julgamento e concepgao das regras (ideais), sem
interferéncia de terceiros”™. (p.27). Para Piaget, o sujeito moralmente auto-
nomo “julga as regras que o julgam” e tem a possibilidade de muda-las,
argumentando com o grupo sobre a sua validade, valendo-se, para tal, do
seu acesso ao simbdlico e a fala, no interior de sua comumdade lingiiistica.

A escola piagetiana, espccialmente devido a contribuigao de seu dis-
cipulo Lawrence Kohlberg (22) — que municiou-se de novas investiga-
¢Oes empiricas sobre o julgamento moral, nao sé infantil, mas também
adulto — legou-nos uma descricdo em trés estigios, que nos aproxima
melhor do conhecimento de nossas relagdes com as regras, a saber: o
estagio pré-convencional, o estagio convencional e, finalmente, o estagio
pds-convencional, assim revistos:

“Deste modo, o nivel pré-convencional exprime o fato de que a
crianga ainda ndo se dd conta do cardter convencional da regra, acei-
tando-a como um fato da nutureza ou ditame de alguma autoridade,
fora de sua consciéncia. No segundo nivel (convencional), o cardter con-
vencional da regra, decorrente de uma cooperagdo consensual dos mem-
bros do grupo é reconhecido ¢ respeitado. E, finalmente, o terceiro nivel
(pos-convencional) reflete o futo de que o adolescenteladuldto ji abstrai
do cardter consensual ¢ convencional da norma, que ele conhece e reco-
nhece em todos os detalhes. o seu aspecto ideal, orientando-se, gragas a
essa abstragdao das normas ¢ regras habitualmente praticadas, por prin-
cipios éticos proprios ¢ autonomos” (Freitug-Rouanet, 1991:39).

Freitag-Rouanet vai conduzir-nos, por essa via, até Habermas, que

nos aporta os fundamentos de uma ETICA DISCURSIVA, elaborada em tor-
no do critério da ARGUMENTAGAO. aberto a todos os participantes do
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discurso pratico, como fundamento mestre da validagao e universalizacao
de qualquer regra, norma ou procedimento. Os préprios imperativos ca-
tegdricos de Kant nao podem ter a pretensao de estabelecer-se como cri-
térios morais puros e absolutos. Também eles sao universalizaveis, sob a
condigdo dessa ética discursiva. E assim estdo formadas as bases para um
radical e vigoroso critério de justica:

“A ética discursiva se articula nos dois principios que sempre cons-
tituiram o corpo da questao da moralidade: a justica e a solidariedade.
A justi¢a se obtém buscando, através dos processos argumentativos con-
duzidos pelos integrantes do discurso prdtico, a norma que defende a
integridade e a invulnerabilidade da pessoa humana. Esse objetivo ou
valor (buscado processualmente) somente se efetiva no grupo social gue,
através da solidariedade reciproca, assegura o bem-estar de todos. A dig-
nidade da pessoa somente pode ser realizada no grupo que concretizar o
respeito miituo e o bem-estar de cada um, assim como a autonomia do
sujeito depende da realizagdo da liberdade e solidariedade de todos’.
(Freitag-Rouanet, 1991:45)

Do até aqui exposto, vemos que a realizacdo do Sujeito-Cidaddo é
uma conquista drdua, nao porque tenhamos que empunhar armas € nos
digladiarmos entre nés — como nas antigas guerras revoluciondrias, que
tanto sangue derramaram —, mas porque devemos ascender ao simbali-
co-ético € ao simbdlico-politico, ou seja, a linguagem, o discurso ¢ a fala.
Chegamos a um tempo em que a nossa melhor arma € o VERBO. Enquanto
um de nos estiver privado de usa fala — fala sobre a doenga, fala sobre a
violéncia, fala sobre a miséria — a cidade estara incompleta, € estaremos
estancados naquela sociedade grega eivada de todo um discurso sobre a
cidadania, porém obtido as custas da exclusdo dos estrangeiros, dos es-
cravos, das mulheres e das criangas.

A cidadania da sadde

Falemos, pois, sobre a doenga e sobre a moralidade da saude, nao
havendo como fazé-lo sem uma pronta referéncia ao que o psicanalista
francés Jean Clavreul chama “A Ordem Médica” e que da titulo ao seu
livro, editado no Brasil em 1983. Na apresentagao da obra, o médico —
também psicanalista — brasileiro Marco Anténio Coutinho Jorge afirma:
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“Enquanto representante hodierno tipico do discurso da ciéncia
— representante que possui uma incidéncia direta, macica sobre o quo-
tidiano de qualquer individuo — o discurso médico prima por excluir a
subjetividade tanto daquele que o enuncia quanto daquele que o escuta.
Dai a pretensa objetividade do cientista que, na verdade, estd calcada na
aboli¢ao da subjetividade do autor. (...) O médico s6 intervém e s6 fala
enquanto lugar-tenente da instituicdo médica, enquanto funciondrio,
instrumento do discurso médico. O médico s6 existe em sua referéncia
constante ao saber médico, ao corpo médico, a instituicdo médica. Ele
se anula enquanto sujeito perante a exigéncia de objetividade cientifica.
O médico s6 se autoriza por ndo ser ele préprio, por ser ele préprio o
menos possivel”.

Segundo Coutinho Jorge, ndo é ao doente — o Ser doente que o
médico se dirige, mas “ao homem presumidamente normal que ele era e
que deve voltar a ser” (p.12).

A ordem médica, segundo Clavreul, langa suas raizes na Antiguidade
grega, especialmente em Hipdcrates, ndo ao acaso considerado o “pai” da
medicina; mas a ordem hipdcratica € uma ordem juridica e moral, ela nao
fala do Ser, mas do Deve-ser — continua Coutinho Jorge — “e os meios
do direito, as sancdes, destinam-se a fazer com que cada um aceda a ele
(...)- O homem (...) € o homem em boa satide, aquele ao qual cada um
acedera, se seguir as prescri¢oes da razao médica”. (p.13)

A prescri¢ao médica € o correspondente — na medicina — do que
€ a sangao legal no campo juridico: “aquele cujo organismo se afastar da
norma instituida pela ordem médica recebera a sangao que se destina a
fazer com que ele retorne ao interior da norma” (p.14). Sangéo terapéu-
tica, portanto, ja que o doente nao deixa de ser, segundo esta ordem, um
criminoso, nao contra si proprio, mas contra esta propria ordem.

A terapéutica, ao lado da educagio, como vimos em Durkheim, cons-
titui um pilar axial sobre o qual se elabora e se sacraliza a moralidade
heterbnoma de nossas sociedades (Canguihem, 1966), fato que € confir-
mado por Clavreul (1983:74):

“Desenvolvendo seu discurso que tem como objeto as doengas, a
medicina contribui, portanto, para constituir o estatuto do homem ‘nor-
mal’ Identificando um niimero cada vez maior de doengas, caracterizan-
do-as em sua sintomatologia, combatendo-as, a medicina foi admitida
entre as disciplinas que contribuem para a constituicdo de nossa civili-
zagdo. Ela tornou-se, mesmo, o modelo no qual os ideais que ela preco-
niza se acham representados’.
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Enunciando o discurso de uma disciplina moral por exceléncia, “o
médico nao se dirige ao doente, mas ao futuro homem sao, e se resta muito
pouca saude nele, ele tomara decisoes em seu lugar, fara pressao sobre a
familia, eventualmente fara com que o internem”. A medicina nao co-
nhece — nao pode conhecer — fracasso, sendo-lhe amorte completamen-
te estranha e alheia a sua responsabilidade, correndo por conta da “nao
reacao” do doente. Temos disso o exemplo precioso do ex-presidente bra-
sileiro Tancredo Neves que, ap0s sete cirurgias intestinais infrutiferas e
debilitadoras, impondo-lhe uma martirio que beirou a crueldade, veio a
ser considerado “nao reativo” e acabou por falecer. E os brasileiros tive-
ram de ouvir, atonitos: “as cirurgias foram um sucesso, mas o paciente
morreu”.

Mas ordem médica persiste, praticamente intacta, desde Hipdcrates,
diz Clavreul (1983:75):

“A medicina, gragas a Hipocrates, saiu das receitas mais ou menos
satisfatorias reclamadas as vezes pelos doentes. Ela estabelece a saiide
como um dever que se impée a todo cidadao. O doente estd ai upenas
como informante sobre o estado de um corpo enfraquecido. Ele é presu-
mivelmente cooperador com o médico na medida em que pode se iden-
tificar com os ideais propostos pela medicina. Mas é pela mesma razdo
que o acusado ¢ por defini¢do presumivelmente inocente. Ndo se
negligenciard, neste caso, a imposicao dos pontos de vista da ordem mé-
dica, como se impée ao delingtiente a submissao as leis do pais. A liber-
dade se acha definida como a aceitacao da ordem. E certo que esse
discurso, particularmente convincente quando se trata da medicina, ndo
poderia ser recolocado em causa se a propria nogdo de liberdade ndo se
achasse hoje em questao’.

E justamente em nome deste questionamento atual da liberdade —
especialmente perante os temas da cidadania, da moralidade autbnoma
e da ética discursiva — que retomaremos a discussao da SUBJETIVIDADE
na saide e na doenca, confrontada com o império de uma ordem médi-
co-social que reduz a impoténcia o préprio Estado e seus aparatos juridi-
co-legal, politico, institucional € administrativo. Ante a ameaga da dege-
neragdo e confrontados com o medo da morte, os legisladores, os
governantes e parlamentares, os representantes institucionais e os pres-
tadores de servicos t€m que render-se as regras e procedimentos de uma
heteronomia terapéutica generalizada. Nao encontramos ainda nas poli-
ticas publicas de satide — a nao ser recentes e incipientes tentativas de
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desinstitucionalizagao de servi¢os no campo da saide mental — esforgos
destinados a promover uma auténtica evolucao ética fundada no critério
principal de auto-responsabilidade. Nao soubemos ainda repensar a for-
ma e a fungao do Estado ante um sujeito-cidadao-da-saide, incitado, pela
sua subjetividade €tica radical, a romper com toda e qualquer forma de
determinismo terapéutico.

Clavreul (1983:47) apontou muito bem esta impoténcia do Estado:

“as vezes, a opinido publica se comove quando um prodigioso ar-
senal técnico se movimenta para prolongar a vida e consegiientemente
os sofrimentos de algum velho célebre. Recentemente, um dos ditadores
mais cruéis ¢ mais poderosos, assim tratado, ndo pode sendo murmurar:
‘vocés ndo acham que estao abusando de mim?’. E, no entanto, quem
poderia duvidar do autoritarismo de Franco, da competéncia e devota-
mento de seus médicos, dirigidos por um célebre cirurgiao, seu préprio
genro? A ordem médicu é mais poderosa que o mais poderoso ditador,
e, as vezes, tdo cruel. Ndo se pode resistir a ela porque ndo se tem ne-
nhuma ‘razao’ a lhe opor”.

E nao poderiamos deixar também de registrar o desespero de nosso
ex-presidente Tancredo Neves que, j4 a beira da morte — enquanto toda
a populagao s6 fazia pedir a Deus pela sua cura — agarrou-se ao limpido
avental branco do cirurgiao-chefe e rogou: “Doutor, pelo amor de Deus,
cure-me!”.

E bom falar dos poderosos — detentores do bastizo da lei juridico-
politica — e que, diante da responsabilidade ética consigo préprios, re-
duzem-se a condicao de qualquer pobre mortal que perambula pelas ruas.

Decididamente, nao é mais aceitdvel que, especialmente diante dos
alarmantes quadros de agravamento das patologias individuais e coletivas,
que se continuc afiangando priticas custosas e exclusivamente alopéticas
(leia-se “alheias”) de cuidado pela vida. E espantoso constatar que obras
como a do quilate daquela realizada por Illich (1981) continue relegada
aos fundos das prateleiras, ja que estd demonstrado, a exaustao, o proces-
so pelo qual se produz a IATROGENIA TERAPEUTICA ¢ ESTRUTURAL, a
qual deve ser atribuida, fundamentalmente, ao fato de que a medicina se
transformou, em nossos dias, num conjunto de tecnologia fragmentaria e
de alto custo, inacessiveis para o0 comum dos mortais.

Ao incorporar, sob a forma de técnicas de intervengio, as desco-
bertas da fisica, da quimica e da eletronica, a partir do séc. XIX — como
a lente, o microscépio, a anestesia, o antibiético —, a medicina perdeu o
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critério de correspondéncia entre a biofisiologia e a tecnologia, perda esta
que traz graves conseqiiéncias éticas; a possibilidade de devassar e es-
quadrinhar os corpos de sujeitos-vitimas de uma rendicdo nao gera
apenas uma dissimetria radical na ordem do poder, mas conduz princi-
palmente a ilusao generalizada de que a vida possa ser garantida por ex-
pedientes estranhos e de sujeitos privilegiados por um saber baseado na
fragmentacdo e na desintegracao de seus “objetos”.

Que os sujeitos com orgaos transplantados e privados de 6rgaos ex-
tirpados cirurgicamente sejam cada vez mais considerados normais: este
¢ o sintoma mais grave de que a teratologia tomou o lugar da patologia,
o reparo mecanico de funcdes vitais tomou o lugar da cura. Esta € a ques-
tao ética mais crucial da saude. Os aparelhos do Estado e as politicas
publicas devem descobrir os meios de fazer a reviravolta desta ordem
injusta. Esta é uma condigéo bésica de cidadania da saude.

Estamos, portanto, diante da necessidade de uma INVENCAO, como
escreveu recentemente Célio Garcia (1992), a proposito do que ele cha-
mou “as trés politicas de satide”, numa classificagdo que revé o percurso
histdrico de nossas politicas mas que, principalmente, nos coloca diante
de uma nova e estimulante questao:

Satde Publica — enfatiza a Epidemiologia, apdia-se no modelo de
Pasteur — em termos de Imunologia — patrocina tratamento em massa,
constituindo o “nicleo duro” da satude publica.

Saide Coletiva — conclama a participacao, proclama que € preciso
“viver bem”, adota o “conceito ampliado” de Satde forjado apos a VIII
Conferéncia Nacional sobre Saude, pensa a relacao médico-paciente em
termos de simetria (...). Segundo esta politica, a determinag¢ao da doenca
reduz-se, ¢cm sua instancia ultima, ao social, decorrendo dai que a obten-
¢ao coletiva de saude depende de agenciamentos estratégicos postos em
acdo tanto no aparelho de Estado quanto nas organizagoes da sociedade
civil. A satude ¢, assim, dialetizada e trazida para o campo das lutas sociais.

A problematica da saude-doenga, todavia, nao se esgota no nucleo
duro da satde publica, nem na dialética de suas lutas, eis que ela porta,
de modo insistente, aspectos nitidamente nao massificaveis e nao dialeti-
zdaveis, o que nos leva a uma nova modalidade de politica.-

Saude a ser inventada — “reconhece a dicotomia vida/morte, onde
se funda qualquer reflexao sobre a vida, por conseguinte, a suposicao sera
‘temos que viver’ (e nao ‘temos que viver bem’). Opera com a distin¢ao
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entre necessidade e demanda, inscrevendo assim o desejo como ‘resto nao
dialetizavel’, mostra a assimetria entre médico e paciente € propoe que se
reconheca a singularidade do sujeito (da satide) e dos seus investimentos
perante a vida e a morte, perante a enfermidade e a satude. Esta politica
nao se ilude com o igualitarismo dos tratamentos em massa, tampouco
com o socialismo da satde coletiva, para remeter-nos a uma “sadde a ser
inventada, isto €, criada ap6s operacao de desalienagao seguida de sepa-
ragao, onde se distingam asilusoes anteriores(...). Para esta terceira abor-
dagem, o termo-chave vem a ser Sujeito da Saide, e suas singularidades”.
(Garcia, 1992:211)

E finalizaremos com Kant (1974), apenas para marcar que a Medi-
cina — e, com ela, as politicas que a sustém —, em que pese todo o seu
avanco técnico-cientifico — padece de um lamentavel atraso ético-moral.
Escreveu o velho mestre em 5 de dezembro de 1783:

“A preguica e a covardia sdo as causas pelas quais uma tdo grande
parte dos homens, depois que a naturcza de hd muito os libertou de uma
dire¢ao estranha (naturaliter maiorennes), continuem no entanto de
bom grado menores durante toda a vida. Sdo também as causas que
explicam por qué é tao fdcil que os outros se constituam em tutores deles.
E tdo comodo ser menor: Se tenho um livro que faz ds vezes de meu
entendimento, um diretor espiritual que por mim tem consciéncia, um
médico que por mim decide a respeito de minha dieta, etc., entdo nao
preciso de esfor¢ar-me eu mesmo. Ndo tenho necessidade de pensar,
quando posso simplesmente pagar; outros se encarregarao em meu lugar
dos negocios desagraddveis”.
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Sobre la Reforma de los Modelos de Atencion: un
Modo Mutante de Hacer Salud

Gastido Wagner de Sousa Campos

Entiendo los Modelos de Atencion como un concepto que establece
intermediaciones entre lo técnico y lo politico. Como una determinada
concretizacion de directrizes de politicas sanitarias en didlogo con un cier-
to saber técnico. Una traduccién para un Proyecto de Atencion de Salud
de principios éticos, juridicos, organizacionales, clinicos, socioculturales
y de lectura de una determinada coyuntura epidemioldgica y de un cierto
diseno de aspiraciones y deseos sobre un vivir saludable.

Modelo, por lo tanto, seria esa cosa tensa, que no es solo politica y
tampoco solo tecnologia. Un fendmeno cambiante que combina catego-
rias historicosociales con otras cristalizadas en disciplinas supuestamente
construidas a partir de paradigmas epidemioldgicos, clinicos y en el caso
de la salud mental, del campo “psi”. Un proyecto que debe ser compuesto
de intereses y necesidades de la sociedad, de nociones disciplinarias, de
directrizes politicas y de modos de gestion de sistemas publicos. Una tra-
duccién para una tercera lengua de los idiomas profesionales y
politicoadministrativos.

Una sintesis cambiante. Un proceso pcrmanente de creatividad: mo-
delo que nunca se completa, un modo de no ser nunca el mismo modelo.
Un movimento que procura desmentir la presunta pureza y neutralidad
del discurso técnico, que se imagina potente para instituir automatica-
mente la conformacion de las practicas sanitarias; y, al mismo tiempo,
superar todavia el alto coeficiente de negatividad del discurso ciudadano.

De hecho, el proyecto reformista en salud todavia es muy “anti” y
poco “pro”. Sin duda, es por cl derecho a la salud, por la intervencién del
Estado, por la democratizacién de la gestion, entre otros elementos es-
cenciales a la construccién de la ciudadania efectiva; mas es todavia cuasi
exclusivamente critico de la clinica, contra la medicalizacién, antimanico-
mial, antipsiquiatria tradicional, antipsicoanalisis.
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Los conservadores viencn aprovechando estas lagunas del proyecto
reformista para senalar que es pura ideologia, que es incapaz de alterar
el curso de la enfermedad y de no guardar ninguna especificidad técnico-
profesional. O sea, toda las reformas propuestas para la salud serian ape-
nas una variante de la actividad politica, como si la negacién que hacemos
del manicomio, del papel de control social de la clinicay de la psiquiatria,
como si la critica a la fetichizacion de los medicamentos y los equipamicn-
tos hospitalarios, terminasen por negar la propia necesidad de la atencion
en salud.

Con todo, mayores son los perjuicios que este alto coeficiente de
negatividad de nuestro saber trae para la reforma de las practicas en salud.
Aun no conseguimos, histéricamente, realizar la negacién/superacion de
las practicas tradicionales; o sea, mas criticamos y senalamos sus limitcs
de lo que somos capaces de construir propuestas alternativas de atencion.
Y aqui no va ningun reproche moral, porque no identifico cualquier in-
tencionalidad previa en este movimiento. Pero en tanto, juzgo convenien-
te prestar atencion para este hecho, tomandolo como indicador del sen-
tido para nuestros esfuerzos practicos y teoricos.

Pienso que el empleo de la nocion de Modelo puede contribuir para
facilitar el pasaje por estos vacios de proyectos. En este sentido, un Mo-
delo deberia ser siempre una negacion que afirma, aunque provisoria-
mente, ya que nunca deveriamos desligar los dispositivos criticos — pro-
ductores de negatividad —, de aquellos del compromiso con las
necesidades de lo cotidiano — productores de acciones de afirmacion, de
acciones deliberadas dadas determinadas condiciones.

Por lo tanto, para esta concepcion, componer un cierto Modelo, solo
en sus limites extremos, seria uma cuestion de principios. Y es mucho mas
un espacio donde resultaria necesario la combinacion de una radicalidad
apasionada — cuando estuviera en juego la defensa de derechos a la vida
o la democracia — con una generosa capacidad de composicion de dife-
rentes neccsidades e intereses, de posibilidades histdricas concretas y de
saberes que atraviesan todas estas dimensiones.

En Brasil 1a implantacion del Sistema Unico de Salud esta ocurrien-
do de uma manera paradojal. Por un lado, la crisis de financiamiento del
sistema de salud esta provocando una parcial y desordenada desactivacion
de camas hospitalarias en todas las especialidades. Una vertiente cadtica:
cnfermos abandonados a su suerte o a su azar.”? Sociedad paciente?

Por otro lado, hay un esfucrzo ordenado desde la Reforma Sanitaria,
dirigido para la creacion de alternativas asistenciales en varios campos;
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que, en virtud de csta misma crisis financiera s¢ viene implantando con
un ritmo lento y con un empuje pequeno, al punto de todavia no haber
logrado redireccionar los recursos publicos aplicados en salud. Hay, por
lo tanto, un esfuerzo consciente: a los enfermos, cuidados y derechos. En
el limite, de la busqueda de una nueva sociabilidad.

En tanto, ademas de las imitaciones monetarias, dos otros factores,
vienen cn Brasil, dificultando el pleno desarrollo de estos modelos al-
ternativos de atencion. Un proceso consecuente de reformas, segun mi
opinién, dependeria escencialmente del enfrentamiento de estos dos nue-
vos tipos dc problemas para los cuales no disponemos todavia de solucio-
nes acabadas.

El poeta, Paulo [.eminski, dijo cierta vez que muchas veces “La so-
lucioén es incficaz para develar el problema”. En el caso de Ia salud, es-
tamos viviendo esto. Nuestras soluciones cargan, en su interior, proble-
mas. O sea, la resolucion de los problemas incluye resolver también los
problemas dc nuestras solucionces.

] primero de estos impedimentos son las proprias disciplinas cons-
tituyentes del campo de la salud — la clinica, la planificacion, la cpide-
miologia y la salud pablica — que sirven de base sobre la cual se cons-
truyen estos nuevos servicios, como también e¢jercen una funcidn
castradora debido a su enfoque abusivamente normalizador. Las técnicas
sanitarias se vienen transformando em camisas de fuerza, que aprisionan
a los profesionales en una marana de reglas y procedimientos que nunca
pueden ser cumplidos en los complejos y tumultuosos espacios de los sis-
temas publicos.

Hay una resistencia casi sistematica de las “nomenclaturas™ dec la
clinica, de la psiquiatria, de la administracion sanitaria y, en menor grado,
hasta de la cpidemiologia, en repensar una nueva adecuacion de las ins-
tituciones publicas a las nuevas metodologias de cuidado (y esta postura
atraviesa en grados diferentes, todas las escuelas y corrientes — cada una
crea sus ritos y mitos, sin los cuales no sc¢ podria operar con seguridad).
En realidad, hay ya experiencia en cste campo. Mas los considero aun
insuficientes, principalmente porque son todavia mas de critica de lo
tradicional, que de creacion de una nueva cultura sanitaria; sin embargo
inegablemente, halla algunos avances.

En este sentido, considero que deveriamos reforzar los movimientos
que procuram redefinir el papel de los profesionales y de los servicios de
salud. Que recoloquen la discusién sobre el significado del cuidado en

295



saludy sobre el sentido del proceso de cura. Pienso que el objetivo de todo
trabajo terapéutico es ampliar la capacidad de autonomia del paciente.

Lo que significa entender que la enfermedad o el riesgo de enfermar
pueden cobrar en las instituciones un apoyo crénico, de largo curso —
exactamente con el objetivo que la autonomia del enfermo se cumpla. Por
cierto, la construccion de esta autonomia — el paciente “curado” — de-
pende de una combinacién de técnicas de apoyo individual (farmacos,
atencion clinica, acceso a informaciones, analisis, rehabilitacion fisica, ref-
erencia en urgencias, etc), con otras de apariencia mas sociocultural (so-
cializacidn, capacitacion para el trabajo, para la convivencia, para vivir en
un mundo de conflictos y de disputas). Repensar, por lo tanto, la desins-
titucionalizacion y la desmedicalizacion. Pensar en servicios abiertos bajo
la direccion de los usuarios, pero apoyando al enfermo de forma que,
aunque siendo diferente, el pueda disfrutar de sus derechos tanto como
los “mas iguales”. El proyecto de justicia humana de defender los menos
iguales — o los menos aptos —, para que consigam sobrevivir a los ritmos
y embates de la competicidn inherente a la civilizacion capitalista.

Considerar que los elementos necesarios para la reproduccion de la
vida en determinadas circunstancias histéricas, pueden componer un con-
junto heterogeneo. Diverso, conforme a las dimensiones y caracteristicas
individuales o colectivas. O sea, que un determinado proyecto de cuidado
terapeutico puede ser un elemento decisivo en la canasta de necesidades
bésicas de un cierto ciudadano, en una determinada época, y no ser para
otro conjunto de sujetos. Pienso que los servicios publicos de salud debe-
rian operar con este padron de plasticidad, adecuando técnicas, politicas
y directrizes administrativas a esta orientacion por nosotros considerada
COmo mayor.

El segundo obsticulo, que modernamente se coloca a la organiza-
cién de servicios publicos de calidad, tiene el mismo origen contradictorio
del primero: presentado como una solucién, hoy impone tambien limites
a las intenciones de reformas. Me refiero a la adopcién, mas o menos
mecanica, de directrizes ordenadoras de los sistemas publicos de salud.
Pienso, particularmente, en las nociones de jerarquizacion y regionaliza-
cidn de los servicios y practicas de salud.

Inegablemente, su uso ha permitido una planificacién mas racional
de los sistemas publicos, ya que asegura una ubicacién mas equilibrada y
productiva de recursos. En este sentido, no hay porque abandonarlos o
negarlos radicalmente. Se trataria, mas, de relativizar su potencia, de res-
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tringir su omnipresencia en la imaginacion y en la practica de los agentes
de salud.

Los sistemas organizados a partir de estas nociones tomaran la forma
de pesadas piramides, que aplastaran con su peso las necesidades expre-
sadas por la demanda de atencién y las posibilidades del accionar creativo
de los profesionales. Sin duda, ayudan en la planificacion, mas son al mis-
mo tiempo un irresistible elemento de burocratizacion y de cerramiento
de los servicios piiblicos.

Haciendo un juego de metaforas, podriamos proponer la substitu-
cién de la piramide por un remolino invertido, microhuracanes con base
en el suelo. Al reves de una estructura osificada por lo concreto de las
normas y programas, un flujo estructurado. Un flujo cuya velocidad, dis-
posicién espacial y direccion, fuesen gobernadas por tal modelo. Un ciclén
invertido y en movimiento, teniendo como fuente de energia las necesi-
dades e intereses de los usuarios y como lema el didlogo del saber técnico
con este torbellino de deseos. Y todo eso mediado por la politica. Imagen,
por imagen...imagino a la segunda mas probable, mas propiciadora de
construccion de sujetos auténomos, mas abierta a la produccion negocia-
da de vivir en sociedad. Una alternativa a la arquitectura grandilocuente
de la pirdmide de un dudoso matiz de realismo socialista; y también a la
supuesta libre interaccion de microparticulas del modelo de mercado.

O sea, habria jerarquizacion y regionalizacion de los servicios, si son
atendidos algunos prérequisitos anteriores, a los cuales la planificacién y
la epidemiologia tienen dificultad en captar, o por no identificarlos en
absoluto o por solo hacerlo parcialmente.

De esta forma, la definicién a priori rigida de los papeles y atribu-
ciones de cada unidad, de cada equipo, de cada profesional —aun cuando
esto ocurra segun los principios de complejidad creciente —, termina por
recortar la histéria de cada enfermo segun una légica que le es extrana.
Ademas de fragmentar al enfermo y a la enfermedad, este cristal de pu-
reza jerarquica tambien disminuye la abertura de unidades a la variedad
de los problemas individuales y colectivos de salud. Pudiendo acontecer
situaciones en que una cierta division de atribuiciones sea inevitable;
mientras tanto, en la mayoria de las circunstancias lo que determina esta
16gica son los intereses corporativos o burocraticos, que no dialogan con
la enfermedad ni con el enfermo, con las circunstancias socioeconémi-
casculturales.

En el fondo, estoy proponiendo un cierto borramiento entre las tra-
dicionales divisiones atencién primaria, secundaria y hospitalaria, siem-
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pre que esto fuera posible, como en regiones altamente urbanizadas. Ex-
pandir el papel de la red bdsica, haciendo um movimento de deshospita-
lizacion no solo de pacientes mas tambiém de algumas atribuiciones y
poderes del hospital.

El estilo tradicional de planificacién no consigue percibir que lo so-
cial nunca es solo una abstraccion estadistica, pero que tambiém se encar-
na en ¢l enfermo y en la enfermedad; transformandose, todo, en una mis-
ma cosa. Fendmeno este que deberia traer maltiples y diferenciadas
implicaciones para el proyecto terapéutico individual y para el proyecto
de modelo asistencial mas globalizante.

Los efectos adversos de este tipo de postura pueden ser verificados
en todas las areas, pero son mas expresivas en los cuidados clinicos. Esto
es asi porque la programacion normativa dificulta el acatamiento de al-
gunas otras directrices que juzgo fundamentales para asegurar la calidad
del cuidado y la legitimacion de los servicios puiblicos por los usuarios. Me
estoy refiriendo a las nociones de vinculo, de acogida y de responsabilizarse
por el cuidado integral de la salud colectiva e individual, que deberian so-
bredeterminar todo diseno de modelo en salud — asegurar los contornos
y el ritmo de movimento del remolino.

En los sistemas publicos la nocién de acogida podria ser redefinida,
ampliandose su significado tradicional conforme es empleado en la prac-
tica clinica privada. Ahora, acogida deveria referirse tanto a la abertura
de los servicios publicos para la demanda, como a su vocacién para res-
ponsabilizarse por todos los problemas de salud de una region. O sea, el
“coeficiente” de acogida deberia ser evaluado — aun de forma descriptiva
— en una perspectiva doble: segun las posibilidades de acseso de nuevos
y viejos pacientes a la atencion, y mas de acuerdo con la plasticidad del
Modelo de atencion. En otras palabras, conforme sea su capacidad de
cambio — adaptacién de técnicas y miiltiples conbinaciones de activida-
des —, objetivando dar cuenta de la variedad de problemas de salud, de
la inconstancia de los recursos disponibles y de su interrelacion con aspec-
tos socioecondmicos y culturales.

La nocién de vinculo también es originaria de la practica clinica li-
beral. Y, mas de una vez, imagino posibilidades de su incorporacién cri-
tica, ya que supongo su aplicacion cumpliendo dos objetivos en la reforma
de los servicios publicos: aumentar la eficacia de las acciones de salud, ya
que los vinculos pueden ser considerados uno de los elementos esenciales
para la institucién de una practica clinica de calidad; e introducir en el
espacio de los servicios publicos una de las formas de control social mas
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efectiva ya experimentada — el control realizado por los propios inte-
resados, en el mismo momento en-que los cuidados estan siendo produ-
cidos.

En realidad, no se trataria de una simple adaptacion de un concepto
tradicional de la practica publica; deberiamos, ademas de eso, expandirlo,
explotarlo, buscando las potencialidades que su aplicacién radical ense-
fiaria. En primer lugar, el vinculo de enfermo/familia no ocurriria exclu-
sivamente con un unico profesional, mas con un determinado equipo lo-
calizado en un cierto servicio. Quedando, mientras tanto, bastante bien
caracterizado quién es el responsable por cada tarea, por cada situacién
de rutina o imprevista. En segundo lugar, deberiamos modificar el sentido
de contrato que en la clinica privada instituyo este vinculo. De un contrato
econdémico-profesional, podriamos trabajar en los servicios piiblicos con
un contrato de cuidados, de derechos y deberes del paciente/familia y del
equipo de salud. Con un contrato que signifique la explicitacion de un
cierto proyecto terapetitico, donde sean considerados elementos técnicos,
las posiblidades de acceso, de intercambio usuario/servicio, etc.

Ahora queda cada vez mas claro que estas directrizes, en cierta me-
dida, tienen un cierto antagonismo con aquellas de la jerarquizacién y de
la regionalizacién. Siempre que dividamos las atribuciones y las respon-
sabilidades de los servicios segiin las fases mas 0 menos complejas de la
historia de cada caso, estaremos siempre empujando a los pacientes a un
circuito grisaceo, donde se pierde la centralidad del vinculo y relativizase
el imperio de la acogida. Defiendo que las unidades basicas de salud de-
berian, en el limite, procurar siempre resolver todos los problemas de
salud de sus usudrios, y derivar apenas aquellos casos que extrapolem sus
posibilidades tecnolégicas. Defiendo tambiém que al planificar las posi-
bilidades tecnoldgicas de un servicio el limite sea dado por otros criterios
que no son principios abstractos o tecnocraticos de definiciéon de com-
petencia de niveles.

En el fondo, lo que propongo es una relativizacion de las categorias
de rentabilidad y de productividad, centrales a cuasi todo modelo de pla-
nificacion, inclusive el de la salud, ya que al igual que estos dos criterios
justifican y explican la dominancia de las ideas de jerarquia y de distrito.

Un sistema piblico organizado teniendo en cuenta las directrizes del
vinculo y de una acogida integral a los problemas de salud, serd siempre
un modelo tendiente a la institucién de un proceso radical de descen-
tralizacion, de produccion de modos heterogeneos de cuidado, que exigi-
ran la presencia de servicios y de equipos de trabajadores con un razonable
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grado de autonomia y de responsabilidad técno-profesionalgerencial. O
sea, el suceso de este modelo depende de un razonable equilibrio dialéc-
tico entre la autonomia y la responsabilidad de los trabajadores de salud.
Conflictos y tensién permanentes, canalizados para soluciones creativas,
para la superacion de viejos y resistentes impases de los servicios publicos:
ineficacia, burocratizacion, apropriacién privada del espacio publico, en-
tre otros.

Por lo tanto, una caracteristica fundamental y necesaria para el de-
sarrolllo de estos modelos es la de que ellos deberian ser propiciadores
de gestiones democraticas y de la instituciéon de mecanismos de control
social, de evaluacién, y de atribucién clara y transparente de responsa-
bilidades. Habria que combinar la gestion colegiada, los consejos de re-
presentacién multisectorial, con mecanismos cotidianos de evaluacion de
resultados de los proyectos terapeiiticos, de los proyectos de cada servicio
y distrito, utilizando tanto planillas que procuren reflejar el contenido
integral de cada proyecto, con el control permanente y directo de los usua-
rios que el vinculo y el contrato tornen posibles.

Resumiendo, podriamos decir que esta alternativa apuesta a la cons-
truccién de sujetos sociales con proyectos en permanente conflicto y ne-
gociacion; apuesta a la constitucién de servicios publicos como espacios
de disputa, capaces de favorecer la progresiva constitucion de usuarios y
de profesionales de salud con competencia para el accionar auténomo y
solidario.

Yo diria que el Movimiento Sanitario brasileiro todavia no consiguié
siquiera tomar como su principal objeto de preocupacion la transforma-
cién concreta de las practicas sanitarias.

Sin duda, el texto de la Constitucion Federal de Brasil, de 1988, en
su capitulo de salud, puede ser considerado ejemplar, alli fue previsto el
derecho a la salud, el deber del Estado de proveerlo, 1a democratizacién
de la gestién, la organizacion segun las ideas de descentralizacién, regio-
nalizacién, jerarquizacion e integralidad del cuidado. Esta estructura ju-
ridicolegal fue construida despues de mucha pelea politica y creatividad
técnica.

De cualquier manera, se acumulan evidencias en cuanto a la insufi-
ciencia de toda esta ardua lucha, ya que no se consigui6 derrotar al auto-
ritarismo, a la ineficacia y al clientelismo caracteristicos del sistema p-
blico de salud.

Inegablemente, el predominio de politicas estatales con los mas va-
riados matizes de un neoliberalismo mezquino explica mucho de esta si-
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tuacion. Con todo, esta constatacion no responde a una serie de cuestiones
que martillan la consciencia de todos aquellos abiertos a los mensajes que
la realidad nos transmite:

¢Por que no conseguimos, despues de mas de diez anos de régimen
democratico, superar estas politicas restrictivas y regresivas de los tltimos
gobiernos de Brasil?

¢Por quc no fuimos aun capaces de constituir ACTORES SOCIALES
con voluntad y potencia suficientes para revertir el cuadro sanitario na-
cional?

«Por que amplios sectores de la sociedad civil, casi solo consiguen
expresar sus necesidades en salud por medio de un tormentoso movimien-
to de millones de individuos que solamente demandan asistencia?. La
agonia de los que golpean la puerta de los Centros de Salud, Hospitales y
Puestos de Urgencia y no siempre encuentran acogida.

¢Por que las entidades sindicales, las mas organizadas y politizadas,
a pesar de todas las declaraciones de adhesion al Sistema Unico de Salud
SUS, aspiran, ¢n su cotidiano, a la inclusion de sus afiliados en alguna de
las modalidades de la medicina de mercado?

¢Por que en general los movimientos de trabajadores de salud se
mantienen o apaticos y frustados, o adhieren a luchas donde el inmedia-
tismo corporativo solo es comparable a su resentimiento y a una especie
rencor sin causa precisa’?

¢Por que, a pesar de las buenas intenciones, la mayoria de los gobier-
nos populares democraticos o progresistas, no pudieron alterar las rela-
ciones de los usuarios y de los trabajadores con las Instituciones Publicas,
creando nuevos padrones de expectativas y nuevos proyectos?

¢Por que inumerables participantes del Movimiento Sanitario se
sienten tan desamparados siempre que no hay un gobierno donde depo-
sitar esperanzas y al cual se delega la prerrogativa de tomar iniciativas?

Es evidente que no conseguiré, en el espacio de esta ponencia, res-
ponder a todas estas cuestiones, evidentemente porque algunas de ellas
tienen raizes en determinaciones historicas mas generales. Mientras tan-
to, gustaria de indicar algunas categorias que, 0 por ser nuevas o por estar
em desuso, han sido poco consideradas por la teoria y la practica del Mo-
vimiento de Reforma Sanitaria.

La primera se refiere al proceso de CONSTITUCION DE ACTORES
SOCIALES capaces de alterar la correlacion de fuerzas, viabilizando trans-
formaciones concretas en el Sistema Publico de Salud.

Juzgo que no hemos dada la importancia debida a los PROCESOS DE
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PRODUCCION DE SUJETOS SOCIALES, de actores dotados de una deter-
minada voluntad politica y de un proyecto de reformas. En realidad, la
mayor parte del esfuerzo del Movimiento Sanitério se ha dirigido para la
elaboracién de consignas politicas generales, con el evidente deseo de que
alguna de las instancias de poder ejecutivo iban a adoptarlas. Inegable-
mente, ha habido, en nuestro hacer politico, un predominio de razon es-
tratégica, conforme al concepto J. Habermas (1989).

Algunos trabajan con la ideafuerza de composicion de bloques vo-
cacionados para la conquista y conservacion del poder del estado, objeti-
vando la conformacién de gobiernos de recorte popular y democrético.
Otros, mas pragmaticos, se contentan con el propésito de infiltrar en cual-
quier gobierno trazos de reformismo.

No discuto la coherencia de estas orientaciones. Cuestiono, si, su
suficiencia transformadora. Dudo de su cardcter estratégico, de su capa-
cidad de reordenar la vida en sociedad a partir de una 6ptica democratica,
libertaria y de instauracion de una nueva civilizacion.

Varias experiencias politicoadministrativas recientes se han demos-
trado impotentes para alterar el statusquo, en la medida en que no con-
siguieron favorecer la produccion de sujetos sociales competentes para
dar sustentacion y continuidad a los cambios institucionales. Para eso,
seria necesario combinar las disputas mas generales y pretendidamente
“mas estratégicas”, con una multiplicidad de microconflictos, valorizando
todos los procedimientos para hacer también MICROPOLITICA, conforme
la entiende F. Guattari (1986).

La lucha por la transformacién de las instituciones en general y de
la salud en particular, solo alcanzara suceso a partir de la valorizacion de
este otro plano de lucha e implicaria la hipétesis de que es posible REVO-
LUCIONAR LO COTIDIANO (y aqui va otra categoria a ser mejor estudiada).
Trabajar con el presupuesto de que los mecanismos de dominacién/explo-
racion — los micropoderes — pueden ser cuestionados y, hasta ser
contrarrestados durante la organizacién ordinaria y comin de la vida en
las empresas, sindicatos, partidos, instituciones...Es que eso puede acon-
tecer cuando aun no se tenga alterado el esquema mas general de domi-
nacion a nivel del estado, de la sociedad politica y del mundo de la pro-
duccidn.

En verdad, significa mas: implica reconocer que la construccion de
una nueva hegemonia, de una nueva civilizacién, depende de la creacién
de innumerables situaciones que favorescan la constitucién de actores que
niegen la inevitabilidad de la permanencia del statusquo, que entrevean
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posibilidades de alterarlo y que, principalmente, se sientan con derecho
de desear este cambio.

Al contrario de la tradicién revolucionaria que adelantaba la ins-
tauracion de relaciones mas democraticas y justas para despues de algun
“gran dia”, ahora se trataria de lo contrario: de partir de la presuposicién
de que la vigencia de nuevas relaciones dependeria de la existencia de
millares de sujetos capazes de autogestionar su diaadia, explorando al
maximo las potencialidades de cambio y respetando los limites, las dificul-
tades y las determinaciones historicoestructurales de cada contexto.

Asi podriamos afirmar que la adhesién de los trabajadores a un nue-
vo proyecto de sociedad (o de salud), depende del reconocimiento de que
este nuevo estilo de vida ya es posible hoy. De que el vivir cotidiano no
precisa obligatoriamente ser aquel de la repeticion, de la renuncia sis-
temadtica a la autonomia y al deseo. Que el trabajo en un Centro de Salud,
Hospital, o en cualquier otra institucién publica, puede ser un espacio
para la realizacion profesional, para el ejercicio de la creatividad, un lugar
donde el sentirse util contribuya para despertar el sentido de pertenencia
a la colectividad, trascendiendo el papel tradicional del trabajo que es,
cuando mucho, asegurar la sobrevivencia de un determinado nivel de con-
sumo. Una via para trascender la alienacién social... una posibilidad
abierta.

En cada Institucién se reproducen, en forma de una cierta sintesis,
los mecanismos mas generales de funcionamiento de la sociedad. Las es-
pecificidades de cada una de estas cristalizaciones de poder dicen respeto
al refuerzo o al debilitamiento de alguna de estas caracteristicas mas ge-
nerales, que se repiten en las organizaciones en funcién de la composicién
de sus fuerzas internas y de sus relaciones con la sociedad y con el estado.
Lo mismo acontece con los sujetos, que conforme su posicion institucional
y su proyecto de vida, tienden a reproducir modelos de praxis dominantes
en el espacio publico. Este espejismo no es siempre fruto de una reflexién
consciente. Asi, grupos o individuos portadores de un discurso critico de
omision, cobardia, o de un proceder egoista de personalidades o de diri-
gentes, en su accionar cotidiano, copian estos mismos padrones de
comportamiento, justificandose a partir de un pensar pragmatico que pre-
senta la subordinacién como tnica posibilidad de accion consecuente o
posible.

Dislocar a la luz del anélisis para este mundo de la cotidianeidad
puede ser una estrategia eficaz no solo para el proceso de construccion
de conciencias criticas sobre lo general y lo particular, mas centralmente
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ayuda a cada hombre dominado a superar sus limites, a constituirse como
sujeto y a apostar en la construccion de otros que como el acrediten en lo
nuevo.

El vivir sujetado, conformado a la mediocridad, sometido a disci-
plinas de normas burocréticas, a la 16gica de la productividad por la pro-
ductividad, y, al mismo tiempo, consecuencia de la hegemonia capitalista
y uno de sus principales medios de reproduccion — una de sus explicacio-
nes causales.

K. Marx afirmé que un determinado padrén de consumo, un cierto
estilo de aspiracion social, un conjunto de necesidades historicamente
constituidas, operan como uma FUERZA MATERIAL (Marx, 1971).

Y de estas fuerzas materiales subjetivas estoy tratando. Esto no es
idealismo, es una aplicacién posible del materialismo dialéctico. Toda esta
discusién tiene como presupuesto la hipdtesis de que en Brasil ya estan
dadas las bases materiales para la realizacion de nuevos padrones de vida
en sociedad y que los impedimentos para tal, son politicos, culturales e
ideolégicos.

Para que estas posibilidades se materializen es necesario reconstruir,
destruir, desconstruir, toda una infinita l6gica de micropoderes normali-
zadores, que producem conformismo con la miseria, con la violencia, con
el autoritarismo, con el modelo vigente de apropiacion y distribucion de
la riqueza.

Habria que canalizar la insatisfacidn, el deseo, y las necesidades so-
ciales de las clases dominadas, de los grupos excluidos, de los trabajadores,
de las minorias oprimidas, de los profesionales alienados, para un movi-
miento multicéntrico dirigido a la ampliacién de los espacios de democra-
cia directa, de solidaridad social, de respuesta a las aspiraciones de trabajo
y de consumo, en fin, para la constitucion de grupos sujetos de su destino
dadas las posiblidades histéricas concretas' (Guattari, 1985).

Todolo que favorece la repeticion, la conservacion de la desigualdad,
el vivir gris, debe ser colocado en cuestién. Aun cuando tuvieramos la
conviccién de que solo una parcela de estos cuestionamientos se transfor-
marén en proyectos socialmente significativos y viables. Esta radicalidad
critica se justificaria teniendo en vista que ninguma instancia estaria au-
torizada, a priori, a prejuzgar la viabilidad social de cada posibilidad de
cambio. Este filtro no puede ser monopolio ni de los Partidos, ni de la

1 El concepto de Grupos sujeitados y sujeitos fuei utilizado por Guattari en una cierta fase
de su obra y aparece en Revolugio Molecular: Pulsagées Politicas do Desejo — Sao Paulo,
Brasiliense, 22 edicao, 1985.
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Academia, ni de la intelectualidad o de las Iglesias y mucho menos puede
ser un privilegio exclusivo de los Gobernantes. Decir lo que debe o no
debe ser discutido y cual conflicto explicitar, no puede ser un privilegio de
algunos segmentos, bajo riesgo de infantilizacién del resto de la sociedad.

Repensar nosolo el poder del estado, y el argumento de su autoridad,
el poder excluyente del imperio absoluto de la 16gica de rentabilidad ma-
xima — maquina de producir los parias del progreso. Cuestionar todas las
absolutizaciones autoreferentes, la desvalorizacién automaética del otro-
diferente. Valorizar las posibilidades de composicién de las diferencias
siempre que esto resulte un enriquecimento de los proyectos de recons-
truccidn de la sociabilidad democratica. Admitir el conflicto, sus mecanis-
mos cotidianos de explicitacion, articularlos en la disputa por la hegemo-
nia, por la creacion de una cierta habilidad dirigente, y crear mecanismos
que dificulten el predominio de formas mas primitivas y destructoras de
la sublimacion — las realizaciones personales que impliquem la explora-
cién del otro, en la reduccién a un objeto descartable.

Y que los Gobiernos, y los Partidos, fueran agentes activos de la
multiplicacién de estos microprocesos, y que, ademas, consigan articular-
los en sintesis abiertas, ambos se constituyan en el Principe Moderno,
capaces de la osadia de desear para los trabajadores la condicién de sujeto
de la histéria. Principe contemporaneo.

Imagino que asi se deverian plasmar los Gobiernosy Partidos Revo-
lucionarios de este nuestro tiempo. Donde usando y adaptando algunas
metaforas de Gramsci — de la guerra de Movimiento (quiebra abrupta
del poder del estado), deberiamos pasar a la guerra de posicién (proceso
de acimulo de fuerzas concomitantemente a traves de disputas por el
poder en cada instancia de la sociedad civil y del Estado), y aun la guerra
de guerrillas (en analogia al modelo de los embates guerrilleros aqui apli-
cado como una metafora de la disputa politica, intelectual e ideolégica en
las sociedades modernas). O sea, se aboga por una forma complementaria
de lucha donde el combate contra la dominacién se daria a partir de todos
los planos y en todos los tiempos — micro y macroreconstruccion social,
econdémica y psiquica de individuos, colectividades e instituciones. Un
poco elaborando una sintesis de los conceptos de Revolucion Molecular
de Guattariy de lucha por una nueva civilizacién en Gramsci® (1985: 192).

Por ejemplo, osar pensar la democratizacién de los medios de comu-

2 Gramsci, A, 1977. Paso de la guerra de movimento (y del ataque frontal) a la guerrade
posicién también en el campo politico, In: Antologia — Mésico, Siglo XXI, 32 edicién. El
concepto de Revolucién Molecular es de Guattari (1985).
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nicacién, no solo proponiedo su estatizacion o la creacion de microradios
piratas, pero osar pensar los grandes complejos de comunicacién como
Fundaciones Publicas cogestionadas por los trabajadores de comunica-
cién y por representantes de la sociedad civil.

Animarse a pensar un nuevo hospital posible, una nueva Salud Pu-
blica, nuevos procesos de trabajo en salud estimuladores y propiciadores
del desarrollo de nuevas relaciones con la enfermedad, con los ciudada-
nos, con la tecnologia — vieja tecnologia.

Juzgo que en las instituiciones de salud hay posibilidades singulares
para el desarrollo de este tipo de proceso transformador.

Para eso, creo que tendriamos que desencadenar un movimiento en
tres dimensiones, de manera que se potencializase y, al mismo tiempo, se
apoyase en las transformaciones resultantes de los otros dos. El imperio
de la vieja dialéctica.

Identifico la posibilidad de instaurar una serie de alteraciones de los
mecanismos de gestion y de los procesos de trabajo en salud (alteraciones
estructurales) que atiendan las necesidades de salud de la poblacién y las
posibilidades de realizacion profesional y personal de los trabajadores de
salud (Campos, 1985).* Este seria uno de los planos.

La cuestidén que permanece es, con que instrumentos operar estas
modificaciones. En la realidad, no se trata apenas de imaginar nuevos
proyectos técnoasistenciales, mas si de identificar QUIEN los construird y
quien los implementara en cuanto un movimiento de lucha politica, de
reforma “intelectual y moral”. Ahi, entran el segundo y tercer nivel de
construccién de lo nuevo: articular la “voluntad politica y deliberada del
accionar y de la capacidad reflexiva” (Castoriadis, 1992) de los actores
sociales centrales al movimiento de reforma sanitaria: los trabajadores de
salud y todos los sectores de la sociedad que dependen de un sistema
publico de salud para asegurar la manutencién de su vida. Proponer
modificaciones estructurales que no solo atiendan las necesidades de es-
tos dos segmentos, como que también sean propiciadoras de su consti-
tucion como sujetos colectivos. Estructuras, instituciones, que estimulem
la autonomia y la capacidad de direccidn, superando su tradicional papel
de producir alienacién. Y realizando estos tres movimientos al mismo
tiempo, a partir de posibilidades ya existentes en el contexto de los servi-
cios publicos de salud.

3 Elandlisis mas sistematico de las possibilidades de desarrollo de la reforma cstructural de
los sistemas publicos y dc las practicas cn salud aparcce en mi libro, Reforma de Reforma:
Repensando a Satide — Sao Paulo, Hucitec, no capitulo 1V.
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En este articulo, no abordare exhaustivamente estas tres dimensio-
nes que imagino estratégicas para la reforma de salud. Disenare apenas
algunas vias por las cuales podriamos abordarlos.

Tomemos los trabajadores de salud. Varios trabajos tienen analizado
con esceptisismo la posibilidad de que ellos vuelvan a jugar un papel que
de impulso a la reforma. Apuntan el marcado corporativismo de sus de-
mandas politicas y sindicales e identifican la existencia de innumerables
puntos de tension entre sus intereses y los de la colectividad. Para estos
autores los profesionales estarian estructural y subjetivamente presos a su
corporativismo o a un proceso de burocratizaciéon. Condenados a la alie-
nacion eterna, al ghetto de la insensibilidad social que les impediria de
componer representaciones que traspasen sus intereses inmediatos.

En cierta medida, en mi libro “Os Médicos e a Politica de Saude”
también veo los médicos de tal forma, enredados en una trama infraes-
tructural que parece dificil imaginarlos en otra posicién que no sea la de
los ide6logos del neoliberalismo.

Por otro lado, es innegable que a estas dificultades se agregarian aun
una cierta apatfa y una indiferencia frente a la degradacién de las ins-
tituciones de salud, hechos empirica e histéricamente constatables y que
no son exclusivos de este segmento social.

O sea, se compone un cuadro de apariencia tenebrosa. Justifican-
dose la tendencia actual de depositar las esperanzas de cambio en otras
instancias: en gobiernos progresistas, en los usuarios. Mientras tanto,
como G. Berlinguer sefiala, nunca habra reforma sanitaria contra los tra-
bajadores de salud. Diciendolo de otra forma: no es viable, en Brasil, una
estrategia reformista que apueste principalmente al control, al encuadra-
miento de los profesionales de salud y no a su incorporacién al proceso
como sujetos de la reforma.

No es por que en Brasil, al contrario de lo que acontecié en otros
paises, no hubo una dinamica revolucionaria que tornase posible la im-
plantacién de Sistemas Piblicos a partir de otros apoyos sociales (Estado,
Partido en el gobierno). Igualmente en estos casos, con todo, no hubo una
radical alteracion de las practicas sanitarias, ya que las transformaciones
en este nivel no se etectivizan sin el concurso activo de los trabajadores
de salud.

Mientras tanto, se hace necesario una profunda revisién sobre el
papel que los maldenominados “recursos humanos” jugaran en el proceso
de la reforma sanitaria. En realidad, ha sido poco estudiados lo que pasa
realmente con los trabajadores de salud.
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En general, se utilizan metodologias restrictas a la sociologia de las
profesiones, al andlisis del discurso, casi nunca siendo abordada la prin-
cipal caracteristica de este objeto de estudio que es el de ser sujetos, con
todas las consecuencias metodoldgicas que este concepto impone.

Observando los trabajadores de salud del area publica constatamos
que ellos estan frustados, descontentos, trabajando por la sobrevivenciay
para garantizar un cierto nivel de consumo. Hay una marcada y especial
alienacién de estos profesionales en relacion a su objeto de trabajo (liga-
z6n debil con la enfermedad o salud del otro), o sus medios de trabajo
(una separacién progresiva entre los que ejecutam acciones y los que di-
rigen las instituciones) y también en referencia al equipo de salud (hay
trabajo en grupo mas no hay identidad del trabajador colectivo).’

Ahora, en este contexto, para la mayoria, predomina un descontento
con el status quo, que no favorece la realizacion profesional y personal.
O sea, hay bases concretas para la construccion de un proyecto sanitario
que apunte para la superacion de este cuadro y atienda los intereses de
los usuarios del sistema.

La realizacién del hombre moderno depende de un complejo de de-
seos, intereses y necesidades, resultantes de un dado proceso histdrico, de
la posicién social y de la capacidad de lucha y de formulacién consciente
de cadasujeto. Este complejo tiene siempre una expresion individual, que,
en alguna medida, es también referente de las posibilidades sociales que
conformam limites para los deseos y necesidades.

Castoriadis entiende que el proceso de constitucion de sujetos hu-
manos auténomos se vincula a las posibilidades histéricosociales del indi-
viduo pulsional substituir el placer del objeto por el placer de la repre-
sentacion (Castoriadis, 1992). O sea, la socializacion dependeria de la
capacidad de sublimacion de los sujetos, y que el acto de sublimar seria el
mecanismo por medio del cual las necesidades histéricas (dimension de
lo colectivo) se encarna, segun inumerables caminos, mas segun algunos
caminos histérica y socialmente determinados, en cada y en todos los in-
dividuos.

Considero que la capacidad de sublimar no asegura automéaticamen-
te la superacién del egocentrismo, del preconcepto contra el otro, del
inmediatismo pulsional y mucho menos de la expresion politica de este
tipo de proceder, como son los casos de corporativismo y de todos los

4 El estudio de la alienacién en el trabajo en salud aparece en un articulo de mi autoria “A
Gestiio enquanto um componente estratégico para a implantagio de um servigo piiblico de
saude”. In: A Sauide Pitblica e a Defesa da Vida — Sio Paulo, Hucitec, 1991.
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individualismos. Entiendo que la obtencién de placer por medio de la
representacion puede ocurrir em tres planos, y que la atencién de los de-
seos e intereses segun cada uno de estos planos tienen consecuencias so-
ciales y politicas bastantes distintas.

El primero de estos planos — el mas préximo del modelo institivo
de satisfaccion del deseo sexual y, por lo tanto, en este sentido, mas pri-
mitivo — opera a través de una defensa inmediatista y agresiva del indi-
viduo en todas sus relaciones sociales. En la dimension sexual se busca la
satisfacciéon inmediata sin consideraciones sobre el hecho de que el objeto
del deseo, en ¢l caso, es un sujeto dotado de sensibilidades y de deseos —
no hay espacio para el amor romantico entre dos individuossujetos. El
trabajo objetiva dar aceso al consumo imediato. Las relaciones sociales
estan marcadas por el recelo y la agresividad automatica contra el otro,
siempre un rival en potencia.

Seria ocioso apuntar que este padrén de sociabilidad, de subjetivi-
dad, es predominante entre aquellas camadas excluidas de las posibili-
dades medias de beneficios sociales en una determinada sociedad. Me
refiero a los ninos de la calle de Brasil, a los jovenes cronicamente de-
sempleados, entre otros segmentos. Vale afiadir que este modelo de cons-
truccion de subjetividad no es exclusivo de las personas sometidas a estas
condiciones de vida. Puede también resultar de una cierta histéria fami-
liar, lo que indica que la reproduccién de este hombrelobo recorta todas
las clases sociales, y que, ciertamente, tiene condiciones mas favorables
de reproduccidn entre los socialmente excluidos y entre aquellos que no
experimentaren casi ningun tipo de experiencia institucional, sino aquel-
las de las instituciones totales. La manutencién de modos de andar en la
vida que producem este tipo primitivo de sublimacion o representa una
permanente amenaza para el progresso y para la democracia. Y es la base
sobre la cual se asientan las varias formas de fascistizacion de lo cotidiano,
de la politica y de la cultura.

La segunda forma genérica de articular las necesidades y deseos de
ciertos padrones de representacion y del accionar deliberado es aquella
que mas se aproxima al espiritu del capitalismo. En este campo hay una
mayor presencia del principio de realidad y la obtencién inmediata del
placer puede ser postergada en funcion del sentimiento de seguridad. Se-
guridad que se expresa centralmente via acumulacién. Acumulacién de
poder, de capital, de victorias deportivas o de conquistas sexuales, acumu-
lacion de posibilidades garantizadas de efectivizacion del acto sexual ! el
casamiento como contrato en que la mujer estaria teérica y legalmente a
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disposicion!. En cste caso, la imposibilidad de trabajo placentero es com-
pensada por su funcion de ascgurar riquezas, promesa de un consumo
futuro. También ¢l objeto de consumo cambia de sentido, no ¢s mas ne-
cesariamente consumido, se consume para la acumulacion: libros que no
sc leen, discos que no se oyen, ropas ue no se¢ usan, objctos que se acu-
mulan. Los “coleccionadores™.

Indudablemente, el predominio de cste tipo de subjetividad ha crea-
do un cierto estilo de civilizacion, donde los sujetos ticnen, obligatoria-
mente, que llevar en cuenta los intereses de los otros. El otro continua
sicndo un antagonista ¢n potencia, mas €s un antagonista que nos merece
respeto, con el cual tenemos que negociar, o a quién se debe someter. ks
el mundo de la productividad, de la competicion como principal determi-
nante de la vida en sociedad, es un mundo quc ofrece millones de objetos
o de relaciones en las cuales podriamos invertir nuestro placer de repre-
sentacion. Mas ¢s el mundo de la busqueda compulsiva de la seguridad, y
la seguridad absoluta representando ¢l congelamiento del presente, el fin
de la historia, la regulacion y normalizacion de los deseos, un mundo ¢n
que el futuro ya esta todo en ¢l presente. En fin, es un mundo fuerte, mas
imposible a pesar de toda su concrecion, un mundo del cual se escapa
consciente o inconscientemente todos los momentos: por resentimiento
autocomplaciente se escapa para los primeros niveles de sublimacion; o
se escapa por esperanza para un tercer proyecto de vida en sociedad.

El primero de estos planos tenia como eje integrador ¢l accionar
volcado para cl inmediatismo y la urgencia de las necesidades de sobrevi-
vir a cualquicer costo inclusive, al de la destruccion del otro. Il segundo,
sc¢ basa cn la seguridad y restaria un tercer modo de socializacion capaz
de compatibilizar la atencion del interés individual con una cierta dosis
de seguridad, mas superando los aspectos exclusivistas de estas dos pri-
meras modalidades, en la medida en que se parte de la idea fuerza de que
cl otro de las relaciones individuales o sociales es siempre un sujeto tam-
bién deseante, también portador de una cierta legitimidad o de una posi-
bilidad de legitimidad desde alteradas determinadas relaciones de poder
personal, institucional, politico o econdémico.

O sca, ¢n este tercer plano de socializacidn los sujetos parten de la
rcalidad del conflicto de intereses, mas buscan resolverlos a partir de la
articulacion de nuevas relaciones que tornen regla el trabajo creativo, que
instituyan proyectos basados en la solidaridad y en la destruccion/supera-
cion de los mecanismos autoritdrios y subordinantes de los planos ante-
rioresy de los bloques de poder articulados para preservarios. En el plano
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del afecto se apostaria que dos sujetos auténomos pueden realizar sus
deseos combinando sus voluntades a partir de un proceso cotidiano y vo-
luntario de entendimiento. El trabajo seria siempre un espacio para ase-
gurar la sobrevivencia, el consumo, mas también no se renunciaria mas a
sus potencialidades placenteras, ligadas a su dimensién creativa y, en el
caso de la salud, de realizacion de la solidaridad.

La generalizacidn de este tercer padrén de subjetividad no depende
apenas de la voluntad de militantes o de intelectuales. Y no podriamos
esperar que una imposible e indefendible psicoanalizacion de masas a
instituirse, no habria “settings adecuados” en nimero suficiente para tal,
y tampoco los psiconalistas se proponen realizar tal empresa. De hecho,
su universalizacién dependeria de la construccién de movimientos, de es-
pacios institucionalesy, hasta, de leyes, que esten de acuerdo, que produz-
can activamente este padron de socializaciéon. No se trata de una afirma-
ciéon paradojal, mas de la vieja dialéctica cobrando su incontornable
relacion con la realidad social.

Por lo tanto, en la salud, es posible la superacién/incorporacién del
corporativismo y del descontento hoy vigentes entre la mayoria de los
profesionales, transformandolos en capacidad dirigente. Gramsci ya ha-
bia afirmado, hace mucho tiempo, que todo hombre es un filésofo y un
dirigente en potencia, un creador y hay condiciones materiales y subjetivas
para el florescimiento de este estilo de reformas econémicas, intelectuales
y morales.

En la “gestién” de lo cotidiano que se construye, una u otra subjeti-
vidad, sujetos auténomos o sujetados. En la salud, la revolucién de lo
cotidiano pasa por la reforma de los modos de hacer la clinica, la salud
ptiblica, por los modos de gestion y de distribuir €l poder en las institu-
ciones, por la delegacién/institucion de nuevas cuotas de responsabilidad
y de autonomia. Pasa también por la redefinicién de los criterios de cura,
del papel de los servicios de salud — colocados al servicio de la repro-
duccién de la vida. Envueltos en nuevas formas de ACOGIMIENTO del
sujeto individual o colectivo que necesita de atencion especifica, presupo-
ne la personalizacidn de las relaciones equipo de salud con el hasta ahora
objeto de la asistencia, en fin...

Toda esta discusion esta por tornarse circular, volvemos al inicio y es
tiempo de abrir las puertas para nuevos articulos, otros abordajes.
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PARTE V

Saude e Atores Sociais,
as Faces da Cidadania:
Analises da Gestao Publica,
o Controle Social dos Servigos € a
Participacao do Movimento Sindical



Saude e Cidadania: Analise de uma Experiéncia de
Gestao Local

Amélia Cohn

Afirma a Constituicao brasileira, promulgada em 1988, que a saude
¢ um direito de todos e um dever do Istado. Conquista do movimento
sanitario brasileiro, esse preceito constitucional vem acompanhado da ins-
titucionalizacdo do Sistema Unico de Sadde, descentralizado, com co-
mando tnico em cada csfera de poder.

A descentralizagao da saude, ¢ a conseqiiente maior responsabili-
dade do poder local, nao ¢ exclusiva ao setor. De fato, a atual Constituicao
opera uma descentralizagdo fiscal em tavor dos municipios, que passam
areter mais recursos ante os niveis estadual e municipal. Estudos recentes
apontam, ainda, que além do aumento das transfcréncias de recursos para
os municipios previstas na Constituicao, os proprios municipios (de 1988
a 1991) realizaram um csforgo bastante significativo para aumentar a ar-
recadacao tributdria propria (Afonso, 1992).

Esse movimento de natureza fiscal foi precedido, no entanto, de uma
tendéncia a descentralizagido politica da drea social, em particular no setor
saude. Essa tendéncia remonta ao inicio da década de 80: em 1983 tem-se
as Ac¢oes Integradas de Satde (A1S), ¢ em 1987 os Sistemas Unificados ¢
Descentralizados de Saude (SUDS). Hoje, o desafio consiste em efetivar
o Sistema Unico de Saude ($Us$) privilegiando o nivel local.

Nao obstante, constata-se atualmente no campo da satide uma de-
fasagem entre o discurso do movimento sanitario ¢ 0s processos reais de
descentralizacao dessa politica pablica. A primeira constatagao que salta
a0s olhos ¢ a tendéncia a assumir, como principio, que a descentralizagao
leva automaticamente a democratizagao da saude.

No entanto, pensar a relagao entre descentralizagio, cidadania e sau-
de nos marcos da consolidacao democritica no Brasil implica exame con-
creto de experiéncias de administragao local no setor a luz de algumas
questacs e preeeitos centrais do movimento sanitiario que devem scr revi-
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sitados. E dessa perspectiva que se pretende analisar a experiéneia da
atual administracao do Municipio de Sao Paulo, maior cidade da América
do Sul, com aproximadamente 1 1.5 milhoes de habitantes.

Politicas publicas de corte social e desigualdades sociais

Pensar essa questao tendo por referénceia a realidade brasileira im-
plica pensa-la, de um lado, enquanto mecanismo de enfrentamento da
magnitude da pobreza que avassala grande parte de nossa populagao; ¢
dc outro, enquanto uma relagio entre Estado ¢ sociedade. Mas colocar o
tema nestes termos implica assumir a urgéncia de uma necessaria articu-
lacao entre democracia politica ¢ democracia social, sob pena de as enor-
mes desigualdades sociais que penalizam nossa sociedade (€ o preco da
nossa modernizagao) colocarcm em risco a propria normalizagao dos ca-
nais ¢ mecanismos institucionais democraticos de representacao politica.

I embora essa discussao ocorra numa conjuntura de crise economica
(para nao se falar da atual crise politica) associada aos avangos dos pre-
ceitos ¢ praticas neo-liberais que se fazem presentes em toda a Amdérica
I.atina, o caso brasilciro, na sua tradugao tropical dos preceitos neolibe-
rais, transforma-os num processo de privatizagao “selvagem” (a contrafa-
ce do capitalismo selvagem) tanto na drea ccondmica quanto na area so-
cial. Em ambas, nao sc substitui o Listado pelo mercado, mas a
privatizacao ocorre a sombra ¢ sob a protecao do préprio Estado.

I:m conseqtiéncia, essas politicas publicas passam a ser pensadas da
perspectiva restrita de uma fungao contabil. E se de um lado nao se pode
cair no seu oposto — formular politicas sociais sem suporte de financia-
mento —, de outro tampouco essas politicas podem ser concebidas como
compensatérias das desigualdades sociais, ou de determinadas desigual-
dades sociais, quando pensadas por exemplo em termos da sua “focahza-
¢ao” (Isuani, 1990). E:m ambos os casos ¢star-sc-ia repondo a velha dico-
tomia cntre producao ¢ consumo na logica da acumulagao.
Lsping-Andersen ja ponta que o grau de desmercantilizacao (do traba-
Ihador) é uma fungio da extensao em que os direitos do cidadao suplan-
tam a distribuicao via mercado (Fsping-Andersen, 1991).

Reconhecer, portanto, o enorme passivo social acumulado ao longo
de nossa historia implica ndo s6 questionar o modelo de protecao social
brasileiro, que de predominantemente meritocratico passa a scr funda-
mentalmente residual (Draibe. 1990), onde o residual configura-sc como
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a maioria da populagao, mas pensar num novo modelo de protecgao social
— ai incluidas as politicas de saide — que ao levar em conta seu neces-
sdrio carater compensatorio das desigualdades sociais nao assuma esta
caracteristica como tnica, € portanto como um (ou o) fim utépico (ou
demagégico) que se deva perseguir.

Autores com matrizes de pensamento tao distintas como King € Na-
varro apontam, para os paises centrais, que os Estados de Bem-Estar So-
cial ndo sé tém suas estruturas e beneficios entrelacados as estruturas
sociais que eles proprios remodelaram, como a desmercantilizacao da
protecao social pela quebra da dependéncia dos beneficios sociais com
relacdo ao mercado fortaleceu a classe trabalhadora na sua luta contra a
classe capitalista (King, 1988).

Nao se trata de transplantar de maneira mecanica para nossa reali-
dade a natureza e os diagnésticos do debate sobre a crise do Estado de
Bem-Estar Social dos paises centrais. Mas ao invocar esses autores, que
se referem nuclearmente aquelas realidades, o que se busca resgatar sao
dois fatores bésicos por eles apontados: a articulagdo do modelo de pro-
tegao social com os processos econdmicos, € portanto com a propria légica
da acumulagao, mas sobretudo sua dimensao politica, vale dizer, a relacao
Estado-cidadaos.

Pensar portanto a questao das politicas ptblicas de corte social € a
desigualdade social referida a nossa realidade impoe que sejam contem-
pladas novas formas de sua articulagdo com a economia politica, € que se
resgate sua dimensao politica na atual conjuntura marcada pelo desafio
da consolidagdo de uma ordem democratica no pais. Isso significa pensar
as politicas piiblicas de corte social enquanto elemento constitutivo da
cidadania, de sujeitos sociais coletivos. Parte-se porém de uma realidade
diversa daquela dos paises centrais na medida em que a grande maioria
da populagao brasileira, quando ndo sobrevivendo em situacao de pobre-
za extrema, quando empregada vive 2 margem do mercado formal de
trabalho, condenada a politicas sociais de corte residual, regidas pela 16-
gica da “pobreza cuidando da caréncia”.

A énfase na dimensao politica da andlise nao significa sua valoriza-
¢ao em detrimento das demais, mas sim enfrentar o desafio de se buscar,
da ética da constru¢ido de uma ordem social democrética, a articulacao
entre interesses, necessidades sociais bdsicas, demandas sociais € sua Cons-
tituicdo em direitos. '

Trata-se, enfim, de pensar as politicas publicas e a desigualdade so-
cial em termos de sua re-articulagao econémica, assumindo como central
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a dimensao da cidadania, do controle publico sobre as agoes do Estado,
o que significa pensd-las no interior de um projeto para a prépria socic-
dade. Repoe-se, dessa maneira, a questao da articulacao entre democracia
politica e democracia social: a conquista ¢ a extensao universal dos direitos
soctais que nao se traduzam na dependéncia desses “novos cidadaos™ do
proprio Lstado, mas ao contrario, que representem espagos sociais ¢ ins-
titucionais de constituicao de sua identidade enquanto sujeitos sociais co-
letivos.

Reforma sanitaria: os limites da institucionalidade

Nao se trata, aqui, de recuperar a historia da Reforma Sanitaria bra-
sileira, mas tao somente revisitar alguns de scus preceitos fundamentais.

Parte-se da tese, sem duvida polémica, de que a Reforma Sanitdria
brasileira se esgotou ¢ foi exitosa. linquanto proposta € movimento social
csta csgotada na justa medida em que se propos como limites a conquista
do arcabouco institucional e legal. A conquista desses marcos institucio-
nais faz-se presente na atual Constituicao Federal, nas constituigoes es-
taduais e, de modo variado, nas leis organicas municipais.

Einquanto movimento social, conformado por aqueles objetivos
maiores, também se esgotou. A Reforma Sanitdria brasileira caracteriza-
se por ter sido um movimento que, no interior do processo de uma tran-
sicao democratica conservadora, teve como foco central o kstado ¢ a
conquista da presenca de seus preceitos no aparato institucional. Nesse
sentido, diversamente da experiéncia italiana, foi um movimento de cima
para baixo, que teve como suporte intelectual a construcao de um saber
militante calcado em grandes marcos tedricos, privilegiando as institui-
¢Oes e a organizacio do aparato institucional da saude em detrimento do
movimento real da sociedade.

Fundamenta essa atirmacao, por exemplo, o descquilibrio presente
tanto nos textos legals quanto nos textos técnicos e cientificos entre o
detalhamento das propostas de cunho organizacional e operacional e a
fluidez com que as questoes do controle publico e da participacio social
sao tratadas.

EEm conseqiiéncia dessa dupla referéncia — a éntase no arcabouco
institucional ¢ o contexto historico da transi¢ao democratica — o movi-
mento sanitdrio brasileiro caracteriza-se por ser um movimento do Estado
para a sociedade, ou dos sctores progressistas da saude para a sociedade,
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calcado em determinados preceitos que hoje s= apresentam como novos
desafios diante do contraste entre a teoria € as praticas.

Dentre estes merecem destaque, para fins da andlise de uma expe-
riéncia de gestao local, a questao da descentralizacdo/democratizagao da
saide e a dos préprios limites da inovagao — e potencialidade de seu
enraizamento — quanto a possibilidade de implantagao de novas formas
de relacao entre Estado e sociedade.

De fato, a literatura a respeito das politicas de satide no Brasil, tanto
as de cunho mais analitico quanto as de carater mais propositivo, tendem
ainterpretar como sindnimos a descentralizacao e a democratizagao. Nao
resta divida que diante da tradicao altamente centralizadora do Estado
brasileiro, delegar maiores responsabilidades ao poder local representa
um passo significativo em dire¢ao a descentralizacao. Mas também néo
resta divida que a descentralizagdo, quando entendida como a municipa-
lizagao da saide, ou como a constituicio do Sistema Unico de Satide no
nivel municipal, nao significa automaticamente a democratizagdo da sad-
de, nem sua constituicao como um direito universal € equanime. Até por-
que a tradigao altamente centralizadora do Estado reproduz-se fortemen-
te no nivel local, tendendo o poder executivo a predominar € dominar
sobre os demais.

Dai a tendéncia a se tomar como sindnimos controle social e controle
ptiblico, bem como participacdo social, participacdo da comunidade e par-
ticipacdo popular. Dai também a tendéncia a se enfatizar, uma vez mais,
o aparato institucional no nivel local da ética do poder piublico para a
sociedade, e nao no seu sentido inverso. Poder-se-ia afirmar, nesse senti-
do, que uma vez mais a énfase vem recaindo sobre o controle social e nao
sobre o controle publico, reafirmando agora, ja numa conjuntura de con-
solidagdo democratica, a centralidade da questao institucional ante a
questdo da democratizagao da relagao sociedade/Estado.

Mas quando se busca inverter a perspectiva de andlise e enfatizar a
saude da perspectiva da relacdo sociedade/Estado, € portanto da cons-
tituicdo da esfera publica, depara-se com pelo menos duas tradigoes do
pensamento sanitario brasileiro. Uma delas diz respeito a lacuna de es-
tudos de natureza mais micro, que desvelem o cotidiano da relagdo da
populagdo com os servigos de satide, sua representagio sobre necessida-
des de satde, e como estas se traduzem em demandas. A outra refere-se,
dada a predominéncia de perspectivas de andlise macroinstitucionais, a
tradicdo de se pensar essa politica setorial em termos de disjuntivas €
oposigoes — ptiblico versus privado; setor estatal versus setor privado; cen-
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tralizacdo versus descentralizagao; democracia representativa versus de-
mocracia direta — e nao em termos de suas articulagoes e re-articulagoes.

No que diz respeito ao primeiro caso, datam de periodo bem mais
recente estudos que buscam deslindar esse cotidiano da populagao com os
servigos de satide (Cohn, 1991), ou levantar as formas que os processos de
descentralizagdo e/ou desconcentracao vém assumindo nos distintos es-
tados e municipios numa tentativa de mapear tendéncias (Heimann, 1992).

No segundo caso, no geral o que vem sendo perseguido € apreender
as formas que a implementacio do Sistema Unico de Satide, da 6tica de
uma politica pablica setorial —a da saide —, assume enquanto processos
de tomada de decisdo onde os varios atores em cena atuam de forma
especifica na defesa de seus interesses. Num sauddvel movimento de re-
torno a processos especificos enquanto centro das preocupagdes dos es-
tudiosos da drea, aqueles antigos preceitos marcados por disjuntivas as-
sumem agora com todo vigor sua presenga na complexidade das formas
de articulagdo e re-articulagao de interesses em situagdes concretas.

Mas esse movimento nao € exclusivo dos estudiosos da drea da saude.
De fato, evidencia-se no interior das ciéncias sociais uma énfase, sobretudo
na América Latina, em estudos do poder local, em comparacoes de distintas
experiéncias de politicas publicas no nivel local em distintos paises.

Em conseqiiéncia, € ndo como uma caracteristica exclusiva da saude,
defronta-se hoje com uma situacao de acimulo de conhecimento de dis-
tintas experiéncias, que num didlogo permanente com os marcos teoricos,
as categorias € os conceitos até entao vigentes, dao a estes novos signifi-
cados e apontam sua capacidade e seus limites explicativos. Nao se trata,
portanto, de estabelecer aqui novas disjuntivas mas, ao contrario, de a-
preender a complexidade de nossa realidade a partir de distintas 6ticas
de andlise e buscar a articulagao entre elas.

E dessa perspectiva que o estudo de experiéncias de gestao local na
area da saude podem contribuir para o debate, assumindo que a descen-
tralizagdo favorece mas nao garante sua democratizacao, mas que o €s-
paco local € o espago privilegiado de construcao de identidade de novos
sujeitos sociais coletivos.

Participacio e saide: a experiéncia de Sao Paulo

Em janeiro de 1989 o Partido dos Trabalhadores assume a adminis-
tracdo da cidade de Sao Paulo. Tem inicio a gestao democratica popular.
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Para além da complexidade de um centro urbano dessa magnitude, mar-
cado por toda ordem de desigualdades de acesso a bens € servigos de
consumo coletivo, essa gestdo passa a enfrentar no seu cotidiano um de-
safio central: um modelo alternativo de gestdo, que inverta prioridades,
que seja efetivamente descentralizado e democratico, que assuma a satide
como um direito de todos e responsabilidade do Estado. E para além das
dificuldades préprias que essa proposta traz, ele deve se defrontar com o
fato de que isso representa uma enorme ameaca aos infteresses dominan-
tes, porque € na cidade de Sao Paulo que se concentram de forma mais
densa os interesses econémicos do setor e as distintas forgas sociais e po-
liticas.

Sucedendo uma administragio marcadamente conservadora, a atual
gestao assume a administragdo propondo a incorporagao dos setores or-
ganizados da sociedade, em particular dos movimentos sociais por saide,
na gestdo administrativa dos servigos. Isso significa propor a descentra-
lizagao administrativa, com maior autonomia para os niveis regionais (o
municipio foi dividido em 10 administracoes regionais de satde), insti-
tuindo canais de participagdo dos usuarios e dos trabalhadores da saide
em todos os niveis — do central ao local.

Em termos da estrutura administrativa da Secretaria Municipal de
Satde, no nivel central tem-se a “Plenaria de Entidades e Movimentos
interessados nas questoes de saide no Municipio de Sao Paulo”, espago
de participagao de entidades e movimentos vinculados a saide, e de onde
sao escolhidos os representantes para o Conselho Municipal de Saude.
Este Conselho, de carater deliberativo e tripartite durante os anos de 89
e 90, era composto por oito representantes dos trabalhadores de saide e
produtores privados de saude, oito representantes dos usuarios € 12 da
administracao publica. A partir de 91 ele passa a ser paritario: 16 repre-
sentantes dos usudrios, oito representantes de trabalhadores da saide e
produtores privados e oito da administragao publica.

Nos niveis regional, distrital (menor unidade no interior de cada re-
gido com autonomia orcamentaria e administrativa) e local (unidades de
servigos de saude) foram igualmente criadas Comissoes de Gestao, que
de tripartites também passaram a paritdrias. Até julho de 1992 estavam
implantadas 114 Comissoes de Gestdo e 32 dos 44 Distritos Sanitarios
previstos.

Nesse periodo, enquanto politica piblica de corte social, o setor da
saiude ganhou visibilidade politica e conquistou gradativamente maior
‘peso na reparti¢ao do orgamento. Em 1989, tomada a composigao da des-
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pesa, a saude destinou-se 10,6% dos recursos orgamentarios, € nos anos
sucessivos esse percentual subiu para 13,2%, 14,9% e 15,4%. Vale ressal-
tar que durante toda a administragao cerca de 48,0% dos recursos orga-
mentarios foram destinados a &rea social.

No que diz respeito ao modelo de atengao a satide, nao s6 foram
constituidos novos programas e centros de referéncia de satde do traba-
lhador, da crianga € da mulher, como foram instituidos hospitais-dia na
area de satide mental e foi perseguida uma maior integragao dos servicos
com distinta complexidade tecnoldgica, privilegiando-se as areas perifé-
ricas € mais carentes.

Na area dos recursos humanos, introduziu-se como regra o concurso
publico para contratagao de pessoal (fato pouco usual na experiéncia bra-
sileira), formacao e treinamento de pessoal através de instituicao espe-
cifica, com colaboragao através de convénios com a universidade publica,
e valorizacao profissional e salarial desse contingente de trabalhadores.

Ainda da 6tica da relagao Estado/sociedade, houve notaveis avancos
na busca de negociagao entre o executivo e o legislativo, em que pese a
resisténcia que esta instancia do poder apresenta frente a administracao.

Um primeiro e provisdrio balango da atual gestdo na area da satde,
findo o governo, ndo deixa de ser favoravel. Apesar de a municipalizagao
ndo ter sido efetivada (e nao por acaso), tal como reza a Constituigao
Federal, a satide enquanto politica publica setorial conquistou espagos no
interior da administracao, ganhou visibilidade politica, € promoveu uma
inversao das prioridades favorecendo as areas periféricas e mais carentes.

Nao obstante, os servicos piblicos de saide continuam precarios,
sobrecarregados, € 0 aumento da produtividade e da prestagao de servicos
a populagdo nao se faz presente nos indicadores de saide. Mas se a epi-
demiologia social nos demonstra que assim €, esta experiéncia de gestao
local vem reafirmar, por outro lado, que sobretudo em sociedades mar-
cadas por tao profundas desigualdades sociais, como € o caso brasileiro,
as politicas publicas de corte social ndo podem vir desvinculadas de um
projeto para a prépria sociedade (Cohn, 1991).

Mas € exatamente dessa perspectiva que o poder local pode se reve-
lar um espaco privilegiado de constituicao de uma nova relagao da socie-
dade com o Estado e de construgido de novas identidades de sujeitos so-
ciais coletivos. Uma vez mais a relagao nao € direta nem mecénica, mas
uma trajetoria tortuosa e plena de contradi¢des, como toda historia.
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Participacio e cidadania

A experiéncia do municipio de Sao Paulo inova tanto ao delegar
poder de decisao as Comissoes de GGestao como ao combinar democracia
representativa e democracia direta. Os avancos dessa experiéncia foram
bastante diferenciados apesar de responder a uma expectativa expressa
claramente pelos movimentos populares de saide, e apesar de em algu-
mas areas geograficas da cidade esses movimentos datarem de mais de
uma década.

Descentralizacdao administrativa, a divisdo do poder e maior comuni-
cagdo e integracao entre os diversos niveis de governo constituem objetivos
que vém sendo perseguidos como aspectos fundamentais da democrati-
zacao da saide. Nao obstante, o acompanhamento dessa experiéncia de
participagao paritdria nos distintos niveis de governo mostram a comple-
xidade desse processo e os caminhos tortuosos da construcao da cidadania
quando olhada da perspectiva da relacao dos distintos segmentos da so-
ciedade com o poder publico.

Do ponto de vista institucional, a proposta da descentralizagao com
autonomia efetiva dos distritos sanitarios e administragdes regionais es-
barrou na légica altamente centralizadora do aparato da administracao
publica, e da propria falta de autonomia da Secretaria Municipal de Satde
(por exemplo, para aquisi¢ao de material para contratagao de pessoal).
Em conseqiiéncia, as propostas de descentralizagdo com autonomia re-
gional e local ja encontraram na prépria engenharia institucional da ma-
quina administrativa um obstaculo que até o momento nao foi ultrapas-
sado, isso valendo para todos os setores.

Seguindo a experiéncia da participacao popular € dos trabalhadores
de saide na administragao direta como co-responsaveis pela gestao da
coisa publica um balango revela que:

a) a vontade politica da administragao de implementar e viabilizar a
participacao ¢ fator fundamental para que ela ocorra. Noutros termos,
nao basta instituir os canais de participacao; € necessario que a propria
administracao impulsione o proccsso junto aos trabalhadores da saude e
a populacao.

b) em conseqiiéncia, existe uma correlacao direta entre o grau e qua-
lidade da participagdo ¢ a identidade dos profissionais que ocupam 0s
cargos de dire¢ao nos distintos niveis com a proposta de governo. Mesmo
porque em boa parte dos casos os contatos da dire¢cao com o0s repre-
sentantes da popula¢do ocorrem por canais informais, sendo freqiiente
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em algumas das administracocs regionais que esses profissionais facam
parte do proprio movimento popular de satde.

c) da mesma forma, existc uma corrclagao direta entre a antiguidade
e a solidez do movimento popular ¢ a disposi¢ao em participar da gestao.
Tanto no nivel central quanto nas unidades de servigo a maior represen-
tagao recai sobre esses movimentos. Quanto menos estruturados e mais
fragil a mobilizacao, maior o temor de a participagao na gestao significar
o perigo da cooptacao pelo poder municipal.

d) a dificuldade que os movimentos populares vém apresentando
para formar novos quadros, até por sua propria dinamica interna, de um
lado, e a diversidade dos processos de escolha do representante do usué-
rio, de outro, acabam por criar importantes redes de solidaricdade entre
eles, e por paradoxal que possa parecer, uma mais facil adaptacgao as
realidades locais, refor¢ando por essa via a sclegao de pessoas mais com-
prometidas com os interesses da populagio.

€) esses movimentos constituiram-se a partir de fins dos anos setenta
e inicio dos anos oitenta, o que lhes legou a tradicao da mobilizacao a-
presentando demandas para a administracao local, dirigindo-se direta-
mente ao nivel executivo central. Diante disso, agora ¢sses movimentos
populares sendo co-responsaveis pela gestao, a sua relagao com o execu-
tivo no nivel central, o legislativo, os partidos politicos, e das liderangas
com suas bases apresenta-se como uma relagao extremamente complexa.
Mesmo quando a presenca partidaria € forte e evidente, os movimentos
continuam afirmando-se como nao partidarios; a responsabilidade pelas
caréncias dos servigos ¢ de atender as demandas da populacao continua
sendo algo externo aos proprios movimentos; ¢ a relagiao com o legislativo,
tal como com o executivo central, revela-se como uma relagao predomi-
nantemente de pressao e nao de negociacao.

IEm decorréncia, ¢ talvez scja este um dos fatores mais importantes,
ou pelo menos um fato inédito, estabelece-se umarelacao de cumplicidade
entrc a administragao e os movimentos populares. De um lado, aquela
neccssita que os movimentos lhe apéiem quando da disputa de recursos
or¢amentarios para o setor ou da negociagao de projetos de lei no legis-
lativo; de outro, € necessario que em algum grau as demandas das bases
sociais dos movimentos sejam atendidas para que suas liderangas sejam
por elas legitimadas.

f) nesse jogo complexo foram sendo criados novos espagos institu-
cionais que para além da participagao se constitucm em espagos que pos-
sibilitam a constituicao da identidade desscs novos sujeitos sociais coleti-
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vos. Nao so a saude conquistou um novo status no interior das politicas
publicas no nivel local como o leque de atores na gestao da coisa piblica
efetivamente se ampliou.

g) mas como inexiste uma clara separagao de interesses e distintas
visoes de mundo entre os representantes da administragio e dos setores
organizados da sociedade (os usuarios), isso tem reflexo na forma de se
trabalhar o conflito. De fato, as decisoes na maioria das vezes sao tomadas
por consenso € a responsabilidade pelas insuficiéncias materiais e de re-
cursos humanos atribuida aos niveis superiores. Nestes casos, a participa-
¢ao tende a assumir um papel mais reivindicativo dirigido ao nivel central,
repondo-sc assim de forma indireta a centralizacao no processo de toma-
da de decisoes, o que € frontalmente contraditorio com a proposta de
democratizagao e descentralizacao que se vem buscando implementar.

h) nesse processo as maiores resisténcias a participacao sao identifi-
cadas nos trabalhadores da saude ¢ nos profissionais médicos, que vém
nessa experiéncia a ameaca de maior controle sobre eles. De fato, um
retrato da composicao das Comissoes de Gestao revela que na sua grande
maioria elas sao compostas por mulheres, ¢ no caso da representacao dos
trabalhadorcs por profissionais nao médicos, sendo freqiiente a interven-
¢ao da direcao para que essa representacao se viabilize.

Essa experiéncia de participagao popular na gestao publica no setor
saude além de inédita € bastante recente. Afinal, as primeiras Comissoes
de Gestao comegaram a ser implantadas em meados de 1989. Uma pri-
meira aproximagao para avalid-las permitiria, no entanto, afirmar sua
configuracao como instituindo canais de participagao que, embora pre-
dominantemente do tipo de uma “participagao administrativa” (Benevi-
des, 1991), cla traz consigo a possibilidade de contemplar a diversidade
concreta desses atores em sua relacao com a administracao publica, cons-
tituindo-se portanto num espago quc possibilita o rcconhecimento de sua
alteridade perante o Estado. :

Scegundo Maria Victoria Benevides, embora nestes casos nao se trate
“de questoes de politica global no sentido da realizagcao do bem comum”
porque o cidadao pode se diluir no “consumidor”, no “contribuinte”, no
“usuario” etc., essa participagao apresenta como vantagens evidentes “a
corregao sobre a burocracia centralizadora, opaca, autoritaria”, ao que sc
associa o fato de para a grande maioria da populagao o poder ser a
administraciao. Afirma a autora que para essa larga parcela da populacao
“0 governo, em suas varias intervengoes, € o rosto cotidiano do Estado —
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a policia, os servigos publicos, os impostos. .. O Parlamento e as discussoes
‘politicas’ estao longe, quase inacessiveis” (p.18).

De fato, experiéncias como a do municipio de Sao Paulo trazem a
tona a auséncia nos estudos da 4rea e na pratica politica do movimento
sanitario de uma concepcao de Estado que nao se restrinja aos trés pode-
res (executivo, legislativo e judiciario), relegando a segundo plano o fato
de que o contato da populacao com o Estado, e sua relacao com a esfera
publica da-se no seu cotidiano, nao se restringindo aos momentos de es-
colha da representagao.

Essas experiéncias apontam também para um outro fator, nuclear
na atual conjuntura de consolidacdo democratica no pais. Esse fator
consiste exatamente em evidenciar as praticas de implantagao das politi-
cas sociais dirigidas as classes populares como um espago fundamental de
poder na trama social (Sader, 1988). E aqui que a presenca de setores
organizados e combativos da sociedade, sobretudo dos setores populares,
significa a efetividade da esfera ptiblica, possibilitando o rompimento das
tradicionais praticas autoritarias, clientelistas e assistencialistas do Estado
e forjando a constituicdo da identidade desses novos sujeitos sociais cole-
tivos: ndo mais pdrias da sociedade, mas cidadaos. Mas tampouco cidada-
os dependentes do Estado, e sim o aprendizado do exercicio da cidadania
ativa.

E aqui os desafios de natureza tedrico-metodoldgica que se nos a-
presentam sao inimeros. De imediato emergem dois deles: que novos ou
reformulados antigos conceitos e categorias permitem articular a pulve-
rizagao e o carater multifacetado das praticas desses novos sujeitos que
entram em cena. E segundo, como no caso especifico da satude a necessi-
dade (técnica e sentida) se transforma em demanda (procura de servigos,
mobilizagao e pressao, ou questao social da dtica da administracao puibli-
ca), € esta em direito (reconhecido e legitimado) tanto da 6tica desses
sujeitos sociais nas suas praticas cotidianas como da 6tica da relagdo Es-
tado/sociedade.

Afinal, o que estd em questao € nao sé a preservacdo da ordem poli-
tico-institucional construida no interior de um processo de transicio demo-
cratica conservadora, mas a suplantagio da dinamica das politicas publicas
de corte social enquanto reproducgao das desigualdades sociais para a de
construgao de uma nova ordem que articule democracia politica e demo-
cracia social. Isso, desde logo, descarta para a sociedade brasileira, dada a
magnitude da pobreza, a via neoliberal, tendo por sua vez ja sido demons-
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trado historicamente que também a experiéncia de um Estado autoritario,
mesmo que formalmente democrético, ndo pareca ser o caminho.
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Conselhos de Satude e Controle Social

Célia Leitao Ramos

Introducao

O objetivo deste trabalho é contribuir para a discussao sobre os Con-
selhos de Saiide — em seus varios niveis —, tentando entender seus prin-
cipios organizadores, o significado que tém na conjuntura brasileira pds-
80 e refletir sobre os avangos e dificuldades que vém ocorrendo para sua
implementacao.

Os Conselhos sao instancias de agao politica que articulam, no inte-
rior do campo da saide, as agoes do Estado e da cidadania, com a finali-
dade de ampliar o controle social na gestao do Sistema Unificado de Sau-
de (SUS), juntamente com outros instrumentos participativos. Analisando
o quadro atual, podemos afirmar que a idéia da existéncia dos Conselhos
no plano juridico e no discurso politico-institucional € inquestionavel. Ja
do ponto de vista da avalia¢do politica, o que interessa € discutir a “colo-
cacdo em agdo” dessas conquistas € que atores ou segmentos sociais es-
tariam atuando para a facilitacdo do projeto ou para seu fracasso.

No modelo brasileiro, os Conselhos de Satide nao sao os tnicos or-
gaos controladores das agoes do SUS. A importancia e peculiaridade que
apresentam é serem de natureza mista em sua composic¢ao. Outras formas
de controle sdo as Comissoes de Satde existentes nas diferentes esferas
do poder legislativo, e na esfera do Judiciario espera-se o aperfeicoamen-
to gradual do sistema através do cumprimento das leis € a defesa dos
direitos do cidadao quanto a sua saide. Outras instancias do Estado que
atuam na acao fiscalizadora sao os tribunais de contas, em seus diferentes
nivelis.

De maneira sucinta, os 6rgaos controladores do SUS podem ser clas-
sificados ou analisados como pertencentes a esfera do Estado, a esfera da
sociedade civil, ou de carater misto. Do ponto de vista setorial, determi-
nados érgaos pertencem a esfera da saude e outros estao colocados fora
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dela. Estes 6rgaos sao fundamentais para o acompanhamento da implan-
tagdo, gestao e avaliagio do SUS, no sentido de atingir as metas de eqiii-
dade e universalidade nele propostas.

Por lei, os Conselhos de Satide devem ser compostos de forma pari-
taria — 50% de usudrios € 50% de representantes do Estado e do setor
satide — e devem ser de carater deliberativo. O chefe do poder executivo,
em cada nivel que corresponda, tem que homologar as decisoes tomadas
pelo Conselho, mas ¢é este que tem papel de decisao. Estas decisoes tratam
da formulagao de estratégias ¢ do controle da execugao da politica do SUS,
incluindo aqui o pleno acesso aos aspectos econémico-financeiros vol-
tados para o setor. No que se refere ao Fundo de Saiide — conta tnica
para onde fluem todos os recursos para a saide, em cada nivel —, a reco-
mendacao legal € clara: a auditoria e controle sao feitos pelo Conselho de
Satde. Outros relatdrios de gestao, referentes aos planos e metas alcan-
cados, também estao previstos de serem acompanhados e analisados pelos
Conselhos.

Outro instrumento de participagao mista sao as Conferéncias de
Saide, que tém ocorrido em periodos irregulares,' para as quais devem
ser convocadas institui¢oes publicas e privadas de satude, entidades re-
presentativas de usudrios e universidades ou instituigoes que formem re-
cursos humanos para o setor, além da imprensa, politicos, publico em
geral e mesmo observadores estrangeiros devidamente credenciados. As
Conferéncias ocorrem nos trés niveis de governo: local, estadual € nacio-
nal (IBAM, 1991; 1991a; 1992; 1993; Jornal Presenca n® 13; Carvalho &
Santos, s/d; Plenéria Nacional de Saude, 1993).

Conselhos de saude e a nova ordem social

Os Conselhos de Satde funcionam em trés niveis: o Consetho Na-
cional de Satde (CNS), os Conselhos Estaduais de Saude (CES) e os
Conselhos Municipais de Saide (CMS). H4, ainda, pressupostos legais
que garantem a instalagao e funcionamento de Conselhos setoriais: Satide
do Trabalhador, da Mulher, Violéncia, Crianga ¢ Adolescente. No campo
onde se da realmente a pritica politica sanitaria, nota-se uma tendéncia
a fortalecer os Conselhos — principalmente nos niveis municipal e nacio-
1 Apenas a IX Conferéneia, em agosto de 1992, ocorreu apds o restabelecimento do regime
democrdtico no pais.
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nal, com menor énfase no nivel estadual. As razoes das polémicas residem
na forma pela qual as agoes de gestao, controle e avaliagao devem ocorrer,
ou seja, como se distribui o poder, em bases democraticas, numa socieda-
de com tanta exclusao. Estas discussoes em geral referem-se ao entendi-
mento da aplicagao da lei, ou seja, a idéia de “controle” em si mesma,
a composigao paritdria “possivel” entre Estado, servigos € usudrios, e for-
ca “deliberativa” dos Conselhos diante dos demais poderes € do setor pri-
vado.

De qualquer forma, nao ha como negar que os Conselhos de Saude
podem ser definidos como um projeto preocupado em assegurar a pre-
senca da sociedade civil, de forma realmente efetiva, participativa, na de-
fesa dos interesses da populacdo, na geragao de politicas do setor, no
acompanhamento da consecucao das mesmas € na avaliagao do sistema
como um todo ou em relagao a programas especificos. Sua existéncia de
maneira alguma pretende inibir que a cidadania se organize de forma
auténoma e busque formas préprias de reivindicacoes. Do ponto de vista
da subjetividade do discurso politico-institucional € juridico, tal efeito nao
é sequer desejado, ja que aldgica de implantagao do SUS pretende, através
da descentralizacdo, democratizar a drca administrativa, tornar a es-
trutura de poder mais flexivel e possibilitar tomadas de decisao que levem
cm conta varios pontos de vista. Poderiamos resumir dizendo que é uma
tentativa de pensar o sistema como um todo atuando localmente. Tais
objetivos, se atendidos, tenderdo a promover o fortalecimento da socie-
dade civil e de seus Orgaos participativos.

Os Conselhos de Satide apresentam aspectos varios que merecem
atencao, mas gostariamos de chamar a atengdo para trés neste artigo:

e Eum projeto que apresenta propostas claras de participagio, cujo
principal objetivo ¢ a consecu¢do de uma determinada tarefa —
desenvolver mecanismos de controle social no SUS —, através da
articulacao de trés atores sociopoliticos: o Estado, o setor saude
¢ a sociedade civil;

o Constitui-se numa proposta de carater setorial, no sentido “de
cima para baixo”, ji que se originou no interior do aparelho de
Estado e com a agao decisiva de agentes sociais situados no campo
da satde;

e OsConselhos de Saide podem ser exemplos de uma “nova” forma
de atuacao politica, seja do Estado, ao incorporar entidades, gru-
pos e agentes da sociedade civil na gestao da coisa publica, seja
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dos préprios organismos em questdo, que tendem a aderir a este
encaminhamento.

Os Conselhos de Saiide Enquanto Proposta de Controle Social

No campo do social, € necessario distinguir o plano da intengao, dos
projetos, das utopias, ¢ o plano da realidade, das metas alcangadas, das
possibilidades, da pratica, enfim. Vendo por este prisma, os Conselhos de
Saude fazem parte das conquistas obtidas no plano juridico-constitucio-
nal, e sua implantacao ocorre a medida que o SUS também se implanta,
no plano politico-institucional (Dallari, 1992; Santos, 1991; Teixeira,
1992). Podemos supor que, sem que o processo de municipalizagao acon-
teca, superando problemas que vao da descentralizagao financeira até a
organizagao e integracao dos varios servicos e insercao dos recursos hu-
manos, podera haver Conselhos, mas isto nao quer dizer que estes sigam
o modelo “ideal”. Por outro lado, como existe uma relacdo de comple-
mentariedade entre as partes, tais objetivos também nao se darao a con-
tento se os Conselhos forem deixados “para depois”, j4 que uma de suas
principais tarefas € colaborar na defini¢ao de priorizagdo de acoes e dis-
cutir de forma ativa os critérios de partilha financeira, tendo lado a lado
o Executivo, o Legislativo e os movimentos sociais de vérios tipos. Socio-
logicamente falando, os atores da proposta sao também autores dela, e
ndo ha um script pronto, mas sim um cendrio historico dado, nacional e
localmente. A leitura, compreensao ¢ acordos possiveis dar-se-ao no de-
correr do jogo politico, na construcao da cidadania, nas relagbes cons-
titutivas do publico e privado.

Tomando o plano da intengao, a clareza da proposta merece des-
taque, porque aparece quase como uma exce¢ao a diversas crises que atin-
gem o pais e que afetam praticas e discursos. Muito dessa situagao repousa
na grande crise da contemporaneidade, no declinio das propostas de
“igualdade e justica social”, que sofreram um abalo com os sucessivos
fracassos que foram atribuidos aos welfare states, mais a crise do Leste
Europeu, bem como na vacuidade das teses de “liberdade e modernida-
de”, via mercado ou um Estado neoliberal, que encontram dificuldades
em viabilizar, na prética, o que propoem no plano das idéias (Jacobi, 1985;
Offe, 1983; Touraine, 1983; 1989). A impressdo que temos € que cada vez
mais ha “excluidos” nas sociedades, seja por razdes étnicas, econdomicas,
religiosas ou politicas.

No contexto brasileiro, caso exemplar de nagao periférica, além de
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afetados por esta crise, deparamo-nos com particularidades que sdo co-
locadas pelos eventos historico-politicos que nos sao proprios e outros que
compartilhamos com os demais paises da América Latina (Boschi, 1983;
Chaui, 1988; Durham, 1984; Jacobi, 1987; 1989; Moisés, 1989). O mais
importante, sem divida, ¢ o empenho da nagao na reconstrucao da de-
mocracia, redefinindo, como tem sido enfatizado por varios autores, as
relagoes entre o publico e o privado, ou seja, o Estado e a sociedade. Isto
implica profunda revisao burocratica dos aparelhos institucionais, com-
postos de méquinas administrativas com diferentes problemas para serem
resolvidos, que varia da ineficiéncia, gigantismo, corporativismo, até a
corrupgao. Sob este aspecto, o SUS constitui-se num fortalecimento das
idéias democratizantes e € freqiientemente citado como exemplo de resis-
téncia tanto em relacao as tradicionais praticas autoritarias, seja do Es-
tado, seja do saber médico, quanto as nogdes privatizantes que o setor
satide nao cessa de enfrentar, enquanto uma édrea de politica social rele-
gada a um plano inferior na estratégia de consolidacdo do modelo politi-
co-econdmico brasileiro (Castro, 1991; Escorel, 1987). Saimos de um qua-
dro de autoritarismo explicito para um que defende os valores
democraticos, sem definir a res publica que somos. Neste contexto, € co-
mum a exagerada defesa do “nacional”, do “estatal” e do “democratico”,
para simular interesses pouco claros para a sociedade como um todo.

Para se ter uma idéia, os quadros sobre associativismo no Brasil,
divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
1988), revelam que 7 milhdes de brasileiros sao sindicalizados, numa po-
pulagio de 150 milhdes de habitantes. As razoes do associativismo apu-
radas por este 6rgao sao as seguintes: 4.420.000 por motivos de assisténcia
médica ou juridica; 760.000 por causa das atividades esportivas ou cul-
turais; e 820.000 por causa das atividades politicas do sindicato. As demais
pessoas alegaram razoes variadas para se associarem.

Este dados nos faz crer que, no fragil contexto de protecao social em
que se encontra a maior parte da populagéo brasileira, qualquer proposta
de carater participativo, que dependa do exercicio de um prévio associa-
tivismo ou de niveis estdveis de lagos sociais, vai encontrar barreiras na
sua consecugao. Tal é o caso do SUS, que, em todos 0s seus aspectos, pres-
supde niveis inéditos de articulacdo local, estabelecimento de contratos
entre setores econdmicos diferentes, solidariedade da classe traba-
lhadora, organizagao popular e sindical, e uma cultura de “publico” e “pri-
vado” que, para nos atermos a uma real politik, esta longe de existir na
pratica politica do pais.
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Por mais despolitizados que os dados do IBGE possam parecer, re-
vela-se ai um fato importante para a area da saude, se pensarmos que
entre as questdes juridicas estao incluidos os aspectos ligados a acidentes
de trabalho e riscos ocupacionais, aposentadorias por invalidez € licengas
médicas. Neste caso, os assuntos ligados a saude aumentam bastante seu
significado, pois, vistos por outro dngulo, podem muito bem indicar uma
forma “espontianea”, ou nao-intencional, de resisténcia da classe traba-
lhadora em relacao ao desgaste de sua forca de trabalho, € o sindicato,
neste caso, € o locus onde vai buscar ajuda.

Informagoes do mesmo IBGE sobre & participagao da populacao
junto a partidos politicos e associagoes comunitirias mostram uma ati-
vidade um pouco mais intensa, apesar da qualidade dessa filiacao nao
estar aferida. Em numeros, cerca de 13.800.000 pessoas participam de
alguma atividade deste tipo, dos quais quase 11 milhes junto a associa-
¢oes comunitarias; 2 milhoes, a partidos politicos; e 1 milhao, a ambos.
Este quadro € importante quando pensamos que cerca de 5.000 muni-
cipios brasileiros terao que constituir seus conselhos, e nao € dificil ima-
ginar que, excetuando grandes cidades e zonas rurais com tradicao de
luta agraria, poucos estarao preparados para montar conselhos que fun-
cionem cumprindo com todos os requisitos necessarios de representa-
tividade.

No contexto da situacao brasileira, hd uma dificuldade muito grande
para a constitui¢ao € o reconhecimento dos lugares de onde falam os di-
ferentes agentes sociais, gerando, conseqiientemente, uma crise que se
reflete, por um lado, na rejeicdo de determinadas préticas tradicionais,
mas sem que se consiga, por outro lado, clareza para as propostas emer-
gentes, ja que “novos” grupos e atores podem até ser reconhecidos em
nivel de discursos, mas eles préprios nao sao instituidos ou constituidos
de forma a apresentarem propostas ou projetos claramente definidos. Isto
afeta ndo somente os setores populares, “dominados”, mas também os
setores “dominantes”, ou de “elite”, que, embora favorecidos pela situa-
¢ao de alta concentracao de renda, acesso a informagao e capacidade cri-
tica, com agentes ou grupos atuando a seu favor na esfera do poder, sao
incapazes de oferecer propostas bem definidas para compor a multipli-
cidade de projetos que dariam conta de colocar para dentro da esfera da
sociedade nacional a multiddo de excluidos.

O que estamos querendo dizer € que, para aperfeicoar o projeto
democratico na atual conjuntura, é necessario enfrentar tanto crises de
objetividades de situagoes quanto de subjetividades na andlise dessas mes-
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mas situagoes. Nesse sentido, quando um grupo, um setor ou determina-
dos atores conseguem, com certa clareza, propor algo para a sociedade
como um todo, através de mecanismos juridicos e politico-institucionais
legais, temos que reconhecer os méritos ai contidos. Isto € tanto mais
significativo quando se trata — como € o caso do SUS e, dentro dele, da
aprovacdo para a existéncia de instrumentos de participagao e controle
— de uma proposta no campo das politicas sociais, fruto de uma luta de
interesses contlitivos, com a vitéria da proposta que reconhece que a sau-
de, como campo de politica social, deve ser provista pelo Estado através
de seu aparelho administrativo, conjugando tranformagoes que se fazem
necessdrias para sua modernizacdo. A descentralizagao e a participacao
cidada fazem parte do equacionamento proposto pelo SUS para a supera-
¢ao das dificuldades encontradas no setor.

No campo analitico das Ciéncias Sociais, algumas das questoes que
tém sido amplamente discutidas afetam justamente o entendimento dos
préprios Conselhos de Satide enquanto uma proposta que articula o Es-
tado, o setor saide e a cidadania, ou seja, o entendimento de como os
atores sociais — ou 0s grupos nos quais os varios agentes envolvidos na
acdo se integram — se constituem e percebem suas experiéncias € como
sao percebidos pelos demais elementos do social. A ampla nogao de “tran-
si¢ao”, que adjetiva intimeras sociedades contemporaneas, as comogoes €
guerras de carater étnico e religioso que se entrelacam com interesses
econdmicos e geopoliticos, pedem constantes revisoes do quadro tedrico
que até final dos anos 60 parecia dar conta da situagdo mundial.

No caso brasileiro, a partir dos anos 80, a reconstru¢ao da ordem
social implica refazer ou construir mecanismos de superacao de desigual-
dades econdmicas e restabelecer mecanismos democréticos de represen-
tacao politica. A Constituigao de 88 apresentou como solugao, no caso das
politicas publicas, que varias agoes ocorressem em nivel local, buscando
com isso a contribui¢ao da cidadania como sujeito interessado € préximo
das esferas de decisao politico-administrativas. Nesse sentido, contam
com a adesao de setores de esquerda e também com a anuéncia de parti-
dos politicos de corte neoliberal. Um novo projeto societal, portanto, pres-
supOe novos atores em agao e um periodo de busca de entendimento entre
as partes envolvidas, cujas relagdes anteriores eram vistas como polares,
antagonicas, definidas pela dualidade patrao/cliente ou dominante/ domi-
nado.

Passa a ser uma constante indagagao das Ciéncias Sociais, hoje, quais
seriam os eixos organizadores da ordem social vigente, uma vez que ver-
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tentes dogmaticas ou ortodoxas do pensamento ja ndo dao conta dos pro-
blemas da modernidade. Isto é bem evidente no conceito de classe, por
exemplo, que nao da conta de inimeros fendmenos relativos a acao cole-
tiva. No caso da saude € necessario admitir especificidades de direitos e
deveres tipicos desse sctor, desenvolvidos no interior dele a partir de lutas,
conflitos, necessidades, caréncias e demandas cuja singularidade nao esta
prevista ou provista no arcabougo tedrico da ciéncia politica ortodoxa ou
do campo juridico mais geral. A prépria re-valoragao do conceito de in-
dividuo —enquanto individualidade, elemento singular — contribui para
o entendimento atual de cidadao, assim como a renovada defesa da idéia
de participacao, de solidariedade comunal, agrega riqueza a nocao de
cidadania.

A proposta contida no SUS, referente a participagao ¢ ao controle
social via os Conselhos de Saude, tem o mérito de ser clara quanto ao seu
proposito, mas € evidente que nao da conta de mapear todas as dificulda-
des que a pratica colocard no caminho de sua realizagao. A articulacao
entre os varios setores do governo ¢ da sociedade — prevendo uma coo-
peragao entre eles e um crescente nivel de autonomia da socicdade civil
— 0 se dara com a progressiva democratizagao da sociedade. Nao pode-
mos esperar resultados imediatos, ja que a formacao de redes, o apro-
fundamento e permanéncia de determinadas ag¢oes, ¢ uma transformagao
mais generalizada para todos os campos e cidadaos nao sao conscguidos
por decreto ou vitdrias parciais. A importancia do processo esta na pro-
pria idéia de sua existéncia, que podera vir a gerar ou fortalecer mecanis-
mos de representag¢ao ¢ novas formas de atuarem em prol de uma dada
proposta.

Os conselhos de saiide enquanto uma proposta de carater setorial

Apesar da incorporagao de entidades civis no interior do campo da
saude, o fendmeno, como um todo, apresenta um forte carater “de cima
para baixo”, sem que isto signifique auséncia dos movimentos de basc ou
avangos graduais da sociedade civil, enquanto eixo organizativo das trans-
formagoes ocorridas nos tltimos anos da histdria do pais. Mas, no campo
da saudc especificamente, varios autores tém insistido na agao provocada
pelos técnicos e determinados partidos politicos portadores de propostas
de implementacao de politicas sociais mais justas (Jacobi, op. cit.; Sader,
1988). Ja existem registros de administragoes — principalmente munici-
pais — que articulam localmente os poderes executivo, judiciario e legis-
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lativo no sentido de criar novas formas de relagio entre eles, bem como
formas administrativas mais flexiveis de modo a levar em conta os inte-
resses do cidadao enquanto consumidor e usudrio de bens e servigos.

O sus, segundo Castro (op. cit.), foi a resposta setorial que primeiro
conseguiu esbogar uma proposta aproveitando-se dos avancos juridico-
constitucionais no Brasil pés-regime autoritario. Os Conselhos de Saide
foram alvo de controvérsias quando inicialmente apresentados, e sua exis-
téncia e conformagao acabaram por ser vetadas pelo poder executivo,
juntamente com outras medidas de cardter autonomista em relagiao aos
municipios, j4 que o Brasil tem uma tradigio de alto poder de barganha
do nivel federal com o local, e a proposta do SUS tem como caracteristica
principal a municipalizagao das agoes.

As atribuigoes que lhes sao dadas fogem das habituais propostas va-
gas e definem tarefas de cunho bastante especifico: promogio de agoes
integradas; estabelecimento de prioridades para as agoes; participacao na
defini¢do de uma politica de recursos humanos; articulagio das agoes de
seu nivel com os demais, nos sentidos horizontal e vertical do sistema. Seu
carater € deliberativo e consultivo, e a indicagao dos representantes deve
partir das institui¢des componentes, rompendo, assim, com a rotina clien-
telista ou fisiolégica que costuma ocorrer nesses casos. Como ja afirma-
mos anteriormente, prever ou prover tais agées nao € garantia de seu éxito,
mas, sem duvida, trata-se do rompimento de uma forma “antiga” de que-
rer fazer politica, ainda que este fendmeno se d€ no plano principalmente
do juridico, e a pratica concreta apenas neste ou naquele municipio, ou
estado, ou setor. O funcionamento imediato de 5.000 Conselhos Munici-
pais de Satide € uma utopia, mas nem por isso deve ser abandonada, pois
onde existem sao bem avaliados (Jornal Presenca, op. cit.).

Uma das demonstragdes do forte carater setorial da proposta do SUS
e, por extensao, da proposta dos Conselhos de Saiide, € a luta que o CO-
NASEMS — Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saide —e
o chamado grupo municipalista, digamos assiin, travam até hoje “fora” e
“dentro” do campo sanitério.

Entre as vitOrias obtidas para “fora”, com possibilidades de contri-
buir para o enriquecimento da nogao de cidadania, estd a aprovagao para
a formacio dos Conselhos Nacional, Estadual € Municipal de Satde, na
forma original do projeto, depois de vetado pelo Governo Collor, ou seja,
com participagdo de usudrios indicados por suas respectivas entidades,
carater deliberativo dos Conselhos e competéncia para atuar na elabora-
¢ao de politicas. E evidente que a mera existéncia de instancias colegiadas
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em nivel local ndo garante que elas funcionem de forma auténoma, mas
é indicativa dos avangos politicos e juridicos j4 mencionados, que tendem
a diminuir a capacidade deciséria da Unido e incorporam — ainda que
idealmente — setores organizados da populacao nas esferas decisorias a
cada nivel de poder, incluindo o local, mais préximo do cidadao que qual-
quer outro.

Uma luta para “dentro” do sistema. A nosso ver, € a que envolve: 1.
os setores publicos e privados de atencado a sadde; e 2. disputas entre os
niveis municipal e estadual. Em relacido ao primeiro ponto, até que se
implemente a reforma constitucional é quase certo que entidades da so-
ciedade representativas dos mais de 120 milhdes de brasileiros atendidos
pelo setor publico nao estarao organizadas o suficiente, seja em Conse-
lhos, seja na esfera externa do governo, para pressionar a manutencao da
lei, na forma como esté hoje. Os Conselhos prevéem a presenca de enti-
dades privadas em sua composi¢do, mas a pratica politica mais comum €
o lobbysmo e muitas relutam em participar abertamente nos Conselhos,
defendendo suas posigoes. As organizacoes cidadas, por sua vez, sao bas-
tante incipientes, € mesmo aquelas com mais experiéncia de luta tém me-
nos poder financeiro, atuam em varias frentes, a0 mesmo tempo que tém
menos representantes na Camara e no Senado e ndo t€ém penetragao em
todas as camadas que pretendem representar. Por outro lado, o enfren-
tamento entre os setores publico e privado nédo se resume em confrontos
com as companhias seguradoras ou 6rgios conveniados que oferecem
aten¢ao médica para cerca de 35 milhdes de habitantes, aproximadamente
25% da populagao brasileira. O confronto se d4 com os préprios usudrios
desse sistema, ou com um contingente de desejosos de participar do sis-
tema privado, em cujo universo simbdlico, impregnado de valores contra-
ditdrios diante da profunda crise econdémica e politica do pais, o “parti-
cular é melhor que o publico”.

Assim sendo, a descentralizagao revestird com novos poderes a ges-
tao municipal, extrapolando o setor saude, a qual tera de estar politica-
mente preparada para ser portadora de evidéncias de sua capacidade de
articular — através de consoércios ou outras modalidades — os setores
publico e privado, de controlar de forma otimizadora os recursos voltados
para o social, pois a saide é um dos campos mais organizados para isso,
pela longa luta que vem travando desde meados da década de 70, e mais
fortemente ainda ap6s meados da década de 80.

Quanto ao segundo ponto, 0 CONASS — Conselho Nacional de Se-
cretarios da Saude —, 6rgao que agrega os secretdrios estaduais de satide,
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nao apresenta uma clara posi¢ao em relacdo a dire¢ao do nivel de com-
peténcia dos Estados, € muitos municipios reclamam da demora dos Es-
tados na liberagao de fundos, mesmo quando todas as etapas exigidas pela
lei ja foram cumpridas. O fato € que setores que tradicionalmente contro-
lam determinada forma de ac@o politica dificilmente vao abrir mao dessa
prerrogativa.

Entretanto, para comprovacdo deste fato, sdo necessarios estudos
mais detalhados de acompanhamento, que ainda nao existem. O que po-
demos ter como hipétese € que, no caso da formagao dos Conselhos Es-
taduais de Sadde, por exemplo, uma das principais dificuldades para sua

~

instalacao plena seja o confronto entre os grupos favoraveis a “centrali-
zagao ja” e a “descentralizagdo gradual”, com possibilidades de acordos
politicos dos mais variados tipos, para além do dmbito da saide, ja que
essa € uma esfera rica para se explorar légicas de legitimacao, de compe-
téncia administrativa e de capacidade de interagao entre os varios “pode-
res” locais, politicos —enquanto executivo e legislativo — e nao-politicos,

ou seja, forgas sociais localmente ativas (Daniel, 1988).

Os conselhos de saiide como exemplo de uma “nova” forma de atuaciio
politica

Um outro fendmeno interessante de ser analisado em relagao aos
Conselhos de Saide ¢ a forma pela qual se evidencia o abandono da idéia
autonomista de movimentos sociais, bem como da idéia de estado mono-
litico, de elites, distanciado da agao da sociedade civil. O que temos no
presente caso — tanto no plano juridico quanto nos locais onde os Conse-
lhos tém funcionado satisfatoriamente — € o mituo reconhecimento de
que € possivel estabelecer lagos de solidariedade entre diferentes agentes,
buscando um bem comum. Mesmo em casos de crises, as dificuldades
podem ser vistas como préprias da arena politica, onde varios interesses
estdao representados, vérias subjetividades latentes buscam formas de ex-
pressdo, € a agdo coletiva ndo aparece univocamente. Pelo contrério, ao
terem um espago de interagao que pressupde relagoes concretas, singula-
res, certas tendéncias tornam-se mais claras, e distorgoes estruturais mais
persistentes podem ser melhor analisadas. Mantendo integra a id€ia de
Conselhos como 6rgaos participativos, as desigualdades poderao vir a ofe-
recer mais possibilidades de serem observadas e muitas agoes podem vir
a ser redefinidas.

O que estamos afirmando, em suma, € que néao cessarao de imediato,
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¢ talvez nunca, tentativas de transformar os Conselhos de Saade em arenas
de trafico de influéncias, seja em sua relacao com o Executivo, com o Le-
gislativo ou na interface com sctores privados da satide. Quanto mais obje-
tivas forem as propostas ao redor das quais os Conselhos sc debrugarem,
enquanto camaras técnicas, mais a agao dos sujeitos tendera a ser isenta de
problemas além daqucles normalmente verificados na dinamica social. Lsta
dinamica, portanto, quc na pratica sc reflete nos canais percorridos para a
resolucao dos problemas em pauta, deve ser estreitamente controlada.
Através desse processo € possivel o aperfeigoamento de praticas democra-
ticas, em direcao a determinados projetos e utopias, que no caso da saude
tem como consignar a saude como dever do Estado e direito de todos.

O temor do fisiologismo, do cartorialismo, além da longa fase nao
democratica que caracterizou o pais, sempre fez com que os movimentos
rcalmente representativos da populagao, bem como sindicatos e associa-
¢oces profissionais, tendessem a estar absolutamente contra participar de
instancias onde também estivessem representantes do Estado, de partidos
politicos ou de agentes tecnoburocraticos do sistema (Boschi, op. cit.; Car-
doso, 1983; Chauli, op. cit.; Durham, op. cit.; Jacobi, op. cit.; Machado &
Ribeiro, 1985; Ramos, 1992). O mesmo fenOmeno afastava — e ainda
afasta — o Estado das formas de organizagao da sociedade civil — porque
nunca as via como compostas de legitimos interlocutores, sujeitos auto-
nomos, portadores de subjetividades sobre formas diferenciadas de cons-
truir ¢ reconstruir a ordem social. A idéia de Conselhos de Saude traz
como pressuposto o ressurgimento do puablico como a melhor via para a
distribui¢ao cada vez mais eqiiitativa de acoes de satude, ainda que articu-
lando-sc com o privado. I:la propoe uma evidente conexao — cm niveis
tedrico e de proposta politica — entre formas tradicionais de lutas e rei-
vindicagOes com processos mais recentes de reorganizacao da ordem de-
mocratica, que incorpora processos mobilizadores inéditos, com novos
personagens € jeitos de conducgio ¢ atuagao.

Conclusao

A Constitui¢do brasileira de 1988, conforme apontam vdrios autores,
contém propostas avancadas no campo das politicas sociais e supoe a ne-
cessidade de pactos que articulem, de maneira diferente da atual ou da
historicamente conhecida, as esferas do Estado, do trabalho, do capital e da
tecnoburocracia. Ela contraria o propalado neoliberalismo que chegou
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rompante — pelo menos no Brasil — com o governo Collor e foi derrotado
muito mais pela ineficiéncia e corrupgao na conducdo administrativa da
coisa publica do que pela vitéria de uma alternativa organizada bem en-
caminhada e acabada que oferecesse ao pais as benesses do welfare state. E
verdade que ocorreram manifestagoes da cidadania e que os jovens, depois
de anos de letargia aparente, foram as ruas com suas “caras pintadas”, re-
cuperando o sentido de uma alegre e correta possibilidade de construgéo
de um pais renovado. As proprias elites, que a principio apoiaram o governo
deposto, apoiaram seus representantes no Congresso a votarem pelo im-
peachment.

Este grupo de elite, adepto do modelo neoliberal que prega livre-
mercado o Estado minimo, é composto por antigos “beneficiarios da ine-
ficiéncia estatal”, agora “embalados por um thatcherismo fora do lugar”,
como aponta Fiori (1992). Este mesmo grupo, entretanto, que foi contra-
rio a varias propostas de avango na Carta Constitucional, tenta constan-
temente emperra-la quando determinados setores tentam levar as con-
quistas juridicas adiante. Tal é o caso da industria farmacéutica, que
sistematicamente se opde € desafia setores da drea econdmica, da saide
e da defesa do consumidor, chegando a um confronto direto com o Exe-
cutivo e o Judicidrio, e provavelmente estara a postos para reverter pontos
significativos da Constitui¢ao, referentes a ganhos sociais e controle sobre
precos e direitos cidadaos.

A descentralizagao de poderes ndo necessariamente € uma bandeira
que os adeptos da privatizacao vao deixar de empunhar. E necessério, po-
rém, indagar o que cada segmento ou grupo social representado entende
por tal processo. Os aspectos de politicas sociais sao bem vistos pelos mu-
nicipalistas, embora por razoes absolutamente diferentes. O grupo que vé
na reforma tributdria uma via ainda mais segura de colocar nas maos do
poder local elementos de negociagao, compra e cooptagao, dentro do tra-
dicional modelo clientelista, esta e estard pensando como sempre esteve,
em seus currais eleitorais, formas de enriquecimento ilicito e modos de sub-
sidiar atividades que acumulem rapidamente para dentro dos setores que o
apGiam. Mas, por outro lado, o cendrio politico local — a semelhanga do
que aconteceu com o nacional — sofreu transformacoes radicais a partir de
1980 e novos partidos e atores entraram na cena politica, €, sem davida
alguma, ampliou-se a representagao de segmentos antes pouco represen-
tados, tais como trabalhadores e setores urbano-industriais de corte mais
avangado. Estes sujeitos, através de seus discursos € praticas, tentam uma
inflexao no modelo politico vigente, defendendo o controle social, a auto-
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nomia dos movimentos e das varias formas de participacao, ¢ propondo
formas alternativas de mobilizacao de recursos, enfim, uma nova subjetivi-
dade democrética, a partir de uma prética democratica de facto, sem pre-
tender auséncia de crises. O reconhecimento de novos atores sociopoliticos
e institucionais € parte do processo da ressurei¢ao democratica no pais, que
nao implica ter as contradi¢des para sempres anuladas. Serdo necessérios
pactos e acertos. A construgao de utopias nio sera abandonada, mas para
haver arranjos € preciso criar condi¢oes onde se estabelega o didlogo sem
coercdo, ou submissdo comprada, ou repudio a idéia de negociar com o
“outro”, ou seja, o mundo do capital.

Os Conselhos de Satide sao um desses espagos propostos. Embora
setorialmente previsto e criado no interior do SUS, ele, em tese, € agente
fundamental para uma forma mais efetiva de planejamento, que rompa
com os cartdrios € convénios clientelistas que ocorrem em outras esferas
de agdo. A politica de satde, municipalizada e com controle social em
andamento — controle esse mais plenamente exercido em nivel local,
quando se trata de agoes que mais diretamente dizem respeito as condi-
¢oes de reprodugéo social do cidadao — favorecera, com certeza, um pla-
nejamento de cardter espacial, integrado com outras a¢oes definidas como
prioridades locais, favorecendo o que Castro (op. cit.) denominou a “ter-
ritorializagao das politicas sociais™.

Os Conselhos, em vérios niveis, estdo previstos para funcionar ndo
s6 na satide, mas também em outras areas. Sua mera existéncia, ja disse-
mos, nao garante imediato controle social perfeito, mas é parte de um
processo que contribuira para redefinir a questao das relagoes publico/pri-
vado no Brasil, seja na proposigao das politicas, seja no controle e avalia-
¢do delas. Além de questoes sobre a forma, composigao e cardter dos
Conselhos, ha também dificuldades visiveis na articulagao entre os 4mbi-
tos nacional, estadual e local. O porte e importancia das cidades, carac-
teristicas rurais ou urbanas das mesmas, sao variagdes de problemas a
serem encarados € que aparecem no momento tanto da municipalizagao
quanto da constituicao dos Conselhos. Outra complexidade € a articula-
¢ao dos Canselhos com outros de cardter setorial, especificos por 4drea ou
programa de saude, como Satde do Trabalhador, da Crianga, da Mulher
etc. Um Conselho de uma mega-cidade, por exemplo, pode ofuscar a agao
de um Conselho Estadual, assim como Conselhos setoriais onde estejam
representadas as forcas sindicais e organismos bem estruturados de defesa
do consumidor podem sobrepor-se a acido de Conselhos locais. A neces-
sidade de compor Conselhos, por outro lado, pode ser um elemento ins-
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tigador ou fortalecedor de organizagdes representativas da populacao, de
tradigao fragil, com atuag¢oes esporadicamente relevantes, na maioria das
vezes sem continuidade. Experiéncias locais de Conselhos, de acordo com
relatos feitos por vérios secretdrios de saude na IX Conferéncia, dao conta
de uma nova forma de atuar de setores antes vistos como ausentes ou
manipuladores, mas que se revelam atuantes e interessados nas arenas
politicas propiciadas por estas préticas, tais como pequenos comerciantes,
pequenos proprietarios e microempresarios. Os anos 90, para o setor sau-
de e para o pais como um todo, podem representar a consolida¢ao demo-
crética tdo esperada, e os Conselhos de Saide podem vir a cumprir papel
fundamental nesta tarefa.
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Politicas Publicas, Direitos e Interesses: Reforma
Sanitaria e Organizacao Sindical no Brasil

Nilson do Rosdrio Costa

Reforma sanitaria e questao sindical

A literatura sobre o processo de democratizagao tem ressaltado a
baixa cficacia das politicas publicas setoriais na superagao do “hiato so-
cial” brasileiro, ou seja, na atenuagao das grandes desigualdades. A con-
figuracao assumida pelo sistema satide nos anos 80 e 90 tem sido tomada
como um exemplo expressivo do fracasso das pautas de protecao social.

As avaliacOes consensuais sobre a “faléncia” da rede publica de pro-
tegdo social apresentam como principal caracteristica a eleigao de varia-
vels descritivas e impressionistas para a producdo do julgamento, o que
implica abandonar qualquer esforco de analise sobre a constelacao de
interesses que condicionam a implementagao das politicas publicas, como
sugerem para o caso brasileiro Mello (1991) e Castro (1989).

A leitura impressionista tende a definir o fracasso das politicas de
protecdo seja como um subproduto do regime de acumulagao, que armou-
se de um Estado impermeavel ao problema da reproducao da forga de
trabalho, seja como conseqiiéncia de relagoes de poder originadas do
clientelismo, do compadrio, da cultura do favor, que introduziram ele-
mentos distuncionais ou ndo racionais na implementacao dos programas
setoriais.

Neste texto pretende-se relativizar estas hipoteses, problematizando
o tema da organizagao de interesses para compreender os impasses dos
projetos de inovagao politica formulados para o setor satide na década de
80 ¢ ressaltar a constituicao de arenas onde atores socias asseguram for-
mas privilegiadas e exclusivas de acesso a beneficios sociais.

No setor saide tem-se nos anos 80 o desenvolvimento de um projeto
com pretensoes redistributivas, sintctizado na expressao Reforma Sanita-
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ria que, como em outras experiéncias histdricas, identifica as inovagoes
propostas sobre as nocoes de equiidade e justica no campo médico-sani-
tario.

O imaginario da Reforma Sanitdria tem servido para designar, como
lembra Cohn (1989), as iniciativas de reformulagao normativa ¢ institu-
cional que colocaram explicitamente na agenda publica o debate sobre o
dircito universal a saude.

A expressao “saude — direito dos cidadaos, dever do Estado”, con-
sagrada como principio Constitucional em 1988, resumiu uma longa tra-
jetoria de inovagoes politicas que visaram assegurar, para todo habitante
do territdrio brasileiro, o acesso universal a oferta de atendimento integral
a saude sob o mandato publico.

Como apontam Faveret & Oliveira (1989), a proposta de “universa-
lizacdo” do acesso a todos os niveis de atengao a satde, independente do
lugar no mercado de trabalho, confrontou o desenho histdrico da cidada-
nia regulada e sua expressao na politica sanitaria.

A Reforma Sanitéria colocou na agenda a proposta do Sistema Uni-
co de Saude, para justificar a gestao unificada de todos os servigos de
saude em cada nivel de governo; a criagdo de um fundo publico solidario
de financiamento no bojo de um orcamento especifico da Seguridade So-
cial; a institucionalizagao de mecanismos publicos de regulacao e controle
das acoes e atividades que afetem as condigoes sanitarias coletivas e indi-
viduais e o estimulo a concertagao de interesses através da participacao
nos Conselhos de Saide (Cordeiro, 1991).

O projeto apresentou uma agenda redistributiva com a eliminacao
da contribuicao previdencidria como pré-condigao para o direito ao aten-
dimento, permitindo teoricamente a realizacao de umasignificativa trans-
feréncia de recursos dos segmentos que contribuem para o financiamento
do sistema na diregao dos nio contribuintes.

A proposicao da Reforma Sanitaria sugeria assim uma ruptura, que
alguns definem como “pioneira”, no padrao de intervengao estatal no
campo social moldado na década de 30 e desde entao mantido intacto em
seus tragos essenciais. “Com cla surge na cena politica brasilecira a nogao
de direito social universal, entendido como um atributo da cidadania sem
qualificacoes, ao qual deve corresponder, como direito, nao como conces-
sao, uma agao estatal constitutiva da ofertas dos servi¢cos que lhe sao ine-
rentes.” (Faveret & Oliveira, 1989:8).

E ébvio que algumas das solugdes para a incorporacao das “popula-
coes marginais” ao mercado consumidor de cuidado publico de saude

346



foram originadas no regime autoritario em meados dos anos 70. Ainda
assim, é importante destacar o conflito agucado particularmente nos anos
80 entre um modelo de reforma setorial explicitamente inspirado no pa-
radigma da protegao social universal e solidaria € a dominancia, nas or-
ganizacoes de interesses, de demandas por atendimento privado autono-
mizado do mandato publico.

A literatura chegou a denominar esta tensio de “tendéncia estru-
tural” nas demandas, que qualificaria dois modelos: um mais préximo do
sistema de saiide americano, com o crescimento, em resposta as reivindi-
cagOes da organizacdo de interesses, da oferta do atendimento médico-
hospitalar através do seguro-satide; outro, resultante da agao compensa-
téria ouinercial do sistema publico, aparentemente dirigida as populagoes
nao organizadas ou de menor poder de barganha. Embora a literatura
erre ao supor uma dualidade tdo rigida entre os sistemas € subestime a
robustez do setor publico que financiou, no ano de 1987, 70% das inter-
nacgoes hospitares no pais (Datasus, 1994), a imagem serve pelos menos
para efeitos analiticos.

E possivel sustentar que um aspecto determinante desta “tendéncia
estrutural” foi a ativa opgao pelo atendimento diferenciado das organi-
zagoes intermedidrias que articulam interesses, como os sindicatos € as-
sociagdes profissionais e funcionais.

Estas demandas teriam contribuido para a consolidagao do mercado
diferenciado de assisténcia médica no Brasil, que néo s6 € auténomo ante
o mandato publico, mas que principalmente questiona as concepgoes fun-
damentais de solidariedade subjacentes ao projeto de Sistema Unico de
Saide e universalizacdo de direitos.

Esta tensdo entre uma agenda publicista e a organizagdo de inte-
resses € a problemadtica central e especifica dos anos 80, embora a questao
da diferenciagdo da assisténcia médica para a forga de trabalho ativa nao
constitua uma novidade. Esta na propria génese da cidadania social bra-
sileira, que condicionou desde os anos 30, através do vinculo contributivo,
o acesso a servigos de internagcdo hospitalar e atendimento ambulatorial.

A novidade é que no inicio da década de 70. em decorréncia da rup-
tura imposta pelo regime militar no arranjo institucional do populismo,
foram feitas alterages significativas na escaia e no escopo dos beneficios
de politicas sociais. Esta ruptura significou a ampliagao dos beneficiérios,
com o acesso dos autdnomos, empregadas domésticas e trabalhadores
rurais a alguns dos servigos de satde hospitalar e ambulatorial da previ-
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déncia social até entao restritos as categorias do mercado de trabalho
formal urbano.

Iista mudanga pulverizou em definitivo a organizagao por categoria
funcional dos servigos de saide da previdéncia social € impulsionou tam-
bém a oferta de leitos privados para responder aos novos consumidores
dc internagao hospitalar e cuidado ambulatorial. Além disso, uma espe-
cial “re-diferenciacao” seria feita entre os prestadores privados com o
estimulo a prestacao de assisténcia por empresas médicas especializadas
para a forga de trabalho de grandes empresas. De qualquer modo, nesta
fase, precisamente a década de 70, a expansao da oferta de atendimento
médico deu-se através do impulso publico e sob patrocinio da previdéncia
social.

O campo da medicina empresarial voltado para a forca de trabalho
ativa ¢ formalizada responderia a cstas mudangas no sistema de assis-
téncia médica-previdencidrio através de um peculiar desenvolvimento e
legitimacao social, principalmente nas décadas de 80 e 90. Se nas greves
do ABC, em fins da década dc 70, a “medicina de empresa” foi vista como
parte do esfor¢o de “controle sobre a forga de trabalho”, nos anos subse-
quentes a demanda por assisténcia médica diferenciada da oferta da pre-
vidéncia social e, posteriormente, do SUS, transforma-se-ia em item da
agenda de negociacao coletiva por for¢a do grande anseio por servicos
sociais advindos das bases sindicais.

Uma pesquisa da Central Unica dos Trabalhadores (CUT), apontou
que 49,5% dos sindicalizados da Grande Sao Paulo dos setores metalir-
gico, quimico, construgdo civil, téxtil bancario, comercirio e transporte
coletivo tinham como principal motivo para a entrada no sindicato a pos-
sibilidade de acesso a servigos sociais (CUT, s.d.).

As convengoes coletivas de quatro sindicatos de Sao Paulo, em fins
da década de 80, fazem referéncias explicitas aos convénios médicos, ape-
sar de incluirem pautas de saide do trabalhador extremamente inovado-
ras e complexas (Quadro 1). Mesma caracteristica apresenta a agenda dos
trabalhadores dos setores elctricitarios, de telecomunicagdes, bancarios,
processamento de dados, aeroviarios e sindicatos metalirgicos da Grande
Belo Horizonte, que revela um igual leque de demandas para controle
dos riscos sanitdrios e regulacio do processo de trabalho, nao havendo,
no entanto, quaisquer referéncias a pautas de politica de satde que con-
siderassem as necessidades da populacao estruturalmente fora do proces-
so produtivo (Quadro 2).

I:m tins da década de 80, a demanda por servicos supletivos de satude
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tornou-se efetivamente componente implicito das negociacoes entre ca-
pital e trabalho. Recorrendo aos acordos coletivos da Petrobras (1979-
1990), dos bancarios-RJ (1978-1990), dos bancérios de Sao Paulo, Paran4,
Mato Grosso e Mato Grosso do Sul (1988), entre outros, percebe-se que
apreocupacao cm ampliar o universo dos beneficiarios prendeu-se apenas
a garantia do direito a assisténcia para o trabalhador e dependentes na
hipétese de perda do emprego.

A proposta de Contrato Coletivo de Trabalho dos Bancarios, feita
pelo Depto. Nacional dos Bancirios da Central Unica dos Trabalhadores,
expressou bem este projeto: “as empresas obrigam-se a custear, integral-
mente, as despesas decorrentes da manutengao de convénio médico,
odontolégico e hospitalar, que beneficie o empregado dispensado e seus
dependentes legais até 365 dias apés a data do desligamento do empre-
gado.” (CUT, 1989) Esta preocupagao com o trabalhador na situacao de
desemprego e, portanto, dependente do atendimento publico, apareceu
em varios outros acordos, sendo um registro relevante do reconhecimento
pelos sindicatos das grandes dificuldades dc realizacao, fora do circuito
do trabalho, de alguns direitos cssenciais de assisténcia a satide e uma
prova de distanciamento ativo da agenda publicista.

Esta disposicao para excluir os temas de politicas gerais das suas
negociagoes no nivel da empresa ou do setor produtivo, longe de ser ape-
nas um produto da imposigao unilateral das burocracias publicas, parece
estar na génese da cultura associativa sindical brasiletra. Esta cultura da
diferenciagao explica a grande mudanca na oferta de servigos de atendi-
mento médico desvinculada do or¢amento publico e orientada para o
“mercado”, que além da medicina de grupo, ganhou o reforgo de outras
modalidades como cooperativa médica, autogestao, seguro-satude, plano
de administragao que ja atendiam a 37,5 milhoes pessoas em 1993 (Qua-
dro 3), dos quais 2/3 tinham acesso aos beneficios através do vinculo de
emprego.

O mais sério dos paradoxos é que este processo transcorreu em um
contexto de razoavel institucionaliza¢ao da representacao sindical nos {6-
runs de gestao ¢ formulagao das politicas publicas de satide, principalmen-
te a partir das mudangas legais sugeridas pela VIIT Conferéncia Nacional
de Satde em 1986. Nao raro as representagoes sindicais pugnaram por
teses publicistas, quando nao estatizantes, apesar de sustentarem uma
agenda auto-referida ¢ scgmentadora nas mesas de negociagao. Este pa-
radoxo indica uma razoavel inconsisténcia na relacao entre a represen-
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tagao institucional e o curso dos interesses das categorias representadas
nos féruns de participacao.

Os novos e ambiguos compromissos que estebeleceram as organi-
zagoOes de interesse com o Estado brasileiro nos anos 80 estao implicita-
mente presentes neste debate setorial, desde 0 momento que foram ins-
tituidas as representagoes funcionais para dar suporte as proposicoes de
inovagao da politica de satde. Foi invocada a mediacao das organizagoes
sindicais e profissionais, de usudrios ¢ cmpresarios para concertar a im-
plementagao da politica no sctor.

Havia neste movimento o rcconhecimento implicito que a agao do
sistema partidario, do poder legislativo, dos executivos e das burocracias,
além das reivindicacoes dos movimentos sociais no sentido estrito, nao
asseguravam condicoes de governabilidade para desenvolvimento da
idéia de Sistema Unico de Satde redistributivo e piblico.

Na proposta dos mecanismos colegiados de participagao esperava-se
acriacao do consenso e a solucao dos conflitos por beneficios e privilégios,
dando forma aos dispositivos constitucionais ¢ legais de coordenagao en-
tre os varios orgaos do aparelho estatal ¢ de articulacao entre organi-
zagoes de interesses.

I sempre iitil recordar a sugestao de Offe (1989) sobre os trés niveis
de problemas a respeito da estratégia institucionalizagao do conflito ou
de atribuicao de status publico a grupos de interesses para implementacao,
formulagao ou regulagao de politica publica.

1 — o nivel da consciéncia e do sentido de identidade coletiva e valores
dos membros que constituem os grupos de interesse;

2 — asdiferencas de oportunidades socioeconémicas que estratificam
conjuntural ou estruturalmente os beneficidrios de politicas setoriais;

3 — as formas e as prdticas intitucionais que sao proporcionadas ao
grupo de interesse pelo sistema politico e estrutura burocratica e que atri-
buem-no um status especial na formulagao e desenvolvimento das politicas.

Analisando o caso da satude em fins da década de 80, percebe-se o
rapido crescimento das instancias formais de participagao colegiada, abri-
gadas por um esforgo institucional e legal extremamente denso, que mes-
mo assim nao provocou grandes alteragdes sobre a forma fragmentada e
competitiva de mediacdo de interesses no setor. Estas instancias tiveram
como perspectiva a possibilidade de impor uma certa dose de autocontro-
le, disciplina e responsabilidade aos grupos de interesse e tornar mais

350



previsivel e solidéria a interacdo entre interesses organizados, o Legisla-
tivo e as esferas de governo.

As proposicoes reformistas nao se inibiram em definir formalmente
a participacao destes grupos de interesse, eufemisticamente conhecidos
como usudrios, prestadores, sociedade civil, trabalhadores da satide, como
parceiros para efeito de controle, regulacao, formulacao, deliberacao e
mesmo implementagao de algumas politicas localizadas.

A estratégia de institucionalizagao do conflito foi formalizada nos
Conselhosde Satude, propostos para todos os niveis de governo. Os Conse-
lThos buscaram (e buscam) a articulagao das estruturas de representacao
(sindicatos, associagoes, representagoes profissionais etc.) diferenciadas
do ponto de vista dos interesses € do acesso a beneficios socioecondmicos.

As dificuldades destas estruturas de representacao formal expres-
sarem as demandas cooperativas e solidarias parecem ser Obvias visto que
na ultima década a agenda de reivindicagoes dos grupos fortaleceu aque-
les com maior peder de barganha. No caso da satde, este processo aparece
fortemente associado, no que diz respeito a assisténcia médica, a des-
continuidade entre as deliberacoes destas estruturas de representacao nas
instancias formais colegiadas e o contetdo das negociagoes dos liderados
em outras arenas decisorias particulares, que afetaram duramente o mo-
delo assistencial publicizado e universal proposto pelo projeto de seguri-
dade social. Fortalecendo, no plano da agao dos atores sociais substan-
tivos, as formas de seguro e os servigos proprios das empresas.

Sindicalismo e democracia

Para melhor compreender este veto implicito a agenda universali-
zante, é necessario, primeiramente, desenvolver certa relativizagao das
interpretacgoes sobre a relacio capital/trabalho no pais, que permanece-
ram durante longo tempo calcadas exclusivamente na légica do corpora-
tivismo estatal, ou seja, a tese da provisao antecipada pelo Estado das
reivindicagoes do mundo do trabalho (Buchanan, 1989).

Nesta visao, a formagao das politicas publicas que envolvem sindica-
tos, empresarios e burocracia estatal seria hegemonizada pela iniciativa
das elites governamentais, nao ocorrendo parceria social pela definicao
tutelar das regras do jogo.

Segundo, € obrigatdrio rever as interpretacoes triunfais sobre o pa-
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pel das organizagoes sindicais na construgao da democracia no contexto
da transigao, principalmente em relacao a agenda de politica social.

No caso, seria aprofundar a sugestao de Leite Lopes (1991), de re-
fletir e reinterpretar as praticas geradas pelas leis sociais sobre a historia
social do sindicalismo e dos trabalhadores brasileiros para relativizar os
estudos gerais ¢ nacionais que formaram um fundo de senso comum sobre
cste objeto.

Em relacao a conjuntura dos anos 70-80, a literatura tendcu a cen-
tralizar a aten¢ao apenas no ativismo das demandas sindicais, que tiveram
um apelo democratico radical quando se confrontaram com o modclo
ditatorial de gestao do aparelho sindical do regime militar (Boito Jr. ct
al., 1991).

No entanto, pouca ou nenhuma atencao foi dada ao conteiado subs-
tantivo destas demandas que, no campo dos direitos sociais, nao se opo-
riam, na esséncia, ao figurino da cidadania fragmentada criado nos anos
30, o que pode ratificar o argumento sobre a existéncia de um hiato entre
a forca do movimento trabathador no plano das demandas imediatas ¢
sua insignificancia como forca propulsora de politicas redistributivas(Al-
meida,1988:328).

F necessario comentar que o processo de democratizagao brasileiro
no bojo da crise de legitimacao do regime militar nao interpelou a socie-
dade sob o ponto de vista da organizacao dos interesses, apesar de todos
os apclos para as saidas pactadas nas repetidas situagoes de crise.

Por estar centrado no sistema politico tradicional ¢ impregnado pela
crenga tecnocratica na possibilidade de reforma do regime de acumulagao
“pelo alto”, a transicao brasileira nao problematizou na cultura politica as
alternativas de concertagao ¢ pacto entre atores substantivos para a pro-
ducao de agenda redistributiva, a exemplo das situagoes classicas analisa-
das por Regini (1984; 1987).

Uma referéncia clara da centralizacdo da mudancga no Estado foi o
Plano Cruzado, em meados da década passada, através do qual as elites
democratizantes tentavam viabilizar um modelo de politica redistributiva.

E cabivel relacionar a este modelo de construgao das reformas pelo
“alto” a compreensao do processo de democratizagao no pais dos anos 80,
que assumiu acriticamente a idéia de que € possivel produzir mudancas
ou arranjos redistributivos sem que atores fundamentais sejam convoca-
dos a dramatizar sobre a agenda de ganhos ¢ perdas, como a experiéncia
historica sugere (l.owi, 1964). O encaminhamento da Reforma Sanitaria
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no Brasil pode ter sido também obstaculizado por esta compreensao res-
trita das aliangas no campo politico.

Esta tese ¢ reconhecida por Fiori quando afirma que “os reformistas
assumiram a responsabilidade pelas mudancas e acreditaram na possibi-
lidade de reverter um quadro de profunda crise através do simples manejo
administrativo, ainda que inovador [do] Estado” (1991:4).

As observagoes de Teixeira sobre a conjuntura dos anos 80, no auge
do Plano Cruzado, exemplificam a crenga na possibilidade da mudanca a
partir da producao de uma agenda administrativa para o setor satide. Co-
mentando a desarticulacao institucional e a precaricdade da satde da po-
pulacao brasileira em meados daquela década dizia a autora:

“No que tange ao governo da Nova Republica, nao se pode esperar
dele a transformacao deste quadro, ja que os espacos ocupados pelas an-
tigas oposicoes no aparctho estatal de conducao da politica de satide fo-
ram, at¢ 0 momento, incapazes de capitanear a mudanga necessaria.”

“Se no campo economico o projeto governamental parece claro, bem
como ¢ visivel a vontade politica de mudanca ¢ o0s instrumentos necessa-
rios a sua implementagio, 0 mesmo nao se passa na area social. Ha uma
recorréncia nos discursos politicos a prioridade dada ao social, que nao
se faz acompanhar por medidas que explicitcm qual o caminho a seguir.”
('leixeira, 1986:82).

Souza Campos qualificou este movimento de transformagao setorial
como “uma tentativa de impor reformas “por cima”, por intermédio do
aparelho cstatal, o que requer a participacao no governo, seja la qual for
a composigao de forgas que ele represente.” (1988:181). Este autor situou
setorialmente as contradi¢ocs substantivas no processo de transicao de-
mocratica nas representacoes que faz o pensamento reformador na saide
da relacdo entre inovacao politica ¢ sociedade.

Pclo seu ponto de vista “foram os técnicos envolvidos com o estudo,
a administracao e o planejamento da aten¢io médico-sanitaria os princi-
pais artifices e divulgadores dessa politica, a maioria deles pertencentes a
burocracia governamental ou as universidades, os que elegeram como
principais interlocutores os ocupantes de cargos no poder executivo ou
nos esquemas politicos partidarios dominantes. Ao contrario de outros
paises capitalistas, que realizaram reformas na satide, e nos quais os inte-
lectuais progressistas tiveram que compor-s¢ com o movimento sindical
de trabalhadores ou com os partidos apoiados nessa classe, aqui o princi-
pal agente das transtormagoes teria sido o “partido sanitario” encastelado
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no aparelho estatal e apoiado, evidentemente, por autoridades consti-
tuidas.” (Souza Campos 1988:182).

Estas observagoes de Sousa Campos tém validade de atenuar a re-
presentacdo mais simplificada de que teria havido uma Reforma Sanitéria
no Brasil apoiada em um movimento social cldssico. O autor defende que
a base social de formulagao e sustentagao deste movimento de inovagao
politica estava entre sanitaristas, intelectuais progressistas e burocracia
publica. Ou seja: a proposi¢ao da agenda setorial teve um ponto de partida
predominantemente estatal, o que de modo algum a torna uma formula-
¢ao de menor importancia.

A principal restricao na andlise do autor € o falso pressuposto de que
as organizagoes de mundo do trabalho, especialmente os sindicatos, ja
apresentassem neste momento do debate da Reforma Sanitdria uma
agenda alternativa para a ampliacao do direito a saude.

A nossa investigacao sobre a formacao da agenda social do sindica-
lismo nos anos 80 sugere que seja abandonada esta interpretacao das re-
lagoes entre o projeto de reforma, as burocracias governamentais e as
organizacoes de interesses. Implica reconsiderar em que extensao as mo-
dalidades de organizagao de interesses do mundo do trabalho, restauradas
no periodo 70-80, teriam efetivamente soterrado por completo a velha
ordem corporativa, viabilizando um “novo sindicalismo”.

Sobretudo, perguntar sobre o papel desempenhado por estas orga-
nizagoes de interesse na consolidagao de tendéncias nas politicas sociais
setoriais, especialmente a de saide, que refor¢aram pautas excludentes
para a organizagao da assisténcia.

E fundamental, para compreender a relacao do movimento sindical
com esta formacao do setor saude, levar em conta que as novas modali-
dades de organizagao de interesses € negociagao, surgidas na década de
80 e inicio de 90, deslocaram de fato o lugar do Estado na dectinicao da
agenda de direitos sociais e da politica salarial e elevaram para um plano
central a discussao direta entre sindicato e empresario (Rodrigues, 1992)

O sistema de representagao sindical na sociedade brasileira apre-
sentou grandes mudancas ao longo da década de 80, o que refor¢a cm
parte a tese da crise da estrutura corporativa. Sem duvida, a crise do re-
gime militar provocou um progressivo afrouxamento do controle gover-
namental sobre a vida interna dos sindicatos, ascendendo ao comando
admistrativo as correntes sindicais reivindicativas e de orientacio antigo-
vernamental. Parte dos sindicatos passou a ser utilizada para organizar e
dirigir em negociagao direta com o empresariado.
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A maior expressao deste processo foram as greves de massa do ABC
dos anos 1978-1980. Outro marco foi a criagdo, em 1983, da Central Unica
dos Trabalhadores (CUT); da Central Geral dos Trabalhadores (CGT), em
1986, e de varias outras subdivisdes ao longo da década de 80 e inicio de
90 (Forga Sindical).

Cabe registrar que em 1985 o Ministério do Trabalho suspendeu o
controle direto das Delegacias Regionais do Trabalho sobre as elei¢oes
sindicais e abandonou a prética de depor as diretorias sindicais que se
opusessem a politica econémica. Por fim, a Constituicao de 1988 apro-
fundou o processo de liberagao ao colocar limites legais a ingeréncia di-
reta do Estado na gestao dos sindicatos.

Este novo sindicalismo, especialmente aquele vinculado a CUT, apa-
receu predominantemente associado a defesa da liberdade de formagao
e atuagao sindical, ao fim da contribuigao compulséria e ao sindicalismo
estruturado pela base, com énfase nas comissoes de fabrica.

A literatura atesta que a reorganizacao do sindicalismo brasileiro foi
operada com grande rapidez e dinamismo. A formacao das varias centrais
sindicais como também o espaco politico que o sindicalismo passou a ocu-
par na vida politica € econdmica seriam a comprovacgao desse novo lugar
ocupado na sociedade brasileira.

Contudo, algumas interrogacoes podem ser dirigidas a estes novos
tempos: primeiro, como este trabalho organizatério perderia parte de efi-
ciéncia politica global diante das profundas rivalidades existentes no meio
sindical: discrepancias existentes nas classes assalariadas, agravadas pela
entrada na luta trabalhista dos segmentos sociais tradicionalmente de
classe média (médicos, engenheiros, professores, funcionarios publicos
etc.); segundo, as diferengas de compreensio que os atores € os partidos
politicos explicitam no plano pratico sobre o papel das organizagoes sin-
dicais na sociedade brasileira, (Rodrigues, 1991).

Apesar das novas formas de negociagao direta, a competigio entre
as centrais sindicais e as orientagoes ideoldgicas dos liderados e liderangas
estabeleceram também limites a capacidade do movimento sindical trans-
cender a l6gica da acdo coletiva instrumental e fragmentada. No entanto,
estas diferencas ndo diminuiram a situagao privilegiada que estes grupos
de interesse assegurariam na estrutura de oportunidades socioecondmi-
cas do pais, traduzida no acesso conjuntural diferenciado a beneficios so-
ciais e salariais em relagdo a populagdo do mercado informal de trabalho
ou ja afastada do processo produtivo.

A base social desse novo sindicalismo estava, principalmente nas dé-
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cadas de 70 e 80, nos sindicatos mais fortes que se concentravam nos se-
tores oligopolizados tanto por razdes econdémicas quanto politico-insti-
tucionais (Amadeo & Camargo, 1989). Para estes autores, foram nessas
grandes empresas industriais que se concentraram uma imensa parte dos
trabalhadores mais qualificados, onde a estrutura do processo produtivo
facilitou a organizacgao e onde os sindicatos conseguiram os melhores ga-
nhos salariais e beneficios indiretos, entre os quais os planos de saude ou
a recriacao de servigos proprios nas empresas. Foram os ramos que de-
senvolveram negociagoes coletivas setoriais favoraveis as demandas dos
trabalhadores, mas que tenderam a produzir, no plano macroecondémico,
um impacto socialmente danoso na formacgao dos precos inflacionados
desses bens (Amadeo & Camargo, 1989:72-81).

Esfera politica e organizacao de interesses

As relagOes entre estas estruturas mediadoras da agao coletiva por
interesses € o contexto da transi¢ao dos anos 80 foram rotuladas correta-
mente por Werneck Vianna como “revolugao dos interesses”, emancipada
da repressao e da institucionalidade corporativa, mas no entanto, “alheia,
quando nao hostil, a esfera da politica ¢ da opinido”, tendendo “na melhor
das hipdteses, a um neofabianismo de luta por direitos, omitindo-se da
proposicao de uma alternativa de reordenagdo democrdtica para toda a
sociedade”.

“As lutas por interesses ¢ sua subseqiiente radicaliza¢do a margem
dus lutas democrdticas gerais importam o efeito inesperado da configu-
ragdo do padrao privatistico da sociabilidade legado pelo regime autori-
tdrio.” (Vianna, 1990:9).

A dificuldade da agdo coletiva superar o padrao restrito de orga-
nizagao de interesses contrapds, na imagem de Werneck Vianna, “um Es-
tado forte a uma sociedade de individuos atomizados, sob a mediagao de
unidades sociais insuladas na agregacao e na luta por interesses” (idem).

A andlise de Werneck Vianna sobre a fragilidade dos atores sociais
incorporarem a problematica da constru¢iao da democracia (os interesses
da comunidade nacional) € indiretamente ratificada na leitura que faz
Ledncio Martins Rodrigues, quando realca aspectos de conduta politica
“ideologicos” de parte do novo sindicalismo. “A percepcao da realidade
como dividida em campos inimigos, entre os quais ndo pode haver com-
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promisso, dificulta ao sindicalismo ocupar um espaco no interior do sis-
tema decisOrio € apresentar propostas que s¢jam, a0 mesmo tempo, exe-
quivels num dado contexto de relagao de forcas ¢ que avancem além do
campo das meras reivindicagoes defensivas”. (Rodrigues, 1990:5).

As observagoes dos autores podem indicar que, a despeito dos com-
promissos formais e praticos no plano ccondémico, com a democratizacao
das relagoes capital/trabalho, nas politicas setorials 0 movimento sindical
pode ter produzido uma agenda de demandas extremamente instrumen-
tal ¢ defensiva, que potencializou o desenvolvimento de uma oferta dife-
renciada e estratiticada de servigos para segmentos de populacao traba-
lhadora de maior poder de barganha. No caso do setor saude, csta
hipdtese € comprovavel pela completa auséncia de pautas mais genéricas
que envolvam a redefini¢ao da politica.

A organizacao difusa de demandas, ainda que eficiente na recupe-
racao do poder de negociagao dos assalariados na década de 80, bloqueou
a claboracao de um projeto politico onde os sindicatos aparecessem como
parceiros dos demais segmentos da sociedade.

O projeto de universalizacao, formulado sob o sagrado manto do
I:stado e omisso em relacao a crise da esfera publica no pais, teve o mérito
de colocar em discussao a perspectiva de uma politica redistributiva, o que
parece exigir estratégias coletivas solidarias ¢ o caminho da concertacao
cntre os varios interesses que incidem sobre a politica publica.

No cntanto, a organizagao de interesscs substantivos presentes na
arena setorial tomou a via contraria: o recrudescimento da estratificacao
de clientelas e a diferenciacao dos trabalhadores do mercado formal de
trabalho, com algum poder de barganha, dos demais segmentos popula-
cionais, reproduzindo-se os mercados diferenciados de acesso a assistén-
cia médica tipicos do periodo corporativo.

O papel ambiguo do movimento sindical nesse processo surge como
principal problema tedrico porque evidencia empiricamentc um padrao
de demanda pulverizado ¢ insulado, cuja expressao caricata ¢ o chamado
“sindicalismo de resultados™ patrocinado pela central Forga Sindical. De
resto, inexiste qualquer elaboragao da representagao politica do mundo
do trabalho que demarque uma distanciamento, pelo menos simbdlico,
diante desta relagao da organizagao sindical com o territorio das politicas
sociais.

Para a compreensao do imaginario sobre a crise das politicas sociais
nos anos 80 cste ¢ um ponto cssencial porque, como sugere Baldwin
(1990), a 16gica da solidariedade s6 predominou nas condigoes historicas
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em que determinadas categorias de “perfil atuarial” privilegiado se defi-
niram a favor de decisOes redistributivas. Este € o desafio para as orga-
nizagoes que intermediam interesses. E£ também um obstéculo para a re-
definicao de “regras, convengdes € padroes de justica” que possam
“governar” a interagao entre os membros da sociedade e determinar os
termos em que a ampliacao da cidadania pode ser efetivamente aplicavel
a todos a despeito da situacao de “risco e infortinio” (Baldwin, 1990:2).

QUADRO1

TEMAS DAS CLAUSULAS DE SAUDE NAS CONVENCOES
COLETIVAS DE QUATRO SINDICATOS. SAO PAULO — 1989

Auxilio funeral

Indenizagao por morte ou invalidez

Complementacido do auxilio previdenciario

Estabilidade do acidentado ou doente profissional

Medidas de prote¢ao contra riscos

Acesso do Sindicato a informagoes sobre acidentes do trabalho
Comissoes técnicas paritdrias para estudos na drea

Fornecimento gratuito de uniforme e EPIs

Fornecimento de dgua potével

Plantao ambulatorial noturno nas empresas

Abreugrafias pagas pelas empresas

Profissionais do Sesmt: funcdes exclusivamente preventivas
Fornecimento gratuito de medicamentos aos acidentados
Treinamento e informacao aos trabalhadores sobre riscos ambientais
Direito de recusa ao trabalho por risco grave ou iminente

Convénios Médicos

Acesso do trabalhador aos resultados dos exames médicos
Indenizagao por assalto, morte e doenga

Pausa e rodizio em fungdo do ritmo de trabalho aumentado por novas
tecnologias

Garantia de remanejamento na empresa para trabalhadores com
tenossinovite

Cipas:

— comunicagao ao sindicato do calendario de elei¢ao dos membros da
Comissdo e dos eleitos;

— acompanhamento do processo eleitoral; -

— prazo para realizagao do curso para cipeiros.
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QUADRO 2

GRANDE BELO HORIZONTE — CLAUSULAS REFERENTES A
SAUDE NO TRABALHO NAS PAUTAS PARA NEGOCIACAO
COLETIVA DE OITO SINDICATOS 1989/1990

1. Aspectos ja definidos na legislagao previdenciaria(Lei 6.367/76) ou
na legislacdo trabalhista (CLT e Portaria 3.214/78):

— emissao da CAT pela empresa;

— privilegiamento das medidas de protecao coletiva em relagao as de
protecao individual (item 6.2 da NR-6);

— fornecimento gratuito de uniformes (item 6.2 da NR-6);

— fornecimento ao trabalhador de cdpia dos exames médicos e
laboratoriais realizados na empresa (item 1.7 da NR-1);

— realizagao gratuita de exames médicos admissionais, periddicos e
demissionais (item 7.1 da NR-1);

— informacéo aos trabalhadores sobre o risco a que estao expostos em
sua funcao (item 1.7 da NR-1);

— pagamento de adicionais de insalubridade ¢ periculosidade (item
15.2 da NR-15 e NR-16);

2. Aspectos que refletem novas necessidades, identificadas nas agoes
em defesa da saude;

— complementagao, pelas empresas, do valor do auxilio-acidentério;
— estabilidade no emprego para acidentados do trabalho ou doentes
profissionais;

— garantia de remanejamento dos reabilitados para funcao condizente
com seu estado de saude;

— acesso do assessor da saade do sindicato as empresas;

— participagao do sindicato em pericias dos ambientes de trabalho e
em comissoes técnicas de saude;

— acesso a informacoes sobre saude: acidentes de trabalho e doengas
profissionais na empresa, resultados de avaliagoes ambientais, plano de
trabalho do Sesmt;

— Cipas:

— presidente eleito pelos trabalhadores;

— eleicao direta de todos os membros;

— comunicagao ao sindicato do desencadeamento do processo eleitoral;
— direito do sindicato de promover o curso de treinamento de cipeiros;
— liberagao de carga hordria semanal dos cipeiros para atividades
preventivas;
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— autonomia administrativo-financeira de cipa;

— cstabilidade dos cipeiros por dois anos.

3. Aspectos relacionados aos impactos das novas tecnologias sobre a
saude:

— divulgacdo prévia da implantagao de novas tecnologias;

— realizagao de estudos sobre suas repercussoes na satde;

— redugdo da jornada de trabalho em fungoes criticas;

— cstabelecimento de pausas durante a jornada;

— pagamento do adicional de penosidade.

FFonte: Diesat. In: Forum Nacional sobre Scguranga ¢ Saude do Trabalhador no Contrato
Coletivo de Trabalho. Brasilia, 1993,

QUADRO 3

FATURAMENTO FE COBERTURA DA ASSISTENCIA PRIVADA
AUTONOMA (1993)

Tipo Faturamento Associados
Empresas de Medicina USS 2,1 bilhoes 16 milhoes
de Grupo

Seguro-Saude USS 778 milhoes 5 milhoes
Cooperativas de USS 1,75 bilhao 8,5 mithocs
Médicos (UNIMED)

Autogestao USS 2 bilhoes 8 mithoes
Total USS 0,628 bilhoces 37,5 milhoes

FFonte: Ministério da Fazenda ¢ Entidades do Sctor, citada por O Globo 21/06/94. p.1S.
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