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ABSTRACT

The purpose of this study is to consider the role played by the community of public health experts in the
contemporary health sector reform process. It discusses the issue based on the case of Brazil and Mexico,
because, as specialists, public health researchers in both countries have directed their participation to
influencing the conflict over the reorientation of health policy in their respective countries. One of their
approaches has consisted in developing a new cognitive framework that underpins technical health sector
reform projects understood as policy proposals with technical content. Our purpose is to show that these
experts manage to influence the national debate over health sector reform when the technical and scientific
discussion leaves the academic sphere and goes to the realm of social and political debate. In our opinion,
this occurs because this technical and scientific knowledge has been held out, independently of its intrinsic
value, as a political and ideological alternative platform for sustaining a health sector reform proposal
which, once transformed into a policy project, has served to aggregate certain political and social forces
and not others. The study sets out each case separately, in each showing first the emergence of a new body
of thinking in the field of public health (Collective Health in Brazil and New Public Health in Mexico). It
then demonstrates how these groups of experts have articulated and interacted with specific political and
social forces within their respective societies, and analyses how they have become a political stream within
health institutions in the struggle to control the sector’s future.

Keywords: role of experts, public health, health sector reform, Brazil, Mexico.

RESUMEN

El proposito de este estudio es considerar el rol de la comunidad de expertos en salud publica en el proceso
contemporaneo de reforma del sector salud. El estudio discute esta cuestion basandose en los casos de
Brasil y México porque, en tanto que especialistas, los investigadores de la salud publica en ambos paises
han orientado su participacion a influir sobre el conflicto acerca de la reorientacién de la politica de salud
en sus respectivos paises. Uno de sus abordajes consistié en desarrollar un nuevo marco cognitivo que
subyace los proyectos técnicos de reforma del sector salud entendidos como propuestas de politica con
contenido técnico. Nuestro proposito es demostrar que estos expertos consiguen influir el debate nacional
sobre la reforma del sector salud cuando las discusiones cientificas y técnicas abandonan la esfera
académica y se desplazan hacia el espacio del debate social y politico. En nuestra opinién, esto ocurre
porque estos saberes cientificos y técnicos han sido exhibidos, independientemente de su valor intrinseco,
como una plataforma politica e ideoldgica alternativa para sostener una propuesta de reforma del sector
salud que, una vez transformada en proyecto de politica, ha servido para agregar ciertas fuerzas sociales y
politicas y no otras. El estudio analiza separadamente los casos, mostrando en cada uno, primeramente, la
emergencia de un nuevo cuerpo de pensamiento en el campo de la salud publica (Salud Colectiva, en Brasil
y Nueva Salud Publica, en México). Demuestra, luego, cdmo estos grupos de expertos se han articulado e
interactuado con fuerzas sociales y politicas especificas en sus respectivas sociedades, y analiza cémo se
han convertido en una corriente politica dentro de las instituciones de salud en la lucha por controlar el
futuro del sector.

Palabras clave. Rol de los expertos, salud publica, reforma del sector salud, Brasil, México.



INTRODUCCION

Este trabajo se propone reflexionar sobre € lugar que la comunidad de los
especialistas esta ocupando en las reformas contemporaneas de los sistemas de salud.
Discutimos la cuestion a partir del caso de Brasil y México porgue, en ambos paises, |os
profesionales en salud publica, como especialistas, proyectaron su participacion buscando
influir en e conflicto en torno a la reorientacion de las politicas de salud de sus
respectivos paises. Una de sus acciones consistié en elaborar un marco cognoscitivo con
el cua alimentar proyectos técnico-asistenciales de reforma, que sirvio de plataforma
pol itico-ideol 6gica para determinados grupos sociales.

En € caso de Brasil, a partir de los afios 70, como parte del proceso de lucha
contrala dictadura militar, un grupo de médicos-sanitaristas, en su mayoria simpatizantes
de la izquierda comunista y socialista, algunos con vinculacién politico-partidaria con
estos partidos, construyeron su identidad en torno del concepto de “Salud Colectiva.” Sus
integrantes fueron protagonistas principales del “Movimiento de la Reforma Sanitaria’ en
la década siguiente (pari passu a la transicion democratica), se organizaron en €l Centro
Brasilefio de Estudios de la Salud—CEBES—en 1976 y en la Asociacion Brasilefia de
Posgrado en Salud Colectiva en 1979. Como grupo técnico-cientifico, lucharon por el
control de los Departamentos de Medicina Preventiva de |as Faculdades de Medicina de
las grandes universidades publicas, del Instituto de Medicina Social de la Universidad
Estatal de Rio de Janeiro, y de las Escuelas de Salud Publica, como locus institucional y
espacios de reproduccion. Ese grupo fue un firme opositor de la politica de salud del
régimen militar que lucho por el rescate de la enorme deuda social acumulada por €

regimen. Con la llegada de la Nueva Republica en 1985 sus miembros ocuparon
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importantes cargos en los distintos niveles del poder gecutivo (federal, provincia y
municipal), desde donde lograron institucionalizar un Sistema Unico de Salud (SUS).

En e caso de México, en respuesta a contexto de cambio politico y médico-
epidemiol 6gico que emergi6 a partir del gobierno del presidente de la Madrid (1982-88),
un grupo de médicos-sanitaristas, algunos vinculados a Partido Revolucionario
Institucional (PRI) y otros que se decian independientes, propuso una “Nueva Salud
Publica,” en oposicion a las concepciones en practica tanto en las instituciones
formadoras de recursos humanos para el sector, como en las de asistencia. Dicho grupo
encabez6 simultdneamente la creacién de una organizacion estratégica, la Fundacion
Mexicana para la Salud—Funsalud (1985). Como en el caso brasilefio, sus integrantes
pasaron también a ocupar cargos en € aparato publico, principamente en e ambito
federal. Sus espacios fundamentales de reproduccion como grupo técnico-cientifico
fueron € Instituto Nacional de Salud Publica, vinculado a la Secretaria de Salud, y la
Faculdad de Medicinade la Universidad Nacional Autonoma de México.

Algunas cuestiones estaban en € nucleo del esfuerzo de movilizacion de ambos
grupos. En el caso de Brasil, estos especidistas consideraban que la politica de salud
promovida por €l régimen militar, al lado de una gestion tecnocratico-autoritaria, buscaba
privilegiar la privatizacion y la medicalizacion de los problemas sociales, despreciando la
salud publica. Para eso, segln esa vision, durante e periodo militar se habia
instrumemtado la extensiéon de la cobertura de la atencién médica sin expandir la red
publica de servicios ni las actividades de prevencion y promocion de la salud en la misma
proporcién, promoviendo la organizacion de las empresas meédicas privadas, y
subsidiando e crecimiento del sector médico-hospitalario privado. Este modelo habia
profundizado las desigualdades en e sector y consolidado un sistema de salud dua y
fragmentado (Seguridad Social y Ministerio de Salud), gracias a cual los grupos sociaes

mejor remunerados eran atendidos en la red privada, mientras que los vinculados al
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mercado formal de trabajo, |0 eran en los servicios de asistencia médica de la Seguridad
Socia y privados, contratados por € sector publico. A los grupos sociales mas pobres
estaba destinada la red estatal de bajo nivel de complejidad, los hospitales publicos del
Ministerio de Salud (algunos especializados) y los servicios filantropicos. Como
resultado, la demanda no satisfecha por servicios de salud habia aumentado
considerablemente, pari passu a empeoramiento de las condiciones de vida de las
poblaciones, las epidemias se sucedian, como también volvian a aparecer las
enfermedades infecciosas que anteriormente habian sido controladas. Ademés, |a escasa
participacion de los sectores sociales organizados en la determinacion de las politicas
sectorialesy en el control del uso de |os recursos, agravaba esas tendencias.

En contra de eso, y de los interventores del régimen militar en sus locales de
trabajo y asociaciones de representacion, estos médicos y otros profesionales vinculados
a la saud publica se organizaron en torno a compromiso de producir un nuevo
conocimiento que sirviera a las causas populares y fuera capaz de materializar una
propuesta alternativa de politica de salud, basada en el principio de ser ésta un derecho de
ciudadania. Ese grupo logro transformar sus ideas en un proyecto técnico-asistencial,
desarrollar estrategias que aglutinaran fuerzas politicas alrededor de un ideario de
reforma y conformar un bloque de presion en e ambito de la Asamblea Nacional
Constituyente (1987-88). Eso permitié la inscripcion de ese derecho en la nueva
Constitucion, redactada en 1988, particularmente en € articulo 196, donde se lee: “La
salud es derecho de todos y deber del Estado, garantizado mediante (...) € acceso
universal eigualitario alos servicios de salud.”

En México, algunos jovenes médicos, especialistas en salud publica, creian que su
pais necesitaba un sistema de salud moderno, agil, menos politizado y estatizado, con una
ciudadania més responsable y con mayor participacion del sector privado. Dicho sistema

deberia ser capaz de responder tanto al complejo cuadro epidemioldgico, caracterizado
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por la fuerte presencia de enfermedades crénico-degenerativas, acompafiadas por
padeci mientos propios de un cuadro de pobreza extendida, como a cambio demogréfico.
Todo esto en un contexto marcado, segun ellos, por la escasez de recursos y por una
creciente demanda, no satisfecha, por servicios de salud en e pais. Para ese grupo, €
sistema de atencidén a la salud, consolidado entre 1940 y 1970 en una estructura
centralizada y dual—seguridad social y salubridad y asistencia—e integrado
verticalmente por funciones en respuesta a mercado de trabajo, estaba permeado por
intereses corporativos y de clientelas, y ya no respondia a las necesidades de una
economia globalizada. Al mismo tiempo, et pour cause, su desempefio fue caracterizado
por siete ‘ins': inequidad, insuficiencia de recursos, ineficiencia, inadecuada calidad,
insatisfaccion de los usuarios, inflaciéon, e inseguridad. Estos médicos sanitaristas,
congregados en torno del doctor Guillermo Soberon, ex rector de la Universidad
Nacional Autdénoma de México (1972-80) y entonces secretario de Salud del gobierno de
de la Madrid, estaban convencidos de la necesidad de inciar un didlogo sobre las
prioridades del sistema de salud en México. Segun ellos, era urgente introducir cambios
en el proceso de decisiones para incrementar la calidad, €l acceso, la equidad y la libre
eleccion de servicios por parte del consumidor. Los jovenes seguidores del doctor
Soberdn estaban dispuestos a revertir la tendencia que favorecia los intereses
corporativos, |os mismos que en su opinion impedian un uso més racional y efectivo de
los recursos.

Este ultimo punto lleva a la segunda cuestion que movilizaba al grupo. Desde la
década de los afios setenta, algunos segmentos de la sociedad mexicana venian poniendo
en teladejuicio el sistema de partido Unico y e corporativismo como la forma legitima
de intermediacion de los intereses, y habian planteando la necesidad de una sociedad civil
més actuante e independente del Estado, como también de una mayor participacion del

sector privado en la conducion de los rumbos de la sociedad. Fue en consonancia con esa



Abrantes and Almeida 5

vision que € grupo creo la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud) en 1985, una
institucion que desde entonces ha tenido un papel importante en el sector salud, y que
logro, entre otras cosas, plasmar su propuesta en €l programa de reforma del gobierno del
presidente Ernesto Zedillo (1994-2000).

¢Por qué la salud publica tradicional fue atacada por ambos grupos? ¢Cuéles eran
las caracteristicas fundamentales de la “ Salud Colectiva” y de la“Nueva Salud Publica,”
formuladas como campos técnico-cientificos innovadores? ¢Qué les permitid crecer y
cambiar e debate sectorial? ¢Cudles han sido las estrategias de esos dos grupos para
influir en las agendas de la reforma del sector salud en sus respectivos paises? Y, por
altimo, ¢qué lecciones se pueden aprender de la actuacion y contribucion de estos dos
grupos de especialistas para las reformas en proceso en ambos paises?

Este articulo tratara de responder esas preguntas, examinando algunos de los
factores que, a nuestro juicio, confluyeron para dotar a esos grupos de la fuerza necesaria
para intervenir con éxito en e debate nacional. Para eso, procederemos de la seguiente
manera: en primer término, expondremos cada caso por separado, mostrando el
surgimiento de una corriente de pensamiento en el campo de la Salud Publica, en torno a
la cual se organiza y consolida una perspectiva técnico-cientifica alternativa. A
continuacion demostraremos su articulacion con fuerzas politicas y sociades, y
analizaremos su conversion en una vertiente de lucha a interior de las instituciones de
salud para controlar € futuro del sector. Nuestro propdsito es demostrar que estos
especialistas logran influir en e debate nacional en e momento en el que la discusion
técnico-cientifica rebasa el ambito académico parainstalarse en e palco del debate socio-
politico. En nuestra opinion, esto sucede porque e conocimiento técnico-cientifico
producido por esos grupos fue postulado, independientemente de su valor intrinseco,

como una plataforma ideol 6gica alternativa, capaz de dar sustento a un proyecto técnico-
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asistencial de referencia que, convertido en proyecto politico, sirvié para aglutinar a

determinados sectores sociales.

El caso de Brasil

La salud en € contexto politico y econdmico, 1960 a 1980

En los afios setenta y ochenta se organizo y consoliddé un movimiento realizado
por parte de profesionales del area de salud publica en Brasil paralograr una reforma en
el sector. El contexto politico y econdmico de este proceso fue de profundas crisis y
transformaciones en la sociedad brasilefia. Es necesario retroceder un poco en € tiempo
para entender mejor la naturaleza de estas crisis.

Como antecedente de este proceso, en |os afios sesenta hubo grandes turbulencias
politicas y sociales, que culminaron en un golpe militar (1964), seguido por el
surgimiento paulatino de un Estado “burocrético-autoritario” (O’ Donnell, 1982). Este
Estado se caracteriz6 por ser mas represor y dominador que en otros periodos autoritarios
de la historia politica brasilefia. Otro punto de inflexion es la transicion politica para la
democracia durante la década de los ochenta, cuando €l pais se encontré nuevamente en
crisis, lacual sereflejaba en problemas econémicosy politicos de gran envergadura.*

Cuando los profesionales del &rea de salud publica empezaron a articularse, €l
pais vivia una época de fuerte autoritarismo. Ese periodo fue resultado de un un golpe de
Estado en 1964 cuando depusieron a presidente elegido por € voto popular y lo
sustituyeron por una Junta Militar. Esta Junta buscaba restaurar €l orden y establecer
pactos y alianzas politicas que permitieran superar la crisis economicay politica de los
afos sesenta. Desde su inicio, e regimen militar se caracterizé por la existencia de
diversas fracciones que aglutinaban un expectro amplio de sectores sociales, que frente a
la recesion economica, la inflacion, el radicalismo de las propuestas reformistas y las

expectativas de una amenaza izquierdista, convergieron y se unieron en torno a los



Abrantes and Almeida 7

golpistas, dando apoyo y sustentacion politica a los militares (Fiori, 1995: 104) Es decir,
latarea del régimen militar fue la de reaglutinar las mismas fuerzas politicas y reeditar la
formula “centralizar y crecer” bago la égida del “Estado desarrollista,” empujando la
crisis hacia més adel ante.

Entre 1964 y 1968, esa alianza fue desecha como consecuencia de la lucha entre
fracciones por la hegemonia del poder econémico golpista. También el mantenimiento de
los mecanismos democraticos-aunque limitados debido que el Congreso continuaba
funcionando con poderes limitados-resultd inviable, como se habia demostrado en las
elecciones para gobernadores de los estados en 1965. Esas elecciones tuvieron como
resultado |a derrota del partido del gobierno, aln con la reforma partidaria impuesta por
los militares, la cual instituy6 el sistema bipartidista en 1966- un partido del gobierno, la
Alianca Renovadora Nacional (ARENA) y otro de la oposicion, € Movimento
Democrético Brasileiro (MDB). El cuadro se completd con un severo plan de
estabilizacion econdémica, una reforma tributaria que provoco que se vaciara el poder de
las instancias regionales, una nueva legislacion parael campo (el “Estatuto da Terra,” que
proponia una reforma agraria limitada), la perdida del valor adquisitivo de los salarios y
larepresion politica.

En respuesta, las movilizaciones populares interrumpidas después del golpe
fueron retomadas en 1967 y 1968 con paros de estudiantes y huelgas en las fabricas,
ademéas de movimientos de protesta en las calles contra la politica econémica y la
represion militar, lo que mantuvo encendida la efervescencia politica. Se sumaron las
criticas por parte de lalglesia, la organizacién de movimientos de oposicion liderados por
religiosos y la desercion de algunos lideres del bloque conservador.

Como corolario de ese proceso, los militares se vieron presionados por los
conflictos intraburgueses y amenazados por la reaparicion de los movimientos populares

insatisfechos con los rumbos tomados por la politica economica. EI mismo grupo de los
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militares se dividio, y, para garantizar el mantenimiento de la unidad militar, las fuerzas
mas liberales fueron aejadas del poder, dando paso a grupo de los militares [lamados
“linea-dura.” En 1968 un decreto presidencial (“Ato Institucional N. 5,” e Al-5) cerr6 €
Congreso Nacional, suspendio los derechos politicos de los ciudadanos e impuso un
orden autoritario, consolidando el régimen dictatorial. Como no habia sido posible
administrar los conflictos ni recongtituir e bloque dominante en una situacion
semidemocratica, la solucién encontrada por los militares fue la de promover una
violenta recentralizacion del poder politico.

En el ambito econdmico la disputa llevo a fortalecimiento de la gran empresa,
tanto privada como publica, tanto nacional como internacional?, o que dio supremacia a
la burguesia monopolista internacionalizada. Este grupo, mediante estrecha alianza con el
estado y financiado por un fuerte endeudamiento externo e interno, pasoé a comandar €l
nuevo ciclo de expansion industrial en un proceso de rapido crecimiento. En el periodo
entre 1968 y 1974, este grupo logro disminuir los conflictos méas evidentes al satisfacer
las demandas de las principales fracciones dominantes (agrarias, mercantiles, financieras
e industriales) y algunas de las expectativas de la clase media: fue e periodo llamado
“Milagro EconOGmico.” La militarizacion y la tecno-burocratizacion de las
administraciones estatales, el abandono del discurso libera y e endurecimiento del
sistema politico conformaron el telon de fondo de este proceso. Como resultado, la
poblacion fue algada de cualquier actividad o participacion politica, y fue desplazada
hacia otros espacios de actuacion, y ala clandestinidad.

Los partidos politicos y € Parlamento perdieron su capacidad de representatividad
0 de negociacion, lo que hizo que se reactivara un viggo modelo de interiorizar los
conflictos en las agencias burocraticas: los nuevos intereses del proceso de expansion
capitalista pasaron a ubicarse dentro de la burocracia eecutiva entrecruzando los

intereses de la tecno-burocracia militar con los privados. En esa forma de hacer politica,



Abrantes and Almeida 9

el gobierno operaba de forma anarquica, respondendo a las presiones de las fuerzas
econdémico-politica. Ademas, todo el aparato administrativo fue instrumentalizado en esta
direccion, 1o que estimuld y acentud el clientelismo y la corrupcién. Para las diferentes
fracciones populares (geograficas, econdmicas y politicas), desarticuladas y excluidas de
este proceso, e estado reservO una actuacion erradica, y discontinua, alternando
mecanismos de cooptacion y de represion. Asi, el gobierno combind la estatizacion de las
organizaciones sindicales mas combativas, con la puesta en préactica de politicas sociales.
Estas politicas lograron incluir un porcentaje importante de la poblacion dentro del
“mercado capitalista,” aungque haya sido mediante el papel de consumidores y no como
una poblacion trabagjadora o ciudadana. En este proceso se destaco €l papel dado por €l
gobierno ala seguridad social. También el poder local fue debidamente “domesticado,” y
a los medios de comunicacién masivos les fue asignada la tarea de construir y de
mantener adhesiones y fidelidades politicas simbdlicas.

La politizacion de la competencia econdmica tuvo como resultado la
transformacion de la competencia de mercado en una lucha por parte del poder central;
ademas, provoco la fragmentacion del poder y de las agencias administrativas del estado,
bal canizando €l poder. (Fiori, 1995: 109) Como reaccion a esta situacion, y después de la
desintegracion de las bases geogréficas y econdmicas que sostenian a estado, éste se
burocratizé cada vez més y centralizd su poder en e gecutivo. En esta dindmica, se
enfrentaban € enorme poder estatal con los agentes econdmicos que tenian una
expectativa constante, asi como un comportamiento permanentemente defensivo y
especulativo. Ademas, |la clase dominante no estaba comprometida con los rumbos de la
nacion puesto que no se percibia como artifice, mentora o sostenedora de estos procesos,
tampoco se identificaba como la verdadera autora de esta forma de desarrollo ni como

parte integrante de estas alianzas. En @ momento siguiente, esta misma burguesia
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defendera, por un lado, la desestatizacion y la descentralizacion, y por otro, no renunciara
facilmente alos subsidios y a los apoyos economicos que el estado proporcionaba.

Asi, cuando €l ciclo de crecimiento econdmico expansivo de 1968-74 se agoto, es
decir, con € fin del “milagro,” resurgieron los vigjos problemas. A éstos se sumaron los
nuevos retos originados a partir de transformaciones drésticas, 1o que resultdé en: la
consolidacion definitiva de un “polo moderno,” industrial, muy concentrado en términos
econdmicos y regionaes, que controlaba mercados constituidos bajo la forma de
monopolios;, la ampliacién de las diferencias regionales en un pais de dimension
continental; el crecimiento de la poblacion y el aumento de las desigualdades individuales
y sociaes. En el gobierno siguiente, que correspondio a la presidencia del General Geisel
(1974-78), se hizo e intento de imponer “un nuevo movimiento de centralizacion
estatizante” (Fiori, 1995: 119) a través de un proceso de apertura politica “lenta, gradual
y segura.” Este proceso se caracterizO por conciliar un relativo aflojamiento de la
represion y de la censura politica, con una apertura moderada de algunos canales de
participacion y planeacion desarrollista asociados a programas de alcance social, estos
altimos sintetizados en e Il Plan Nacional de Desarrollo (“II Plano Naciona de
Desenvolvimento” [I1 PND] 1976).

El 1l PND consistia en un ambicioso plan quinquena del nuevo gobierno que
pretendia retomar €l ritmo de crecimiento segun la perspectiva del proyecto desarrollista.
Buscaba convertir a Brasil en una gran potencia, a pesar de las condiciones
internacionales adversas. El programa asumia la necesidad de un desarrollo social en
paralelo a crecimiento econdmico y proponia una politica social que buscaba superar la
“pobreza absoluta.” Se identificaban la educacion y la saud como “problemas
persistentes’” y se anunciaba una reforma modernizadora de la seguridad socia. La
politica cientifica y tecnologica también preveia la asignacion de recursos para € area

social. Como resultado de esta estrategia, e presupuesto del Ministerio de la Salud
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aumento relativamente y se abrieron espacios institucionales en los que se desarrollaron e
implantaron programas especificos en € area de la salud. Estos espacios fueron
parcialmente ocupados por especialistas que no estaban necesariamente alineados con el
gobierno, lo que permitié una ampliacion de la actuacion de la oposicion en esta area.

Se intentaba restaurar la estrategia de utilizar €l crecimiento econémico, aunque la
coyuntura fuera adversa, y enfatizar relativamente algunos programas sociales, que
fungian como fuente de legitimacion. Sin embargo, esta estrategia ya no encontro base de
apoyo para la reconstruccion del pacto conservador, tampoco encontré la posibilidad de
una “huida para adelante,” ni de la instauracion de un nuevo régimen totalitario (Fiori,
1995). Al enfrentarse a la desaceleracion ciclica que sobrevino (1974-75), € gobierno
acudié una vez mas a endeudamiento externo, contrayendo deudas internas y externas
gue se volvieron impagables en los ochenta, debido al aumento de las tasas de interésy a
la crisis econdmicainternacional, situacion que llevé a pais alainsolvencia.

El bipartidismo que habia sido instaurado fracasd puesto que los procesos
electorales tomaron un caracter plebiscitario, con relacion a gobierno, a canalizar toda
insatisfaccion popular contra e gobierno y su partido (Escorel, 1998: 34). Ademas, a
partir de las elecciones de 1974, €l partido de oposicion empezo paul atinamente a crecer,
tanto en nimero de candidatos que lograba elegir, como en fuerza politica. Cabe
mencionar que el unico partido de oposicién congregaba desde sectores liberales hasta
multiples y diferentes corrientes de izquierda, muchas de las cuales seguian actuando en
la clandestinidad. Durante el gobierno del General Geisel se aternaban medidas de
apertura politica y medidas de represion que podian incluir e cierre temporal del
Congreso. Como resultado de este proceso controlado, aumento la libertad de expresion,
pero, alavez, los instrumentos de control represivo del estado permanecieron intactos, o
mas bien fueron legalizados por medio de reformas Constitucionales y “paquetes’ de

leyes. En este sentido, algunas medidas liberadoras (como la restauracion del habeas
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corpus en caso de crimenes politicos, € fin de la suspension de los derechos politicos de
los ciudadanos y e fin del derecho del presidente de cerrar el Congreso) eran
contrarrestadas con otras que aseguraban el control por parte del gobierno (como la
posibilidad de decretar el “Estado de Emergencia’).

El saldo negativo del “milagro” era evidente: concentracion de lariqueza; pérdida
del poder adquisitivo de los salarios y la manipulacion de sus indices de regjuste;
aumento de precios; disminucion de la oferta de alimentos, colapso de los servicios
publicos (transporte, salud); empeoramiento de las condiciones de vida en las grandes
metrépolis; deterioro de las condiciones sanitarias; aumento de la mortalidad infantil y de
la desnutricion, sobre todo en los centros urbanos, finalmente, la propagacion de
epidemias, de las cuales la meningitis fue la més dramatica de todas porque primero toco
fuertemente a las poblaciones més pobres, pero rapidamente se disemind por |os grupos
mas pudientes, tema que fue censurado por el gobierno. (Cordeiro, 1982 e Kucinski, 1982
apud Escorel, 1998)

Sin salida, y obligado a contener sus gastos segun el nuevo plan estabilizador, €l
régimen perdid paulatinamente a sus principales aliados, tanto a los distintos grupos
sociales que lo sostenian, como al capital extranjero, el cual retrocedio ante la situacion
deinsolvenciainternay externa del estado. La lucha entre los grupos dominantes renacio
con “virulencia inédita” (Fiori, 1995: 112); a mismo tiempo en los intersticios del poder
y de la represion crecio, de forma auténoma, un movimiento social amplio que buscaba
mejores condiciones de vida y mayor participacion politica. Las Iglesias tuvieron un
papel importante en este proceso y se transformd en una de las mas combativas
instituciones en defensa de los derechos humanos y politicos. Basada en las ideas de la
Teologia de la Liberacion, esta institucion promovio un trabajo activo junto alos “pobres
y oprimidos,” mediante una amplia red de accion nacional (las Comunidades

Eclesiésticas de Base [CEBS]) en las areas urbanas y rurales. Fue exactamente a partir del



Abrantes and Almeida 13

trabagjo de las CEBs cuando nacié e primer movimiento reivindicatorio de masa de
caracter nacional—el “Movimento Custo de Vida’— el cua gano fuerza sobre todo en la
periferia de los grandes centros urbanos, principamente en Sao Paulo; este movimiento
expresaba la protesta de la poblacidon en contra de la creciente miseria (Escorel, 1998:
37). También resurgié el movimiento estudiantil universitario que habia sido duramente
reprimido anteriormente. Asimismo, las clases medias y atas organizaron movimientos
de oposicion a partir de algunas estructuras corporativas de los profesionales liberales o
especializados, como fue e caso de la Organizacién de los Abogados de Brasil
(Organizacdo dos Advogados do Brasil [OAB]), de la Asociacion Brasilefia de Prensa
(Associacdo Brasileirade Imprensa [ABI]) y de la Sociedad Brasilefia para el Progreso de
la Ciencia (Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia [SBPC]); estas
organizaciones trabagjaban estrechamente con el Movimiento por la Amnistia de los
presos politicos. Por fin, e movimiento obrero y sindical se reorganizé a partir del sector
metalUrgico de punta (localizado principalmente en los arededores de la ciudad de Séo
Paulo, en la region conocida por “ABC paulista’) con € “Nuevo Sindicalismo.” Fue en
este contexto en donde el “movimiento sanitario” brasilefio crecio y florecid, como
analizaremos mas adel ante.

En sintesis, durante los veinte afios del régimen autoritario € patron de desarrollo
excluyente se mantuvo; esta situacion generd una estructura extremadamente heterogénea
y fragmentada en los &mbitos social y regional. En los afios ochenta, la estatizacion, la
inflacién, las desigualdades individuales y regionales, y la corrupcion alcanzaron niveles
jamas vistos hasta entonces. Ademés, las condiciones de vida y de salud de la poblacién
empeoraron mucho en virtud del desempleo, de los bajos salarios y de un proceso de
marginacion social relacionado con el gran nimero de trabajadores informales y con la
precariedad de los derechos sociales, de los servicios y de los beneficios. La soberania

nacional era permanentemente cuestionada por |os acreedores internacionales, a quienes
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estaba financieramente sometida, y por el alto grado de autonomia decisiva de las grandes
corporaciones multinacionales. Esta coyuntura implicd a una creciente inestabilidad
ingtitucional y politica, € agravamiento de la situacién inflacionaria y de recesion
econdémica, y, finalmente, alaimposibilidad de tomar decisiones y ala ingobernabilidad,
tal como habia ocurrido en 1964.

A mediados de la década de los afios ochenta, esta dinamica ciclica 'y entropica
condujo a un dilema cuando el estado desarrollista brasilefio llego a su punto limite. La
transicion democratica subsecuente tuvo caracteristicas particulares: inicialmente habia
sido programada como una “descompresion planeada’ y como un producto del pacto
inter-elites (Melo, 1993; Melo y Azevedo, 1996; Fiori, 1995b); luego se distendio por un
largo periodo y fue conflictiva y confusa, conformando un proceso que combinaba
eventual es reformas institucionales con reforma constitucional; finalmente mantuvo alos
militares y a los representantes més radicales de los distintos grupos conservadores en el

poder.

El sistema de salud en Brasil: una perspectiva historica

El modelo de intervencion del Estado brasilefio en el &rea social se remonta a las
décadas de 1920 y 1930, cuando los derechos sociales y de ciudadania fueron vinculados
al lugar del individuo en el mercado formal de trabajo. En realidad, €l sistema brasilefio
de protecion social se expande y gana su caracteristicas durante dos ciclos
autoritarios—el de Vargas (1930-45) y de los militares (1964-84)—y, en consecuencia,
“las politicas sociales no sdlo estuvieron asociadas a una creciente actividad en el ambito
federal—lo que ocurrio en la mayoria de las democracias federativas—sino que fueron
también marcadas por concepciones autoritarias que consagraran € predominio del
glecutivo federal con base en procesos cerrados de decision y en la gestion centralizada

en grandes burocracias’ (Almeida, M.H. 1996: 13). El modelo del sistema de protecion
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socia resultante tenia por lo tanto como marca la hipercentralizacion, la fragmentacion
ingtitucional y la desigualdad en la distribuicién de los servicios y beneficios (Draibe,
1986; Santos, 1988; Draibe, 1989; Draibe y Aureliano, 1989; Draibe y Silva, 1990;
Castro, 1991).

Eso resultd en una estructura dual que se caracterizd, por un lado, por una
actuacion en el campo sanitario volcada hacia el control de las endemias, la promocion de
campahas sanitarias, la vigilancia sanitaria de los puertos, y actividades referidas a
problemas generales de saneamiento urbano, ademas de provision de asistencia médica a
grupos sociales pobres, y en especialidades especificas (tuberculosis, lepray psiquiatria).
Esas acciones permitiron la consolidacion, en la década de los cincuenta, del Ministerio
de la Salud. Por otro lado, se organizd el sistema de proteccion social por categorias
profesionales, con cobertura parcial y fragmentada, através de los Institutos de Jubilacion
y Pensiones, en substitucion de las Cajas de Jubilaciones y Pensiones que existian desde
1923 (Braga y de Paula, 1981; Labra, 1985). EIl modelo selectivo y cooptativo de
incorporacion politica de los trabajadores, en la perspectiva de algunos autores, permitio
la consolidacion de una red de poder que interconectaba a la burocracia de la seguridad
social, laburocraciasindical y los cuadros de algunos partidos politicos, y que favoreciaa
las categorias detentadoras del monopolio de la representacion ante el estado (Malloy,
1976).

Para la politica social el golpe militar de 1964 implicO la exclusion de la
participacion de los sindicatos del proceso de toma de decision en la seguridad social,
reforzando una vision tecnocrética y clientelar de la politica sectorial. Ademés, €
gobierno de la Junta Militar protagonizo una reforma institucional y administrativa de
grandes proporciones en el sector, en e periodo 1964-70, que provocd cambios
importantes en el compleo ingtitucional de proteccion social: unifico los Ingtitutos de

Jubilaciones y Pensiones en 1966; extendio los beneficios sociales a los trabajadores
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ruradles y empleados domésticos, a inicio de los 70, asi como a otras categorias
profesionales en € transcurso de la década® En la secuencia de las reformas fue
promulgada la base juridico-egal del sistema de salud, retirando de facto del Ministerio
de Salud € poder de formulacién de la politica sectorial: fue creado un Sistema Nacional
de Salud (1975) que, en realidad, consolidaba los respectivos espacios historicos de las
instituciones y organizaciones publicas y privadas en el sector de asistencia médica, y
proponia mecanismos de coordinacion inter-institucional entre la seguridad social y €l
Ministerio de Salud, que no fueron desarrolladas, y fue creado e Ministerio de la
seguridad social-MPAS, en 1974, e implantado el Consegjo de Desarrollo Social, como
una instancia superior de coordinacion de las acciones sectoriales y de aprobacion de la
politica de salud. Paralelamente, la creacion simultanea del Fondo de Apoyo a
Desarrollo Socia—FAS, que proporciond una base financiera, y la de la DATAPREV,
empresa publica para la sistematizacion de la informatizacion de la seguridad social, en
1974, constituyeron la face modernizadora de la reforma. Finalmente, la creacion del
Sistema Nacional de Seguridad Social-SINPAS, en 1978, en el cua se insertaba el
Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Seguridad Social-{NAMPS, consolidaba €l
poder de conducién politica y financiera 'y la hegemonia de la asistencia médica en €l
sistemade salud.” Lareformainstitucional administrativa no alterd la esencia de lalégica
privatizante y estaba sometida a clientelismo del estado, originando una crisis financiera
de gran magnitud que exploté con fuerza en los afios 80.

Por lo tanto, &l desarrollo de los servicios de salud se vio vinculado a crecimiento
de la asistencia médica de la seguridad social y estuvo delimitado por las crisis
financieras del propio sistema.

El predominio de la asistencia médica en € sistema de seguridad social, como
modelo de atencion ala salud y como volumen de recursos, fue un elemento central en la

formulacion de la politica nacional de salud, sobre todo a partir de la dictadura militar
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implantada en 1964. En la década siguiente se consolidaron las principales caracteristicas
de la intervencion social del estado brasilefio: a) centralizacion financiera y control de
decisiones en &l ambito federal, b) fragmentacion institucional, ¢) ausencia de control y
de participacion socia y-o politica, d) tendencia ala privatizacion del aparato burocratico
y €) favorecimiento del sector privado en las relaciones publico-privadas.” La politica
socia de los gobiernos militares se centrd en la expansion de la cobertura de la asistencia
meédica, combinando una fuerte intervencion del estado como financiador y comprador de
servicios al sector privado con la gran penetracion de capital privado en el area, y con €
favorecimiento de la asistencia hospitalaria en detrimento de la atencion basica, y de la
preventiva asi como de la salud publica. Resultaron asi politicas cada vez menos
distributivas, reforzadas por el carécter extremamente regresivo de la recaudacion
tributaria y por la l6gica empresarial de la asignacion de recursos, en detrimento del
sentido publico de las politicas sociales. EI modelo de atencion resultante era

discriminatorio e inicuo.

El concepto de salud colectiva y el movimiento de Reforma Sanitaria en Brasil

A mediados de los ands setenta comenzoé a delinearse un grupo, compuesto en su
mayoria de médicos-sanitaristas militantes en la izquierda comunista y socidista, en
torno ala critica del modelo autoritario de intervencion del estado en e sector salud. Ese
grupo tenia su sede en agunos departamentos de medicina preventiva, institutos
universitarios o de investigacion, e instituciones de servicios de salud. Desde alli, y con
base en una perspectiva médico-social y con el apoyo de determinados grupos de la
Organizacion Panamericana de la Salud, inici6 la lucha por la hegemonia al interior del
propio “preventivismo,” oponiéndose tanto a los sanitaristas tradicionales, ubicados en
algunos grupos de la academia y en sectores de la tecno-buroracia de las instituciones

publicas de salud, como a los “racionalizadores,” presentes principamente en el
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Ministerio de la Salud, y a los privatistas que estaban principalmente en las instituciones
de seguridad social, y conocidos como “os cardiais do IAPl.” Se oponian, ademas, a los
discursos estrictos de la medicina comunitaria, extension de cobertura, integracion
docente-asistencial, etcetera, difundidos por los organismos internacionales, esto es, la
Organizacion Mundia de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (Paim,1985, citado en Escorel, 1998).

La busgueda de “unidad,” no solo teorica sino fundamentalmente politico-
ideol6gica, en torno a la oposicion compartida a autoritarismo militar, fue un hecho
decisivo en la conformacion de ese grupo. Esa oposicion tomo cuerpo en la formulacion
en el drea de la salud de un proyecto que se enfrentaba a de la dictadura, y que se torno
una corriente de lucha al interior de los centros de ensefianza e investigacion y de las
instituciones publicas del sector. Dos vertientes principales conformaban este proyecto.
En primer lugar, se buscaba la construccion de un saber alternativo y critico con relacion
alapolitica de salud puesta en préctica por e régimen militar. En segundo lugar, se traté
de estructurar un proyecto técnico-asistencia capaz de transformar el modelo vigente de
atencion ala salud, y en torno a cual fuera posible reclutar aliados y construir una base
de apoyo socio-politica.

El concepto de “Salud Colectiva” fue entonces formulado con e propésito de
institucionalizar un campo de conocimiento especifico y una nueva vertiente analitica
(Nunes, 1985; Teixeira, 1985, 1987, 1989; Birman, 1991). Se constituyo a partir de la
negacion de la practica médica hegemonica, identificada como operadora de un modelo
indeseable de atencion a la salud, y de la oposicion a la préactica tradiciona de la salud
publica, por sus insuficiencias y subordinacion a la perspectiva medica. Al mismo
tiempo, la practica politica de ese grupo postulante de la Salud Colectiva (que

llamaremos a partir de ahora de sanitaristas-colectivistas), reclamaba la “transformacion
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socia,” y para eso abogaba por la constitucion de un sujeto dotado de “conciencia
social,” conquistada através de su “conciencia sanitaria” (Teixeira, 1987; Escorel, 1998).

En ese sentido, esa corriente buscaba “distinguirse de las anteriores por su
produccion tedrica, centrada en lo social como determinante de las condiciones de salud,”
como también “por apuntar hacia la necesidad préactica del sanitarista como sujeto
politico de la transformacion pretendida’ (Escorel, 1987: 95-96) (traduccion libre). El
adjetivo “colectivo” fue introducido para definir el objeto que se procuraba comprender y
sobre el cual se queria intervenir—Ila dimension social de la enfermedad (por oposicion a
lo individual)—y el método de aproximacion elegido fue el “historico-estructural” (por
oposicion a los abordajes funcionalistas y fenomenologicos utilizados en las décadas
precedentes) (Nunes, 1985: 37). Esta formulacion va a ser influenciada por la perspectiva
estructuralista, 0 méas especificamente, la estructural-marxista (principal mente la corriente
althusseriana del llamado estructuralismo politico-ideol 6gico), como también, en menor
medida, por los gramscianos y otros autores marxistas interesados en los Ilamados
“movimientos sociales.” El esfuerzo de construccion del campo de la salud colectiva,
como una propuesta militante, estuvo dirigido por una doble perspectiva: se dedico, por
un lado, a elaborar una base técnico-conceptual de referencia teorica, y, por otro, a
organizar una fuerza politico-ideol 6gica “ contra-hegemédnica,” con el proposito de alterar
“la correlacion de fuerzas [en el &mbito politico] a partir de la profundizaciéon de la
conciencia sanitaria de los varios actores politicos’ (Teixeira, 1987: 95) (traduccion
libre).

La produccién de conocimiento a que nos referimos nacio, pues, como un “saber
militante,” como una especie de base ideol 6gica para una militancia politica transferida al
area profesional ante la ausencia de canales politico-partidarios abiertos y efectivos
(Cohn, 1989: 124). Al mismo tiempo, estuvo determinada por un par de jerarquizaciones

y subordinaciones. En un primer momento, se orient6 por la primacia de lo social sobre
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lo biol6gico, como €je determinante de la problemética vinculada a la cuestion de la salud
(Costa, 1990); posteriormente, predomind la subordinacion de todos los ambitos de la
reflexion a lo politico. Eso habria de condicionar la produccion de conocimiento en el
area de Salud Colectiva a un determinado proyecto politico, con un saber y préctica
militantes que abarcaban todos los otros campos de accion y reflexion sobre la salud, y
gue orientaban y condicionaban una propuesta de reforma sectorial.

En su ge conceptual la nocion de Salud Colectiva se sitia en un dominio donde
confluyen varias &reas del conocimiento que trabgjan con diferentes objetos. Ella
representa unainflexion decisiva parael concepto de salud (Birman, 1991: 9), ya que, por
un lado, niega el universalismo naturalista del saber médico, 1o que provoca una ruptura
con los discursos biologicos y con la concepcidn clasica de salud publica, dominantes en
el campo de la salud. Por otro lado, promueve la reestructuracion del propio campo de la
salud publica, dado € énfasis que atribuye ala dimension histérica de la enfermedad, y a
la préactica politica como transformadora de 1o social. Con la nocién aludida se replantea
también el lugar de lo “publico,” que no se vera como “estatal,” opuesto a lo “privado,”
sino en términos del espacio de expresion, enfrentamiento y negociacion de demandas, ya
sean ellas individuales o colectivas. Esto Ultimo provoco “[...] un desplazamiento de la
problematica de la salud de su antiguo y exclusivo centro, e Estado, visto como espacio
hegemonico para la regulacion de la viday de la muerte de la sociedad. Se retira de éste
la condicion de instancia Unica en la gestion del poder y de los valores, y se reconoce €l
poder instituyente de la vida social, en sus varios planos e instituciones. Es en
descentramiento del lugar del Estado y en la relativizacion de su poder donde la
problematica del reconocimiento de las diferencias en e registro epistemol6gico
encuentra historicamente su polo fundador y sus condiciones de posibilidad. El limite

impuesto a universalismo naturalista y la apertura del campo de la salud para otras
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lecturas posibles, centradas en el reconocimiento de las diferencias, es el efecto tedrico
primordial en este descentramiento” (Birman, 1991: 10).

Uno de los resultados de ese esfuerzo fue la consolidacion de la Salud Colectiva
en el plano institucional, donde logré ocupar un espacio propio en €l ambito académico,
diferente tanto de las disciplinas médicas correlativas como de la salud publica. Se
reestructuraron y organizaron posgrados, se incrementd el ndmero de maestrias y
doctorados en salud publica capacitados para formar recursos humanos de acuerdo con la
perspectiva de la Salud Colectiva, se financiaron investigaciones apoyadas por los
organismos cientificos nacionales e internacionales, se realizaron debates, seminarios,
conferencias y grupos de trabajo para el desarrollo conceptual y técnico, etcetera. De ese
modo, se construy0 un proyecto institucional de Salud Colectiva que rebaso e proyecto
politico que lo habia alimentado en su origen.

Para socializar sus ideas més alla del &mbito técnico-académico, los sanitaristas-
colectivistas crearon en 1976 €l Centro Brasilefio de Estudios en Salud (CEBES), como la
organizacion representativa de los profesionales que integraban e movimiento de
oposicion sectorial. Algunos de esos profesionales eran también lideres sindicales del
area de salud, integraban grupos de mujeres y actuaban en otros movimientos sociales. Al
mismo tiempo, fundaron la revista Salud en Debate para difundir un pensamiento critico
en € sector, y promovieron una serie de espacios de discusion. Una de las actividades
mas importantes del CEBES fue la elaboracién de propuestas alternativas de politicas de
salud y la formulacién de estrategias para su desarrollo. Por iniciativa del mismo grupo
fue creada en e ambito académico la ABRASCO—Asociacion Brasilefia de Salud
Colectiva, en 1979, como un espacio para el disefio de politicas tendientes ala formacion
de recursos humanos, y de andlisis critico del modelo vigente de asistencia ala salud, asi
como de generacion y difusion de las propuestas de reforma (Escorel, 1998; Teixeiray

Mendonga, 1989).
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Otro resultado de esa dindmica fue € surgimiento de una vasta literatura
preocupada tanto en denunciar la corrupcion y la privatizacion del sector, como en
elaborar conceptos que fueran capaces de explicar la dindmica del proceso de
mercantilizacion del sector médico, y alimentar la elaboracion de propuestas alternativas
gque se congtituyeran tomando como referencia las particularidades de salud de los
diversos grupos sociales. Una parte importante de esa produccion centré su atencién en
los planos juridico-legal y administrativo-organizacional. La préctica clinica hegemonica,
0 sSu expresion organizaciona—Ila asistencia médica—también fue anaizada
mayoritariamente dentro de este Ultimo plano. La Salud (asi, con mayuscula) paso a ser
sinonimo de todo—condiciones de vida, trabajo, transporte, recreo, etcetera—y,
consecuentemente, de nada, pues habia sido desprovista de cualquier especificidad. De
forma simultanea, grupos especificos dentro de esta corriente buscaron descubrir las
veredas tortuosas por las cuales podria darse la transformacion de las necesidades
sentidas en demanda social, investigando los llamados “nuevos movimientos sociales’ y
sus pautas de demanda.

Asi, la Salud Colectiva, como vertiente analitica, posibilitd el desarrollo de una
amplia agenda de investigacion, y contribuy6 para hacer de la salud un objeto central de
investigacion para las ciencias sociales. También dot6 de cuadros a los organismos
internacionales sectoriales y promovio un intercambio de ideas con otros centros de
investigacion en los paises latinoamericanos y en el continente europeo, en particular con
Italia y Espafia, debido a la influencia del entonces representante del Partido Comunista
Italiano, Giovanni Berlinguer, en los debates sectoriales.

Sin embargo, e punto de referencia principal para la delimitacion del proyecto
técnico-asistencial de los sanitaristas-colectivistas, que iria a orientar en e futuro la
propuesta de reforma sanitaria, fue e mismo que actué en e caso de otras reformas

médicas anteriores, como la de la medicina integral, de la preventiva, de la medicina
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comunitaria y de la medicina social. Ese punto nodal fue e hecho de que la
generalizacion del consumo médico no se haya puesto a alcance de todos los grupos
sociaes, y de que persistieran modalidades aln relativamente excluyentes de produccién
de servicios de salud (Donnangelo, 1975, 1976). L os sanitaristas-colectivistas, entretanto,
negaban que las necesidades de salud encontraran en el campo médico su area
privilegiada de expresion, y enfatizaban, por oposicion a la asistencia médica, la préctica
de la salud colectiva, proponiendo una subordinacion de aquella a ésta.®

Por o tanto, los postulados béasicos que constituyeron la Salud Colectiva se fueron
perfilando en oposicion a la dictadura militar, y se afirmaron a la sombra del proceso de
transicion politica, como una modalidad especifica del discurso sanitarista, con
fundamento epistemoldgico y registro histérico y conceptual propios, a mismo tiempo
gque se planteaba un proyecto politico-ideologico profesional militante de reforma
sanitaria, conducido por e llamado “Movimiento Sanitario,” que analizaremos a

continuacion.

La Salud Colectiva, € proyecto politico de la reforma sanitaria y la actuacion de los
salubristas-colectivistas

Alentado por el contexto de la transicion brasilefia, y resultado de la confluencia
de diversas fuerzas sociales y politicas comprometidas con el proceso de democratizacion
de la sociedad, y con lamejoria de las condiciones de viday salud de los diversos grupos
sociales, surgi6 a principios de |los afios ochenta el “Movimiento por la Reforma Sanitaria
Brasilefia.” Fue conformado y dirigido por la militancia profesional de oposicion en el
sector, y alimentado tanto por las luchas corporativas profesionales como por la
reactivacion de las ingtituciones politicas y de los movimientos sociales, y logré, en un
primer momento, “unificar” una posicion sectorial global contra la politica de salud

puesta en practica por € gobierno autoritario. El “Movimiento” alcanz6 mayor visibilidad
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a lo largo de esa misma década, en las postrimerias del régimen militar, cuando los
sanitaristas que componian su liderazgo pasaron a ocupar la direccion de importantes
instituciones sectoriales.

También fueron determinantes para su expansion las diversas manifestaciones de
insatisfaccion con la politica de asistencia médica que se produjeron en diferentes
momentos, a partir de la segunda mitad de la década de los afios setenta. Dicha
insatisfaccion se materializé en la destrucciéon de centros médicos, y en e estalido de
protestas espontaneas de asegurados de las ingtituciones de seguridad social, y de la
poblacion no asegurada, en las largas colas de los servicios médicos, en movimientos
populares comunitarios y de asociaciones de vecinos, en movimientos feministas
referentes ala salud de la mujer; en organizaciones de enfermos “marginalizados’ (como
los hansenianos), en huelgas de profesionales de salud, etcetera. De forma simultanea, se
desencadend un proceso en el que varias organizaciones (como la Iglesia Catdlica, los
sindicatos y otras asociaciones de la sociedad civil) y partidos politicos progresistas
denunciaban la situacion cadtica de los servicios publicos de atencion a la salud (Luz,
1991).

El “Movimiento de Reforma Sanitaria’ fue conducido mayoritariamente por
médicos-salubristas identificados con la Salud Colectiva, oriundos de diferentes
ingtituciones de investigacion y de servicios, que tenian en comin, como ya se dijo,
perspectivas de izquierda, pues muchos de ellos eran miembros o simpatizantes del
Partido Comunista Brasilefio. EI movimiento se desarroll6 en |os espacios institucionales
“posibles,” ocupando “vacios de poder” (Escorel, 1987). Revitalizando el debate en torno
ala salud como politica social, ese grupo introdujo una lectura eminentemente politico-
ideologica de la reorganizacion de la practica sanitaria, combinando varias estrategias.
Asi, se apropi6 de las medidas racionalizadoras desarrolladas por el estado, actud en la

formacién de un determinado tipo de profesional de la salud, promovio nuevas formas de
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articulacion funcional entre agencias, publicas y privadas, a través de las cuales se
desarrollaba la produccion de servicios, apoyando, por ejemplo, e fortalecimiento del
sector privado no-lucrativo.

En € plano del desarrollo socio-politico del “Movimiento,” se delined un embate
politico-ideol6gico dentro del propio campo de la Salud Colectiva, que reflejaba no solo
los cambios generales que se encontraban en proceso en la sociedad, sino también los
diferentes proyectos politicos en gestacion. Asi, para los salubristas-colectivistas la
reformulacion del sistema de salud, vista en e contexto del cuadro politico que se
disefiaba, hacia parte del proceso de construccion de la democracia. Sin embargo,
divergian sobre la meor estrategia para alcanzar esa reformulacion. Algunos, en
particular € grupo més proximo a Partido Comunista Brasilefio, privilegiaban el ambito
institucional, defendiendo el “control del aparato burocréatico estatal” en sus diversos
niveles gubernamentales. Otros, vinculados a diversas corrientes de izquierda no-
comunista, daban preferencia al @mbito societario, defendiendo el refuerzo de la sociedad
civil. Sin embargo, para ambas perspectivas era importante denunciar €l compromiso
histérico de la burocracia de las instituciones de seguridad social con los intereses del
sector privado, la corrupcion reinante, las pésimas condiciones de las instituciones
publicas de salud y el desprecio por la salud publica. Esto dltimo se reflgjaba en la
separacion entre la asistencia médica, conducida principalmente por el Ministerio de
Seguridad Social, y la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, bajo la
responsabilidad del ministerio de Salud, ademas del bajo presupuesto de éste comparado
con € del Instituto de Asistencia Medica de la Seguridad Social. En términos concretos,
las distintas visiones en torno de la construccion de un sistema democratico y ciudadano
significaron dos estrategias principales de lucha y alianzas diversas, no necesariamente

semejantes, pero si complementarias.
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Los adeptos a refuerzo de la sociedad civil se inclinaron hacia el apoyo y la
colaboracion con los movimientos reivindicatorios en pro de mejores condiciones de vida
y salud, protagonizados por moradores de la periferia de las grandes ciudades, asi como
con los movimientos de mujeres. Promovieron también experiencias alternativas en las
areas urbanas y rurales, con la participacion de los departamentos universitarios de
medicina preventiva. Dichas experiencias fueron financiadas por organismos
internacionales y articuladas con otros sectores de la sociedad, como la Iglesia Catélica o
los gobiernos locales de oposicion, en particular aguellos vinculados a Partido del
Movimiento Democratico Brasilefio (PMDB).

Los “ingtitucionalistas,” que privilegiaban el ambito politico-institucional y
postulaban que era a través del estado, y sélo a través de él, que se podrian crear las
condiciones para € gercicio de la ciudadania, dirigieron su lucha hacia la ocupacion del
aparato estatal. Consideraban que la histérica fragilidad de las instituciones politicas de la
sociedad brasilefia, concretada en particular en lafalta de partidos politicos programaticos
y organicamente vinculados a las demandas populares, hacia del estado brasilefio €l gran
modernizador y € responsable por la conduccion del desarrollo (Teixeira, 1989). De esa
manera, se justificaba el papel protagénico del Movimiento en el proceso de cambio. El
Movimiento Sanitario asumiria, por lo tanto, el papel de Partido de la Reforma Sanitaria
(el “partido sanitario”), puesto que seria € gran catalizador y articulador de los anhelos
de cambio de los diferentes grupos sociales (Teixeira, 1989).” De ahi, € constante
[lamado a la “unidad” del Movimiento. La decision de “tomar €l poder” (Escorel, 1998)
fue puesta en préctica mediante la ocupacion de cargos técnicos en las instituciones
publicas de salud, en los distintos niveles del gobierno. Eso fue posibilitado por una serie
de alianzas con segmentos “publicistas’ de la tecno-burocracia proximas al partido de la

oposicion (PMDB). De esa manera, los sanitaristas-colectivistas lograron convertirse en
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una vertiente ideoldgica en las pugnas internas de las instituciones gubernamentales de
salud.

Uno de los resultados de tales estrategias fue lainclusion de cuestiones referidas a
la salud en los movimientos reivindicatorios desarrollados por diversas organizaciones
sociaes. Otra consecuencia fue la adopcion, por los gobiernos locales de oposicion, de
algunas de las experiencias alternativas de reorganizacion de servicios con participacion
social. En ellos, los sanitaristas-colectivistas tuvieron un papel importante en la puesta en
marcha de modelos alternativos de asistencia, que aimentaron propuestas de
decentralizacion y posibilitaron el acceso a puestos de mando o técnicos en el aparato
institucional municipal.

A traveés de procesos extremadamente conflictivos, los sanitaristas-colectivistas se
aprovecharon de las disputas por la conduccion de la politica sectorial, y de las fisuras
presentes en la propia tecnoburocracia, para formular y poner en practica proyectos
especiales que, a su vez, fueron estimulados y financiados por el gobierno, a partir del
periodo del General Geisel, como resultado de la puesta en préctica parcia y frustrada del
[ PND (1976). Esos programas abrieron espacios institucionales para la inclusion de
miembros del movimiento en el aparato del estado (Escorel, 1998). Asi, los proyectos
racionalizadores apoyados por la Organizacion Mundia de la Salud/Organizacion
Panamericana de Salud fueron transformados en locus de recuperacion de las précticas de
salud colectiva a partir del instrumental de la planificacion estratégica (como un
“instrumento para el cambio”), y en medios para construir organizaciones alternativas de
servicios de salud, que tenian como perspectiva la reversion del modelo hegemonico.®
Los sanitaristas-colectivistas también establecieron nexos entre las instituciones del
sector (Ministerios de la Salud y de Seguridad Social), promoviendo y ampliando la
actuacion conjunta por medio de colaboraciones técnicas y financieras, inclusive en €

area de formacion de recursos humanos.
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Esos programas alternativos se valieron también de las propuestas de los
organismos internacionales citados para promover la extension de cobertura en salud, en
especial la de atencion primaria, y se volcaron hacia los grupos sociales excluidos de la
asistencia a la salud (Escorel, 1987; Mendes, 1994). Al apropiarse de esos proyectos de
forma instrumental, los sanitaristas-colectivistas lograron financiar proyectos de
intervencion llamados “alternativos,” que buscaban expandir su campo de préctica
estableciendo modalidades de atencion de “bajo costo,” con “tecnologia apropiada,”
desarrolladas con apoyo y participacion de la poblacion, con lo cual la salud publica era
re-instrumentalizada bajo una perspectiva renovada. Como parte de tal dinamica se
desarrollaron también algunos “ proyectos-piloto” de integracion docente-asistencial y de
medicina comunitaria vinculados a las instituciones académicas, como |os Departamentos
de Medicina Preventiva de las escuelas médicas. Fueron igualmente apoyados por los
organismos internacionales de salud y por algunas fundaciones privadas, como la
Fundacién Kellogg.’

Con esas experiencias, los sanitaristas-colectivistas ampliaron e campo de
actuacion del movimiento reformista, articulandolo con fuerzas politicas municipales en
distintas regiones del pais. Esa dinamica sirvié para reforzar las propuestas reformistas
posteriores, a transformar esos proyectos en verdaderos laboratorios donde eran puestos
en practica los nuevos modelos “colectivistas’ de reorganizacion de servicios y de
participacion social, bajo una perspectiva de democratizacion y contraposicion al modelo
hegemonico (Stralen, 1985; Machado, 1988)."° Para esto fue decisiva la victoria de los
candidatos del Unico partido legal de oposicion (el PMDB) en las el ecciones municipales
de 1976, pues sus gobiernos incorporaron elementos de las experiencias “alternativas’
anteriores. La salud pas0 a integrar la agenda politica local. Estos eventos trasladaron la
“lucha por la reforma” y los conflictos a ella inherentes, a los niveles estatales y

municipales. Las articulaciones entre las experiencias municipales de cambio
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comenzaron a ocurrir con la realizacion de los Encuentros de Secretarios Municipales de
Salud en 1979."* Algunos de esos funcionarios eran oriundos del grupo de sanitaristas-
colectivistas y habian participado de las experiencias aternativas mencionadas. En 1980
fue creado el Consegjo Nacional de Secretarios de Salud (CONASS), con € objetivo de
representar |os intereses sectoriales en los diversos niveles de negociacion de la politica
de salud.

Al mismo tiempo, los sanitaristas-colectivistas, con e apoyo del PMDB,
reactivaron los foros sectoriales de discusion, tales como las Conferencias Nacionales de
Salud (CNS)* que se venian realizando de manera irregular desde 1947, aunque
basicamente como instancias tecno-burocréticas. La 4* CNS habia ocurrido en 1965 v,
por contraste, entre 1974 y 1979 fueron realizadas la 5% 6% y 7¢ Conferencias, en las
cuales fue creciente la participacion de los salubristas-colectivistas, aunque esos forums
continuasen siendo eminentemente tecno-burocraticos. La 72 CNS, en 1979, después de la
cual habria un lapso de siete afios de interrupcion porque e gobierno se rehusaba a
convocarlas, tuvo como tema la implantacion de una red bésica de servicios de salud a
escala nacional; en ella se puso de manifiesto el embate que ya se venia procesando en
los bastidores del ambito burocratico sectorial (Almeida and Oliveira, 1979). Como
consecuencia, fue creada una instancia coordinadora de las acciones en salud, compuesta
por integrantes de los diferentes ministerios la Comision Interministerial de Planificacion
(CIPLAN), y se elabor6 un proyecto racionalizador de la asistencia médica prestada por
el INAMPS—e llamado Prev-Saide® Este proyecto fue abortado debido a la
radicalizacion de |as posiciones, tanto de la tecnoburocracia cuanto de las fracciones méas
aguerridas de los sanitaristas-colectivistas, despues de suscitar, por primera vez, un gran
debate publico en el pais en torno alasalud publica

También buscaron ampliar el abanico de alianzas en direccion al sector médico-

liberal vinculado a la seguridad social. En 1979 se redliz0, en la Camara Federal de
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Diputados, € | Simposio sobre Politica Nacional de Salud. Fruto de las articulaciones de
los reformistas con grupos partidarios, ese foro cont6 con la participacion del CEBES, de
organizaciones sindicales médicas, de grupos de investigadores de la oposicion sectorial
y de representantes del sector privado, con lo que se amplio todavia més el debate publico
y se acentud la politizacion de la agenda para el sector.

Todo este proceso desembocO en una importante crisis politico-institucional en el
sector salud, que coincide con la declinacion del régimen militar a inicio de los afios
ochenta, con el agravamiento de la crisis financiera de la seguridad socid, v,
consecuentemente, con la aplicacion de medidas racionalizadoras en e ambito de la
asistencia meédica. Con el proceso de transicion politica, a partir de 1982, y después, en
1985, con € advenimento de la “Nueva Republica,” varias dinamicas de cambio que se
venian procesando en diversos niveles de gobierno, aceleraron y contribuyeron a renovar
el movimiento municipalista por la salud. EI Movimiento Sanitario ya habia, para
entonces, perfilado los postulados bésicos de un nuevo modelo de atencion y participaba
del debate politico con un discurso de reforma, que se convirtio en e programa de accion
sectorial de la“Nueva Republica.”

El dltimo gobierno militar respondié a la crisis financiera sectorial creando el
Consgjo Nacional de Administracion de la Salud de la Seguridad Socia—CONASP, foro
institucional para discusion de problemas y orientacion de soluciones. Las soluciones
planteadas estaban centradas fundamentalmente en la necesidad de reducir los gastos de
la asistencia médica, y se tradujeron, agosto de 1982, en & Plan de Reorientacion de la
Asistencia Médica de la Seguridad Social, € llamado “Plan CONASP’ (Teixeira y
Mendonga, 1989; Mendes, 1994). La creacion del Consgjo fue interpretada por los
sanitaristas-colectivistas como un triunfo, resultado de las aianzas que ellos habian
construido con e sector médico-libera que controlaba e INAMPS, y que les habian

permitido incrustar en el seno de una ingtitucion en crisis las teméticas del proyecto
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contra-hegemonico (Mendes, 1994). El “nuevo modelo asistencial” propuesto por € Plan
CONASP tendria como base legal los convenios trilaterales entre los ministerios de
Seguridad Social (MPAS), de Salud y las Secretarias Estatales de Salud. A través de ellos
se pretendia integrar, en la practica cotidiana de los servicios, instituciones
histéricamente distintas y que siempre habian trabajado separadas. En esta propuesta esta
el origen de la formulacién posterior del Programa de las Acciones Integradas de Salud
(AlS), iniciado en 1983, y que constituye un importante antecedente de la
descentralizacion en e sector salud.* El Programa de las AIS fue importante en el
fortalecimiento de la articulacion municipalista de la salud. Por un lado, permitio la
transferencia de recursos para las nuevas administraciones, 1o que revitalizo e sistemade
salud municipal con la recuperacion o estructuracion de redes basicas de atencion.
Ademas, fortalecid los mecanismos de gestion colegiada, tanto en los ambitos federa
como local y transformé ese tipo de negociacion en el ge fundamental de la politica de
salud, sobre todo a partir de 1985."

Las condiciones politicas para concretar la reforma sanitaria fueron dadas por la
Nueva Republica (1985-89), cuando los reformistas, en el comando de las principales
instituciones del sector, como el INAMPS, e MPAS, y la Fundacion Oswaldo Cruz del
Ministerio de Salud, procuraron poner en practica, aunque de forma inconexa, algunas
propuestas desarrolladas dentro del ideario de disminuir la deuda social acumulada. Estos
profesionales y sus equipos, apoyados por los partidos participantes de la coalicion
victoriosa, orientaron sus acciones con la intencion de mantener la politizacion de la
salud para influir también en los cambios constitucionales. A partir de entonces gano
mayor aiento la propuesta de municipalizacion de los servicios, y se intensifico e
movimiento municipalista, que reivindicaba la reforma tributaria y una mayor autonomia
para la formulacion de politicas locales. En ese sentido, los Encuentros Nacionales de

Secretarios Municipales de Salud no solo continuaron efectuandose, sino que
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comenzaron inclusive a ser apoyados por € Ministerio de Salud.”® Los Encuentros
culminaron, en 1988, con la creacién de los Consgos Estatales de Secretarios
Municipales de Salud y del Consgjo Naciona de Secretarios Municipales de Salud
(CONASEMYS). Estos Consgos cumplieron en el ambito local 1a misma funcion que el
Consgjo de Secretarios de Salud cumplia en e estatal. Ellos van participar en diversos
escenarios de discusion de la politica de salud, representando intereses especificos.

La 8 CNS, efectuada en marzo de 1986 en Brasilia, con una asistencia
multitudunaria, se transformo en espacio de un amplio debate politico nacional. Fue
precedida por Conferencias Municipales y Estatales en todo el pais, en las cuales se
difundié y se debatio la propuesta de reforma, finalmente aprobada por delegados
elegidos en asambleas de composicidn heterogénea, en las cuales se buscaba garantizar la
representacion de todos los actores involucrados con la cuestion del derecho a la salud
como grupos de pacientes, alumnos de escuelas médicas, residentes, profesionales de la
salud, corporaciones meédicas, etcetera, lado a lado con sindicatos, grupos de mujeres,
funcionarios locales, representantes de partidos entre otros. La 82 CNS, resultado de esos
encuentros preparatorios, fue fomentada y coordinada por algunas de las principales
instituciones del sector en manos de los sanitaristas-colectivistas, como la Fundacion
Oswaldo Cruz, entonces dirigida por €l doctor Sérgio Arouca, y € INAMPS, bgo €
mando del doctor Hésio Cordeiro, ambos destacados lideres de fracciones importantes del
Movimiento.” La propuesta de reforma fue dada a conocer principamente a través de la
revista Salud en Debate del CEBES, de las publicaciones de la ABRASCO y de
proyecto intitulado “Reunion, Andlisis y Difusion de Informacion en Salud” (RADIS),
gue venia siendo desarrollado por la Escuela Nacional de Salud Publica, de la FIOCRUZ,
desde la década de los afios setenta. El RADIS habia sido concebido para la captura y
difusion de informaciones referentes a la salud, en la época de la censura a la prensa

durante la ditadura militar, y fue restructurado en el contexto de la 8. Conferencia,
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cuando, a lado de sus publicaciones regulares, se fundo e Jornal da Reforma Sanitéria,
gue circulé nacionalmente desde 1985, durante la preparacion de la Conferencia, hasta
los dias de la aprobacion de la nueva Constitucion (1988).

El debate logrado durante la 8a Conferencia, hasta entonces inédito en e pais,
legitimd la victoria del ideario politico-ideoldgico de reforma de la politica de salud. En
parte, porque hizo posible que a lo largo de toda una semana los principales periédicos
del pais pusieran en sus primeras planas la reunién y sus debates, mientras que las
mayores cadenas de television exhibian entrevistas con los principales lideres del
Movimiento. Asi, la propuesta de la reforma de la salud se torné de dominio publico. Por
otro lado, €l debate en torno de la estatizacion versus la privatizacion, polarizado y
radical, estuvo en e centro los enfrentamientos dentro y fuera de la Conferencia. El
sector privado se abstuvo de participar de la Conferencia, en una clara estrategia de no-
reconocimiento de ese foro y de las teméticas gque le dieron cuerpo. Su participacion se
dio, de hecho, a través de la prensa, que divulgd sus criticas, protestas, opiniones y
propuestas contrarias a la reformulacion que estaba siendo discutida, conjuntamente con
las noticias del evento, alentando a los grupos mas radicales de la Conferencia en sus
propuestas de estatizacion.

La propuesta tecnico-asistencial de reforma sanitaria aprobada en la Conferencia
proponia romper con el modelo corporativista tradicional, revertir la linea privatizante de
la politica sectorial e integrar &reas correlativas de politica social, histérica y
estructuralmente tratadas por separado. Propuso la ingtitucion de un Sistema Unico de
Salud (SUS), con acceso universal e igualitario, atencion integral en todos los niveles,
privilegiamiento del sector publico y regulacion efectiva sobre e sector privado.
Formaliz6 también un concepto ampliado de salud (correl acionandola con condiciones de
vida, trabajo y recreacion) y mecanismos de participacion y control social. Presuponia,

para su operacionalizacion, la revision de los mecanismos de compra de servicios, de las
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relaciones con los productores de insumos y equipamientos; revision de las fuentes y
mecanismos de financiamiento (inclusive tributacion); recuperacion y ampliacion del
sistema de servicios de salud segun base geogréfico-territorial, ademas de la
descentralizacion y fortalecimiento del poder local.

Por otra parte, por esos afios, la situacion del sector privado brasilefio se tornaba
cada vez més complgja. Eran los momentos en los que se iniciaba la expansion de un
sector privado “autonomo,” independiente del financiamiento estatal (empresas médicas
de pre-pago y seguro-salud), (Faveret y Oliveira,1989; Médici, 1990; Andreazzi, 1990) y
empezaba |la entrada de empresas multinacionales en el mercado privado de servicios de
salud. Ese ultimo hecho provocaba enérgicas protestas del empresariado nacional, que se
habia beneficiado durante e régimen militar de la politica de transferencia de recursos
del sector publico al privado. Esos empresarios se hacian oir a través de la Asociacion
Médica Brasilefia (AMB), la Federacién Brasilefia de Hospitales (FBH) y la Asociacion
Brasilefia de Medicina de Grupo (ABRAMGE) (Cordeiro, 1984: 88 e 89).

Uno de los efectos méas importantes de la 8 CNS, y que constituyd un nuevo
agregado a edificio de la reforma, fue la creacion, a través de la Seguridad Social-
INAMPS, del Sistema Unificado y Descentralizado de Salud (SUDS) en 1987, concebido
como una estrategia de transicion para el Sistema Unico de Salud (SUS).*® También fue
creada la Comision Naciona de la Reforma Sanitaria (CNRS), compuesta por
representantes de las organizaciones sindicales, de profesionales del sector, empresarios,
burocracia e investigadores, para la discusion de la implantacion de la propuesta
reformista. En este foro, la corriente reformista colectivista fue derrotada y, en la
préctica, la Comision tuvo un papel més retorico que operacional. Sin embargo, la CNRS
fue otro termémetro para medir la fuerza de los conflictos y el tamario de las resistencias,

provenientes muchas veces de |os propios aliados en lalucha democrética.
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Las divergencias sefialadas anteriormente marcaron profundamente al sector de la
salud en la década de los afios ochenta, cuando convivieron las més variadas practicas
politicas de articul acion estado-sociedad, no solo en el sector, como muestra de la enorme
diversidad de tendencias y tensiones. Los parametros ideoldgicos que definieron las
reformas sociales, asi como las presiones de los nuevos actores, convergieron
inevitablemente en la Asamblea Nacional Constituyente (1987-88), sin contar,
entretando, con €l refuerzo de un sistema partidario que pudiera servir de red para la
negociacion (O’ Donnel 1987; Fiori, 1989; Diniz, 1989; Castro, 1991). Por otro lado, las
afiliaciones y divergencias partidarias se manifestaron agudamente en todos |os procesos
de discusion y reformulacion en el area de salud, aunque nunca fueron hechas explicitas
(Cohn, 1989).

En vistade eso, y con €l propésito de garantizar la adhesion de los Constituyentes,
los sanitaristas-colectivistas organizaron otro foro—la Plenaria de las Entidades de la
Salud en la Congtituyente—que funcioné como importante fuerza de presion en €
Congreso. Montada como “una articulacion suprapartidaria,” la Plenaria congregod cerca
de dos centenas de entidades y consiguié construir “un pacto progresista’—la Enmienda
Popular—que sobrepasd coyunturalmente las divergencias existentes en e movimiento
sanitario (Teixeira, 1987, 1989). Esa Plenaria fue decisiva para la aprobacion de los
principios de la reformay enfrentd, como las estrategias anteriores, una fuerte oposicion
del sector privado, fuertemente representado y actuante en el Congreso. La tesis salud
como derecho de ciudadania y deber del Estado, lema de la bandera de lucha sectorial,
fue inscrita en la nueva Constitucion. Las CNSs fueron institucionalizadas como foros
democraticos de debate de la politica sectorial, a ser realizadas cada cuatro afios.

La nueva Constitucion brasilefia aprobd un Welfare Sate en los moldes europeos
(Faveret, 1989; Fiori, 1991; Médici, 1991). Los beneficios se tornaron universales,

independientes del vinculo contributivo del ciudadano. Se unificaron y ampliaron las
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fuentes de recursos federales y se cred e Presupuesto de la Seguridad Social (OSS),
dirigido a financiamiento de la salud, protecién y asistencia socia. Por ultimo, se
inscribi6 el derecho de acceso universal a cualquier servicio de salud financiado por los
fondos publicos. De hecho, era un avance en lo referente a la nocion del derecho social
universal. Entretanto, poco se discutié en el Congreso Constituyente sobre la forma de
financiamiento relacionada con la incorporacion de estos nuevos derechos y, a mismo
tiempo, se aprobaron medidas redistributivas sin garantizar 10s recursos necesarios para
su puesta en marcha (Fiori, 1991). El proceso de negociacion que precedio a las etapas
finales de la Constituyente y los acuerdos efectuados acabaron por introducir
innumerables inconsistencias y ambigiedades en la nueva Constitucion, que fueron
remitidas a las subsecuentes etapas de reglamentacion juridica. El debate siguio en e
campo legidlativo, tanto en el ambito federal, donde se dio la reglamentacion de la Ley
Organica de Salud aprobada en 1990, como en € estatal y municipal, con la
promulgacion de las constituciones estatales y las L eyes Organicas de Municipalidades.

Paralelamente, y de manera independiente de la discusion de la Constituyente, se
verificoO un movimiento real de privatizacion del sistema de asistencia 'y financiamiento
sectorial, como corolario de la crisis financiera de los afios ochenta. Los gobiernos de la
“Nueva Republica,” si bien no los promovieron directamente, contribuyeron con su
pasividad al crecimiento del mercado privado de servicios de salud, como una alternativa
alacrisisy asu propia bancarrota (Faveret y Oliveira, 1989; Médici, 1990; Viannaet al.,
1990). Por otro lado, los sanitaristas-colectivistas no identificaron oportunamente esa
dinamica, y desdefiaron su importancia en la reorganizacion del sistema de salud.

Siendo asi, en e proceso de implantacion de los ideales Constitucionales se
entrelazaron dinamicas contradictorias que repercutieron en e sector saud de forma
particular. Mientras que las medidas de aplicacion de la reforma privilegiaban la

descentralizacion y pregonaban el fortalecimiento del sector publico, e OSS no fue
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respetado. L os recursos para la salud disminuyeron de manera importante, pari passu ala
homogenizacion del consenso politico neoliberal durante el gobierno Color de Méello
(1990-92), recuperandose parcialmente, de forma muy inestable, en los dos periodos de
Fernando Henrique Cardoso (1994-2002).

Esa dinamica se reflgé también en la mayor visibilidad de las diferencias al
interior del propio movimiento sanitario, que se desarticul6 en la segunda mitad de los
ands noventa. Pero el proceso de reglamentacion de la Constitucion siguio su curso bajo
la l6gica de la racionalidad econdémica volcada hacia €l quiebre del “monopolio” del
estado. Ese cambio de conducion del desarrollo provocd fuertes tensiones entre el
gjecutivo y los sanitaristas, ahora pulverizados en |os diferentes partidos. Muchos de ellos
diputados y senadores, o asesores en el Congreso y secretarios de salud en estados y
municipios por los principales partidos de oposicion. De toda forma, el debate viene
centrado en la reforma administrativa del estado, claramente afinada con la agenda
internacional de reforma sectorial, que incluye tanto la privatizacion como la
tercerizacion y el énfasis en la contratacion de servicios. En el debate se enfatizan el
gerencialismo y las reformas orientadas hacia € mercado y la introduccion de
mecani Smos competitivos para estimular el mejor desempefio del sistema de salud.

En ese nuevo contexto avanzd la descentralizacion, pasando a ser € ge de la
construcion del SUS. El proceso de toma de decisiones se hizo méas complegjo, ya que se
institucionalizaron los llamados “Consgjos de Salud” en 1990—nacionales, estatales y
muni ci pal es—compuestos por representantes de la sociedad civil, y las Comisiones Inter-
gestores—federal y estatal—se transformardn en instancias de decision, en las cuales los
representantes de los secretarios municipales y estatales de Salud juegan un papel
importante. Esos Consejos actuan con regularidad, pero su dinamica refleja el juego de
fuerzas del poder regional, evidenciando el dilema de construccion de un Sistema Unico

de Salud en un pais continental, con enorme diversidad y heterogeneidad. La
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descentralizacion ha exacerbado la fragmentacion del sistemay debilitado la legitimidad
del SUS como una ingtitucion nacional. EI SUS municipalizado tropieza con las
profundas disparidades regionales, con los cuellos de botella colocados por la situacion
econdémica y con la falta de coordinacién y mecanismos redistributivos mas efectivos.
Algunas innovaciones, como la creacion de agencias reguladoras auténomas (la de
vigilancia sanitaria y epidemiologica, y la de regulaciéon de los seguros privados), la
propuesta del gecutivo federal de privilegiar la atencion basica en e ambito municipal a
través del pago per capita, la de fomentar con incentivos programas especiales como el de
Meédico de Familiay € de los Agentes Comunitarios, sin una adecuada restructuracion de
lared de servicios traen el riesgo de aumentar o profundizar la fragmentacién del sistema
asi como promover la focalizacion en determinados tipos de atencion para grupos
especificos. A su vez, los municipalistas beneficiados con nuevas cuotas de poder
acabaron por incorporar algunas de las “inovaciones’ gerenciales, que resultaban tanto de
sus experiencias en la administracion del sector, como de la difusiéon masiva de los
“nuevos modelos de reforma’ (tercerizacion, introducion de mecanismos competitivos,
gerencialismo) (Almeida, 1995, 1996 ay b, 1999) a cargo, sobre todo, de |os organismos
internacionales. En paralelo, y en respuesta a aumento de las demandas civiles en contra
del sector de seguros privados, en los Ultimos afios, €l gobierno y el congreso entraron en
un arduo proceso de regulacion de ese sector, que cuenta con cabildeos poderosos, bien
organizados y fuertemente arraigados en |a politica sectorial.

El SUS estainmerso en la etapa de contrarestar procesos de naturaleza macro, que
fijan nuevas pautas para viejos atolladeros del sector, como son la incorporacion de
inovaciones, laregulacion y la cuestion financiera. Por otro lado, recien fue aprobado una
porcentaje definitivo de recursos del OSS para la salud, importante punto en la agenda

universalista de reforma desde la Constituyente.
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Puede decirse que € frente de lucha es hoy més difuso y hay un cierto grado de
desilusion y escepticismo entre los antigos militantes de la corriente sanitarista
colectivista. Por otra parte, de una manera general, el ambito técnico-cientifico ha venido
desarrollandose de forma considerable; la ABRASCO se consolidé como la organizacion
representativa de la academia del area de salud colectiva y sigue promoviendo los
concurridos congresos nacionales de Salud Colectiva, de Salud y Ciencias Sociales, y de
Epidemiologia. De alguna forma, las “ especializaciones’ y las fisuras se mantienen entre
los distintos grupos que componen e campo de la Salud Colectiva. Evidentemente, el
sistema de salud fue reorganizado, y los cambios mas importantes fueron por un lado,
constituirse en un sistema abierto a los diversos grupos sociales, independientemente de
los vinculos con el mercado de trabajo. Por el otro, se logré cambiar su eje de decision,
exclusivamente centrado en Brasilia, paraincorporar actores de los estados y municipios.
Sin embargo, esos cambios no fueron suficientes para conquistar mejores niveles de
equidad, particularmente en una coyuntura de larga duracién que continla generando

pobrezay alacual no sele ve fin en un futuro cercano.

El Caso de M éxico

La salud en € contexto politico y econdmico, 1960 a 1980

El contexto en €l que un grupo de profesionales del area de la salud publicalogran
crear una organizacion parainfluir en el conflicto en torno alareorientacion de la politica
de salud en México, igual que en Brasil, considerando |as especificidades de cada pais, es
de crisis y de transformacion de su sociedad. Regrecemos un poco en el tiempo para
entender mejor la naturaleza de | as transformaciones en proceso.

La huelga estudiantil de 1968, y su trégico desenlace, fueron €l inicio de un largo
periodo de agjustes en e gercicio del poder politico para hacer frente tanto a la crisis

politica como a la econdmica que ya se anunciaba (Christlieg y Algazi, 1993: 157-58).
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Fue cuando el México “exitoso,” que emerge del periodo conocido como de “desarrollo
estabilizador,” se vio presionado a responder a nuevas pautas de demanda, introducidas
por los grupos sociales fortalecidos y promovidos por e crecimiento industrial. México
ostentaba una sociedad mucho mas compleja, diferenciada sociamente, con una clase
media urbana significativa y diversificada en sus intereses y expectativas,; a la par, la
desigualdad social se habia acentuado, dejando en evidencia que € crecimiento
econdémico logrado no habia significado una mejoria equitativa para todos los sectores
sociaes. A las tradicionales presiones obreras por mejores salarios, y a las campesinas
por tierra, se aunaban las de un numero creciente de empleados de oficinas, de
marginados o semimarginados urbanos, de maestros, de campesinos depauperados tanto
como de empresarios y propietarios agricolas (Brachet-Méarquez, 1994, Warman, 2000).
La década siguiente fue de presién social, caracterizada por lainsurgencia sindical
liderada por organizaciones independientes. También fue una década de inflacion, de
deterioro salarial, de desempleo y de conflicto entre las clpulas sindicales y sus bases, de
disputas entre lideres en las cuales los sindicatos oficiales actuaban para blogquear los
intentos de organizacion independiente. La demanda por democracia y por apertura del
sistema politico a nuevas fuerzas se hizo presente, igual gue la critica a la feudalizacién
de las instituciones publicas por los grupos de interés y a la centralizacion del Estado.
Esta combinacion de fendmenos se expresd en las crecientes tasas de abstencionismo
electoral, y sirvio paraintensificar los conflictos en e interior del Partido Revolucionario
Institucional (PRI) entre las diversas corrientes y entre los sectores corporativos,
representados por la Confederacion de Trabajadores Mexicanos (CTM), vy las clientelas
urbanas, organizadas en la Confederacion Nacional de Organizaciones Populares
(CNOP), una entidad del mismo PRI que habia sabido acercarse a los habitantes méas

empobrecidos de la Ciudad de México (Davis, 1990: 67). En e campo se multiplicaron



Abrantes and Almeida 41

las movilizaciones en torno a las reivindicaciones agraristas al lado del surgimiento de
unaguerrillarural.

Fue también una década en la que més una vez se hizo uso de la politica social,
para negociar conflictos y ampliar las redes de intereses vinculadas a la intervencion
estatal en el campo social. El presidente Echeverria (1970—-76) promovi6 una politica de
intervencion del estado para aiviar la presion social y Lopez Portillo (1976-82),
favorecido por el boom petrolero, pudo continuar privilegiando alas clientelas cautivas, a
través del mantenimiento de programas diversos y de la multiplicidad de unidades
administrativas, en un contexto claro de crisis econdmicay de critica al gasto excesivo
del estado. Por un lado, se busco la expansion y consolidacion de las instituciones de
seguridad social. Crece la infraestructura de servicios médicos en la principal institucion
de Seguridad Social—Instituto Mexicano del Seguro Social—y amplia su ambito de
accion abarcando € cultural, €l recreativo y e deportivo. Para eso, se funda una amplia
red de teatros, de centros recreativos y vacacionales. Se incoporaron también como
derechohabientes algunos segmentos de las bases campesinas movilizadas por la
Confederacion Nacional Campesina (CNC), particularmente aquellos con capacidad de
pago: esto es, los asalariados, jornaleros agricolas, 1os integrantes de gjidos colectivos y
asociaciones de crédito, los gidatarios individuales y los pequenos agricultores.
(Abrantes, 1997) En materia de vivenda se creo e Infonavit (1971), como también fue
aprobada la Ley de Asentamientos Humanos (1976), a pesar del antagonismo del sector
privado, para facilitar las politicas de regularizacion de la tierra a favor de la poblacion
urbana de escasos recursos. Sin embargo, su puesta en préctica fue conflictiva, y fue
interpretada como una expresion de la declinacion de la capacidad del estado para poner
en préactica sus politicas (Aldrete-Haas, 1991: 72).

Para la poblacion campesina, y marginada urbana, no &filiada a las instituciones

de seguridad social, y que correspondia a més de 50% de la poblacidn, fueron puestos en
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préctica diversos Programas de Extension de Cobertura, para los cuales la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA) contaba con 1.6% del presupuesto de egresos de la
Federacion. Esos programas buscaban mejorar las condiciones de acceso a los servicios
de salud asi como de las condiciones sanitarias, destinando gastos para caminos vecinaes
y agua potable, y promoviendo la participacion comunitaria. En 1973 se incorpora €l
concepto de solidaridad social ala Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social dando
inicio, de forma muy limitada debido a la oposicion de la CTM, a la prestacion de
servicios médicos a la poblacion rural no cotizante. En 1979, en una coyuntura
caracterizada por la adversidad econdémica, fue creado €l Programa IM SS-Coplamar, para
asegurar a la poblacion del campo y de la ciudad no asegurada debido a su situacion de
informalidad y de pobreza, el acceso alos servicios minimos de salud.

Esos programa, igual que otros, duplicaron una vez mas tanto funciones como
instituciones y no lograron satisfacer las demandas de servicios de salud, debido a que
estaba previsto solo otorgar atencion del primer nivel y no distribuir de forma equitativa
los recursos del sector salud. Menos todavia lograr la meta politica de los gobiernos
latinoamericanos de “Salud para todos en e Afio 2000.” Muchas de esas soluciones
adoptadas para mantener el apoyo de los grupos sociales, implicaron costos politicos y
econdémicos y, como muchos no fueron llevados a cabo, acabaron por no atender a las
necesidades de legitimidad. El déficit publico agrabose, poniendo en tela de juicio la
politica socia basada en la incorporacion fragmentada de los intereses sociaes, y en la
expansion desigual de los beneficios y del poder de la burocracia intervencionista. El
concenso en torno a la necesidad de unificar las instituciones de salud, para poner fin al
mosaico de instituciones relativamente autonomas que conformaban el sector salud y de
crear una Secretaria de Salud con capacidad rectora, crecia entre profesionales del sector

salud, igual que la exigencia de una mayor especializacion en los manejos de la cosa
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publica como formula para optimizar los escasos recursos publicos y hacer frente a la
corrupcion.

En esas condiciones, la conduccién de la crisis econdmica en e gobierno
Echeverria provoco tensiones con e sector empresarial, llegando a transformarse en
confrontacion directa. Lafriccion con el sector privado se debio a las politicas de control
de precios y de subsidios a productores y consumidores, de nacionalizacion, de
gravamiento del capital, y a la creciente intervencién estatal para dar una respuesta a la
presion social. Las batallas verbal es entre las camaras patronales y el gobierno, en las que
la denuncia de rumores de actos terroristas eran frecuentes combinadas con acciones
izquierdizantes de Echeverria, como la de expropiacion de tierra en el estado de Sonora,
los llevo a recurrir ala fuga de capitales y a construir, en 1975, la primera organizacion
patronal sin latuteladel estado, el Consejo Coordinador Empresarial, una entidad gremial
Ilamada a coordinar las politicas del sector privado (Rubio, 1990: 43).

Es conveniente tener presente la crisis fiscal, producto del endeudamiento que
afectd drésticamente a sexenio de Luis Echeverria Alvares (1970-76), aunada a la crisis
monetaria internacional y a la caida de los precios del petrdleo. La economia mexicana
no entré en completo colapso debido solamente a anuncio de las enormes reservas del
combustible, lo gque contribuy6 a crear una ola de confianza 'y a detener temporalmente el
circulo de la crisis durante el periodo de Lopez Portillo (1978-82), con consecuencias
severas para € periodo De la Madrid (1982-88). Sin embargo, la crisis econdmica se
sigui6 profundizando, al igual que la especulacion y lafuga de capitales, lo quellevd ala
nacionalizacion de la banca en septiembre de 1982, asi como a control de cambios
(Sorria 1997: 87). Las tentativas de apertura del sistema politico durante e periodo de
Echeverria, que llego a ser tema constante del discurso de los dirigentes mexicano, solo
permitié al PRI continuar ganando las elecciones, al mismo tiempo que abria lentamente

espacios para la competencia electoral (Woldenberg y Huacuja, 1993). De todas maneras,
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los vientos democratizantes fueron llegando lentamente a la prensa, junto con €l discurso
de “didogo abierto,” de varios protagonistas frente al crecimiento de los sindicatos
independientes.

Los pilares més sdlidos y profundos de la estructura de poder del estado
mexicano, en los cuales reposaban la estabilidad del régimen, se estaban agrietando. Ese
agrietamiento del régimen se expresaba en: a) la pérdida gradual de prestigio del
presidente—pieza medular del sistema—acompariada del surgimiento de otros centros de
poder; b) periodos de falta de accion del PRI, como instancia mediadora en el conflicto
redistributivo junto a las organizaciones corporativas, reflgjados en el abstencionismo y
en la expansion de organizaciones sindicales independientes; ¢) una complgjizacion del
aparato administrativo, acompariada de un crecimiento irraciona de las instituciones de
politica social, en respuesta ala presion social (Rousseau, 2001).

La salida para la crisis de legitimidad en € periodo de Lopez Portillo se sitto
también en la esfera administrativa: se busco crear una gestion publica, basada en la
competencia técnica, para diferenciarse de las administraciones pasadas y deslindarse de
sus politicas y estilos. La planificacion, la busgueda de la racionalidad administrativa, e
control del gasto publico, conformaron el escenario politico administrativo de la Reforma
Administrativa. Esta preconizaba una reorganizacion del sector publico para hacer frente
a la corrupcion, a la ineficiencia 'y a desarrollo anarquico. Esa estrategia gana fuerte
aliento con la ola de planificacion para el desarrollo presente en casi toda América Latina
en la década de los afios setenta. El resultado, como sefiala, Rousseau (op.cit., y Valdés,
2001), fue la entrada a las instituciones federales de un nuevo persona capacitado para
hacer frente alos problemas del pais. La Secretaria de Programacion y Presupuesto (SPP)
fue el polo catalizador e irradiador de esa nueva tendencia con la que se hizo e primer

intento para utilizar el Presupuesto por Programas como herramienta de intervencion en
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las diversas dependencias publicas, y asi romper con los grupos de poder incrustados en
laburocracia.

En & ambito del sector salud, el proyecto planificador empieza a perfilarse en
Salubridad y Asistencia cuando, en el marco de la reforma administrativa para organizar
el sector publico, se crea la Secretaria de Planeacion y su titular fue el bioquimico José
Laguna Garcia, de la Universidad Auténoma de México. El doctor Laguna tenia en el
horizonte de sus preocupaciones, a igual que sus pares de Estados Unidos de America
(EUA) e Inglaterra, e aumento de los costos de los servicios médicos, debido a la
continua incorporacion de tecnologia y las dificultades en & control de gerencia. En
consecuencia, una de las propuestas en vigor era la de organizar un sistema de
informacion, en consonancia con la Secretaria de Programacion y Presupuesto. También
era parte del proyecto consolidar un area de produccion de conocimiento e informacion,
para ser aplicados en la solucién de los problemas de salud, y como herramienta para
lograr e equilibrio entre las necesidades y los recursos, para evitar la duplicacion de
funciones, el dispendio de esfuerzos y obtener, asi, un mayor rendimineto de |os recursos
humanos y materiales (Rodriguez y Vital, 1979: 274). Sin embargo, todos los intentos de
racionalizar costos e integrar las politicas y programas de todas las instituciones publicas
de salud no lograron grandes resultados.

La basgueda de una mayor eficacia y control estatal fue acompafiada de una
tentativa de modificar € proyecto economico, afianzado por la abundancia petrolera. La
meta era promover un crecimiento econdmico a tasas sin precedentes, basado en la
expansion del gasto publico. El PIB crecid, lainversion aumenté y e empleo urbano se
expandi6. También provoco desequilibrio de la balanza de pagos y déficit fiscal y, debido
a una alza del precio del petrdleo, acelerd e gasto publico, disparando el déficit fiscal.
Este fue financiado en parte con préstano externos, aumentando |a deuda externa privada.

Esta se agrabd con la caida de los precios internacionales del petroleo, en 1981, no
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prevista por e gobierno, acelerando la fuga de capitales ante una perspectiva de
devaluacion del peso, que fue inevitable. La nacionalizacion de la banca asi como las
criticas de mala conduccion de la politica macroecondémica interna, agudizaron, en las
postrerias de su gobierno, las tensiones de Lopez Portillo con el sector privado (Lustig,
1994).

Las estatisticas revelaban un pais en recesion, creando un panorama nada
alentador, ni politica ni econdmicamente, para el huevo candidato del PRI, Miguel de la
Madrid, més préximo a grupo de los nuevos politicos administradores de la Secretaria de
Crédito Publico, muchos de ellos ya contaminados por el discurso neoliberal privatizador.
Para muchos de ese grupo, la crisis econdmica era el fin de un modelo de desarrollo y de
un modelo de politicas sociales. El proceso de cambio que siguid extendidse por dos
décadas y todavia estéd en curso. Desde €l inicio de su candidatura, De la Madrid no conto
con € apoyo de los cuadros tradicionales del partido y ni del sector obrero y, como fue
observado por Lustig (1994: 48) “tenia |la tarea poco envidiable de corregir,” la que iba
desde “los grandes desequilibrios fiscales y responder a problemas externos con un sector
privado hostil, bancos acreedores poco amistosos’ combinado con un agravamiento de

las condiciones de viday salud y de la desigualdad social.

El Sistema de salud en México: una perspectiva historica

La salud publica, como un &ambito de actuacién técnico-politica del estado, se
consolidd y expandié a partir de los afios treinta para responder ala dimension social de
las enfermedades. La ingtitucionalizacion del sector de la salud publica hizo parte del
proceso de conformacion del propio estado después de la Revolucion de 1910, y entre sus
propositos estaba el de contribuir a la superacion de la miseria 'y de los problemas de
salud de los campesinos, y dar una respuesta a las movilizaciones de éstos y de los

trabajadores. El sector salud esta conformado por la Secretaria de Salubridad y Asistencia
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(SSA), que promueve actividades de salubridad y responde por la salud individual de la
poblacion en general y b) por las instituciones de seguridad social, especificamente
disefiadas para algunas categorias profesionales, dirigidas a restaurar la salud individual
de los trabajadores vinculados a los sectores més dindmicos de la economia, y a
responder a las demandas de las organizaciones corporativas del sector obrero y de
servicios. El Ingtituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) fue creado, en 1943 para
atender alos obreros. En 1960, se cred la Seguridad Social para el Trabajador del Estado.

Ese complgo ingtitucional fue operado por un estado interventor y rector del
desarrollo, caracterizado por € uso de las précticas corporativas, centralista en sus
decisiones, presidencialista y con un sistema de partido Unico. Ademas, actud sobre €l
proceso salud-enfermedad a partir de una vision clinicay contd, ademas de los médicos,
con la participacion de cuadros técnico-politicos formados en salud publica para atender
la dimension colectiva de la enfermedad.

A partir de los afios cincuenta, cuando se hegemoniza el proyecto de desarrollo
industrial, las instituciones de seguridad social se constituyeron en e polo dinamico del
sector, predominando sobre las de salubridad, en términos de red de servicios y de
recursos. Esa dinamica dio como resultado la consolidacion de un modelo de
organizacion de los servicios médicos centrado en la clinica médica, en € cua los
hospitales y la préctica médica curativa son los instrumentos méas importantes para
enfrentar los problemas de salud y enfermedad, en oposicion a las medidas preventivas
gue buscan intervenir en €l entorno socio-ambiental. El predominio de la vision clinica
sobre la salubrista provocé una mayor concentracion de poder en el sector clinico y
transformo las instituciones de seguridad social en un mercado cautivo para la industria
productora de medicinas y de equipo médico-hospitalario. Otro efecto de esa dinamica de
expansion fue la monopolizacion por e estado del mercado de servicios médicos, y la

existencia de un dinamico sector de précticas populares y tradicionales que actuaba al
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margen del estado de forma complementaria, particularmente junto alos sectores carentes
de servicios publicos.

Ese complgjo institucional fue considerado exitoso hasta la mitad de la década de
los afios setenta, tanto por los médicos como por la industria privada, y por las propias
fuerzas politicas articuladas en torno del hegemoénico Partido Revolucionario
Institucional (PRI), especialmente por los sectores obrero y empresarial. Las voces
disonantes, que hasta ese momento se habian hecho escuchar, pertenecian a los médicos
residentes que habian participado en la huelga de 1964 (Pozas Horcacitas, 1993),
secundadas por las de algunos grupos sindicales disidentes de la Ciudad de México,
presentes tanto entre los trabajadores de la SSA como en los del Instituto Mexicano del
Seguro Social, donde habia ex-activistas de 1964 y del movimiento estudiantil de 1968
(Rodriguez Ajenjo y Vital, 1979). También se oponia a statu quo un pequefio grupo
académico, minoritario, en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), y posteriormente consolidado, a partir de su fundacion
en 1970, en la Universidad Auténoma Metropolitana, en € departamento de Medicina
Socia. Dicho grupo, algunos de cuyos miembros estaban vinculados a sectores de
izquierda y muy proximos de la propuesta de Salud Colectiva en debate en Brasil, se
articulaba en torno ala discusion de los determinantes de clase sobre €l proceso de salud-
enfermedad y a la critica del modelo médico-curativo presente en las instituciones
oficiales de seguridad social.

En la préctica, e independientemente de las posiciones politicas en torno del
problema, las deficiencias reales del sistema de salud a alcance de los segmentos menos
favorecidos de la poblacién eran en parte compensadas, como siempre |o habian sido, por
la persistencia de las precarias y limitadas practicas de curacion de la sociedad
tradicional, en particular, las parteras empiricas, e empleo de hierbas curativas y otras

soluciones domésticas (Menendez, 1990).
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Fue durante el gobierno del presidente Lopez Portillo (1976-82), en un ambiente
politico deteriorado por los hechos de 1968 y en medio de una turbulencia econdmica,
cuando se empezaron a delinear nuevos conflictos politicos en € interior de los grupos de
poder sectorial en torno al proceso de decision. Por una lado, los resultados positivos del
modelo de desarrollo introdujeron nuevas pautas de aspiraciones entre |os grupos sociales
fortalecidos por ese proceso, mientras crecian las presiones provenientes de los grupos
excluidos del crecimmiento econdmico. Los pilares de laintervencion del estado en salud
estaban agrietados. La poblacion sin servicios de salud era significativa y los problemas
de enfermedad tomaban otra dimensidon, con la persistencia de las enfermedades
infecciosas y el aumento de las enfermedades cronico-degenerativas.

Esa situacion propicié el ensanchamiento del campo critico a las orientaciones
dominantes en el sistema de salud y produjo, al mismo tiempo, divisiones dentro del
sanitarismo comprometido con € régimen. Dichas criticas aimentaron en e seno de
algunos grupos vinculados a PRI la necesidad de renovar las elites técnico-politicas del
campo de la salud identificadas con las préacticas clientelares-corporativas,
sustituyéndolas por otras més sensibles a un cuadro de demandas propio de un sociedad
compleja (Almada Bay, 1982).

En ese proceso se destac6 un grupo de meédicos oriundos de la UNAM,
congregados en torno a los profesores doctores José Rodriguez Dominguez y José
Laguna Garcia. En consonancia con la tendencia racionalizadora presente por esos afios
en la OPS-OMS, ellos reclamaban |a necesidad de introducir elementos de planificacion
y meorar la formacion de recursos humanos, para modernizar el desempefio de las
instituciones publicas. En el centro de sus preocupaciones estaban los altos costos de la
atencion médica, la mala distribucion de los recursos meédico-sanitérios, los limitados
resultados de | as intervenciones sobre |as enfermedades de |a pobreza, y la presion de los

médicos recién formados sobre e mercado de trabajo. Como resultado de estas
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preocupaciones y de los vinculos politicos de ese grupo con el estado, durante el propio
sexenio de Lopez Portillo fue creada en el ambito de la SSA la Subsecretaria de
Planeacion, destinada a eecutar las directrices de la Secretaria de Programacion y
Presupuesto que buscaba generalizar la préctica de la elaboracion de presupuestos,
definidos de acuerdo a programas especificos (Ochoa de Mendonza, 1980; Street, 1992).
La nueva Subsecretaria, dirigida por e Doctor Laguna Garcia, tenia entre sus
atribuciones la de organizar un area de produccion de conocimiento, bautizada como
“Investigacion en Sistemas de Salud,” que diera a su vez lugar a un sistema de
informacion dirigido a orientar la solucion de los problemas del sector y a lograr €l
equilibrio entre las necesidades y |0s recursos.

Ese grupo gano un nuevo perfil con la nominacion del doctor Guillermo Soberon
Acevedo, en 1982, durante los Ultimos meses del gobierno de Lopez Portillo, para
encabezar la recién creada Coordinacion de la Comision de Servicios de Salud, adscrita a
la presidencia de la Republica, y su subsecuente nombramiento para la Secretaria de
Salubridad y Asistencia en e gobierno de Miguel de la Madrid (1982-88). La
designacion del doctor Soberdn, un bioquimico proveniente de la investigacion béasica,
ex-rector de la UNAM, y conocido como “mano de hierro” por los sindicatos y
estudiantes universitarios, representd una ruptura con la tradicion prevaleciente en €l
sector que mandaba nombrar para ese tipo de cargos a expertos en salud publica, o bien a
funcionarios con trayectoria en la gestion estatal de los servicios de salud (Mercer, 1984).
El resultado del trabgjo de la Comision fue una propuesta de reforma politica para e
sector, conocida como “Reforma Estructural,” a ser puesta en préactica durante €
gobierno de de la Madrid.™ Dicha propuesta buscaba laintegracion de |as instituciones de
seguridad socia con las de la SSA bajo la coordinacion de ésta ultima, a fin de constituir
un Sistema Nacional de Salud. Un sistema descentralizado y que contara con la

participacion de los diferentes niveles de gobierno y prestadores de servicios de salud
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publicos y privados. Se trataba, entre otras cosas, de superar las posiciones que
consideraban a la seguridad social como patrimonio y privilegio de ciertos grupos
especificos de la sociedad, promover una gestion técnica-racionalizadora y cambiar la
concepcion del estado como e Unico responsable por el bienestar. De esa forma, se
pensaba garantizar la cobertura a toda la poblacion (Kumate y Soberon, 1989: 214,
Soberén, 1982: 370).

La puesta en practica de ese proyecto, para el cual fueron necesarias una nueva
base juridica y profundas modificaciones en la Secretaria de Salud para tornarla cabeza
del sector, con poder para intervenir en las instituciones de seguridad social y en otros
ambito de gobierno, representd una amenaza a los intereses de determinados segmentos
sociadles y de poder del sector salud. Por si fuera poco, esos cambios fueron € ecutados
por un nuevo grupo técnico-profesional y politico compuesto de juristas, administradores
y médicos egresados de la UNAM, muchos de los cuales acompariaban a Soberén desde
los afios de su gjercicio como rector. La conformacion e intervencion de ese cohesionado
grupo, produjo conflictos con la tecno-burocracia de las instituciones de salud y
seguridad social, y con sus organizaciones sindicales corporativas y con los
gobernadores. Estos sectores resistieron la entrada del nuevo grupo en el érea de la salud,
y se opusieron a la “Reforma Estructural” y a su proposito de alterar la dinamica de la
maquina burocrética. La propuesta reformista fue interpretada por los salubristas de la
SSA como una estrategia de desplazamiento de médicosy enfermeras capacitados en la
problematica social por otros profesonaes algunos de éreas ajenas al sector salud y otros
con estudios en el exterior y sin vivencia, sensibilidad y conocimiento suficientes para
actuar junto ala poblacién pobre de México (Loewe, 1989).

Ademas, estos cambios se daban en una coyuntura de desempleo y de
disminucion del poder adquisitivo del sector obrero, en la cua las negociaciones politico-

economicas para buscar una salida a la crisis necesitaban contar con el aval de los
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trabajadores y de los politicos del PRI (Tello, 1989). A eso se sumaba la poca legitimidad
de la Secretaria de Salud, tanto junto a los grupos asistidos como a los trabajadores de la
seguridad social, debido, en parte, a las diferencias presupuestales, de servicios, de
instalaciones, de equipos y de sal&rios. Esto representd un obstaculo para la integracion
delos servicios de salud y para que la Secretaria pudiera asumir su papel de coordinadora
general del sistema. También los gobernadores estuvieron en contra de la propuesta de
descentralizacion. Como si no fueran pocos los problemas para €l proyecto de reforma, el
sector salud tuvo que enfrentar brotes de enfermedades anteriormente controladas, como
el sarampidn, y un nuevo corte de presupuesto en 1985, ademas del sismo de ese mismo
ano, gue destruy6 gran parte de las instal aciones médicas de la Ciudad de México.

La propuesta de cambio estructural fue interrumpida, pero permitio la definicion
de una corriente de poder gue lucha por una mejor posicion en la estructura de poder
local y que expresa una demanda de apertura del sistema de salud a otros sectores

sociaes, como condicion paralogar la universalidad de la atencion.

La “Nueva Salud Publica” en México: los especialistas en lucha por € control de la
salud publica

Aungue €l proyecto de Reforma Estructural terminé por ser blogueado
temporalmente, asentd las bases juridicas de los cambios futuros y comenzé a debilitar la
estructura anterior de poder. Al igual que en otras dependencias federales de finales del
periodo del presidente de la Madrid, como bien observo Baséfiez (1996: 13), la situacion
en las instituciones de salud ya no erala misma. No sdlo los recursos fueron reducidos y
con ellos la capacidad para generar serviciosy empleo, sino que también fueron afectados
el prestigio y e alcance del poder de la tecno-burocracia, la que, a igua que e
corporativismo y sus aliados politicos, estaba siendo sometida a una fuerte critica por

parte de varios grupos de la sociedad civil, incluyendo a sectores empresariales y medio
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urbanos. Como parte de esos cambios, nuevos técnicos, con un discurso racionalizador vy,
en cierta medida, de espaldas a la retérica revolucionaria, estaban ocupando posiciones
importantes en las instituciones de salud. En la Secretaria del ramo, por g emplo, como
parte del proceso de cambio de la dinamica de decisiéon, fue creado € Centro de
Investigacion en Salud Publica (CISP, 1984) para asesorar al secretario en la toma de
decisiones a través de la “produccion de informacién no sesgada y libre de presion.” El
Centro albergd jovenes médicos ex-aunmos de la UNAM, algunos con maestria en
medicina social en la UAM-Xochimilco, y doctores en la novedosa especialidad en
sistemas de salud o en epidemiologia, formados en universidades estadounidenses o
inglesas. Bgjo €l liderazgo del doctor Julio Frenk, este grupo empez6 a formular 1o que
fue llamado la“Nueva Salud Publica.” Se trataba de una novel especializacion del campo
meédico referidaala“salud de las poblaciones,” cuyo objetivo era dar a conocer, através
de investigacion epidemiologicay de investigacion en sistemas de salud, las necesidades
de la poblacion, y solucionar la demanda de manera que se pudiera establecer un
equilibrio entre esas necesidades y |os recursos, definidos por ellos mismos como escasos
(Frenk, 1994). En ese sentido, la “Nueva Salud Publica’ deberia producir informacion,
nuevos indicadores y practicas de gerencia dirigidos a fortalecer la capacidad de gestion
de los sistemas de saud y a orientar la toma de decisiones, interponiendo esas
informaciones entre el médico y su préactica, y entre €l servicio y la sociedad.

Esa forma de plantear la salud publica llevaria a definir las necesidades de salud
de forma independente de los sujetos que las reclaman, desplazando su respuesta del
ambito de lo politico hacia €l técnico, y definirlas, asi, en términos cientificos, de acuerdo
con los recursos y servicios existentes y con la dinamica de distribucion de la
enfermedad. De ahi € adjetivo “Nueva’: segin uno de sus idealizadores, € término fue
introducido para definir e objeto que se procura comprender y sobre el cua se quiere

intervenir—Ila dimension en poblacion de la enfermedad—y para marcar la diferencia con
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relacion ala medicina que se ocupadel individuo y con lainvestigacion biomédica que se
ocupa del nivel subindividual. Tambien se buscaba diferenciarla de la definicion
tradicional de salud publica practicada en las instituciones de gobierno, en las cuales lo
publico se referia a ambito del estado, y también de otras definiciones en uso, como por
giemplo, lade la“Salud Colectiva’ que se discutia en Brasil y en la maestria de medicina
socia de la UAM-Xochimilco, focalizadas en lo social. El adjetivo “nueva’ también fue
usado para darle a la salud publica € status de ciencia, a lado de la medicinay de las
ciencias biomédicas, y demarcar un campo de trabajo y una frontera con relacion a rol
gue cada una ocupaba frente a las enfermedades. Esto es, la investigacion biomédica se
realizaba en laboratorios e investigaba los procesos y mecanismos de la enfermedad,
mientras que los médicos actuaban en la clinica, elaborando diagnosticos y aplicando
terapias. Complementariamente, la salud publica era la inteligencia de los sistemas de
salud (Frenk, op.cit.).

En ese marco, la Nueva Salud Publica buscaba reforzar la vision biomédica de la
enfermedad para ser incluida en €l rol de las ciencias de lasalud, a lado delamedicinay
de la biomédica, como forma de romper con una relacion de subordinacion, en la cua la
salud publica habia sido siempre tratada como una técnica auxiliar de la medicina, y
tomar asi e lugar de poder que le correspondia. Esto es, ocuparse de la dimension de la
salud en términos de poblacion y de los factores no biomeédicos que incidian sobre la
enfermedad. Por eso la enfermedad era planteada como un fendmeno aprendido en si por
la biomedicina, sobre el cual actuaban diversos factores que operaban jerarquicamente en
diferentes niveles, y que debian ser estudiados y combatidos tanto a través de la ciencias
biomédicas, como de la Nueva Salud Publica. A partir de lamedicina, ésta se ocupariade
instrumentalizar la respuesta ingdtitucionalizada a los problemas de saud,
independientemente del tipo de organizacion social ala cua pertenenciera e individuo o

grupo social en cuestion. En consecuencia, el model o técnico-asistencial de una sociedad
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moderna, que era el referente de la Nueva Salud Publica, debia estar constituido por
servicios que pudieran atender una demanda infinita 'y por los recursos limitados que se
requerian para producir dichos servicios. Para garantizar €l acceso a éstos era necesario
un ordenamiento racional de los recursos, apoyado en una firme base de investigacion
que hiciera posible conocer con precision las necesidades de la salud y sus determinantes,
asi como las modalidades idéneas de organizacion de la atencidn y sus resultados (Frenk,
1992). Esa precision del conocimiento y laidoneidad de las modalidades de atencion eran
los elementos estructurales de la Nueva Salud Publica. Esa forma de considerar la salud
aproxima la Nueva Salud Publica a una tendencia que separa la medicina de la salud
publica, iniciadaen 1916 con la creacion de |l as escuel as especializadas en el estudio de la
dimensidln colectiva de la salud por iniciativa de la Fundacion Rockefeller, y que tuvo
como consecuencia una paulatino abandono de la cuestion social en el curriculo de las
facultades de medicina.

El proyecto de la Nueva Salud Publica asumié una dimension maéas
institucionalizada cuando €l doctor Soberdn cred e Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) en 1987, como ¢rgano descentralizado de la Secretaria de Salud, que deberia
responder por la formacion de recursos humanos, produccion y reproduccion del
conocimiento. El INSP fue el resultado de la fusion de la antigua Escuela Nacional de
Salud Publica y de los dos centros de investigacion creados durante el inicio de su
gestion, en 1983, uno de ellos especializado en sistemas de salud y € otro en
enfermedades infecciosas. El nuevo ingtituto tendria la mision de ser la vanguardia de la
reforma del sector salud, y conferir rango académico ala Nueva Salud Puablica, al tiempo
que disefiaria las opciones de politicas sectoriales y formaria recursos humanos para la
salud (INSP, 1992).

Soberdn también garantizo la influencia de la nueva corriente técnico-cientifica,

que ahora la llamaremos de neosalubristas, a exterior del dambito técnico-cientifico.
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Convoco a un grupo selecto de empresarios a crear la Fundacion Mexicana para la Salud
(Funsalud) para “atenuar posibles faltas de continuidad consecuentes a la cronologia
sexena” (Funsalud, 1987)? La Fundacion surgié asi como una institucion no-
corporativa, con una exclusiva membresia compuesta por cuadros académicos del sector
meédico, miembros destacados del Partido Revolucionario Institucional, y del sector
empresarial, algunos de |os cual es tenian intereses econdmicos directos en el sector salud.
De acuerdo con Soberdn, la creacion de Funsalud era parte del esfuerzo del gobierno por
promover la participacion comunitaria que, en sus palabras, podia “nutrirse del trabajo
conjunto, sea de un centenar de prominentes empresarios, sea de un comité de salud
integrado por un pufiado de campesinos en una pequefia aldea” (Funsalud, idem: 11). En
ese contexto, como una expresion sectorial de la participacion organizada de los
empresarios, Funsalud tenia como proposito garantizar €l enlace y la comunicacion entre
los dirigentes del sector privado y los funcionarios gubernamentales para el conocimiento
de la situacion de salud, de los programas vigentes y de la perspectiva bajo la cud
operaba la autoridad sanitaria (Funsalud, idem: 12).

El patrimonio inicial de Funsalud fue constituido por las aportaciones de los
socios y por donativos en igual monta del gobierno federal, durante la gestion del doctor
Soberén como Secretario de Salud (Funsalud, 1993: 11). La dependencia bajo su mando
concedié en comodato el terreno donde se ha construido e edificio que la aberga
(Funsalud, 1987: 9 y 1993). Entre sus 100 asociados fundadores estaban algunos de los
hombres més poderosos de México, como el mayor accionista de Televisa, e fallecido
Emilio Azcarraga Milmo, o el accionista principal del grupo Carso, de Inbursa y de
Teléfonos de México, Carlos Slim Hell. También concurrieron dirigentes de las mayores
empresas de Monterrey, muchos de ellos con intereses en e mercado del vidrio, en
materiales plasticos y otros insumos de la industria quimico-farmacéutica. Algunos de

estos empresarios eran proximos a gobierno y a su partido y otros mas cercanos al
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Partido de Accion Nacional (PAN). Para su desarrollo institucional, Funsalud cont6
también desde €l inicio con el apoyo financiero de grandes fundaciones privadas de
Estados Unidos de America, centros de poder econdmico y politico, entre ellas, la
Corporacion Carnegie de Nueva Y ork. Esa fundacién era una de las mas interesadas en la
expansion de las relaciones de mercado en e campo de la salud y de la vision
privatizadora en el desarrollo de los modelos de atencion (Navarro, 1992).

Asi, a darse €l “destape’ de Carlos Salinas de Gortari como candidato del PRI
para el nuevo periodo de gobierno, los neosalubristas habian avanzado en el proceso de
institucionalizarse como grupo técnico-cientifico en el campo de la salud, y también
como actores sociales dispuestos a influir en la pugna por € control de las orientaciones
de desarrollo del modelo médico de atencién. La postulacion de Salinas de Gortari, que
tuvo repercusiones negativas frente a muchos de los sectores sociales y fuerzas politicas
proximas a priismo y alavision estatista del desarrollo, fue apoyada por Soberdn, quien
habia recibido el respaldo financiero del ahora candidato, entonces secretario de
Programacion y Presupuesto, para la construccion de la nueva sede para € Instituto
Nacional de Salud Publica. Para los neosalubristas, € candidato anunciado representaba
la continuidad de la politica de apertura econdmica puesta en practica por de la Madrid,
aunque apostaban a un nuevo reacomodo de |os grupos de poder, capaces de dar sustento
politico a los cambios iniciados en el ambito de la reforma del sector salud, asi como en
lainstitucionalizacién de nuevas formas de relacion entre el estado y la sociedad.

En esos momentos, 10s neosalubristas consideraban que los cambios econdémicos
eran irreversibles y que el reto consistia en hacer un uso oportuno de los momentos de
crisis para cimentar las bases de poder que les permitieran controlar el proceso de cambio
gue la reforma requeria. La complejidad del cuadro politico y las dudas con relacion al
futuro indicaban que era necesario aumentar los recursos de poder para potenciar la

capacidad de presion y de control de los actores interesados en la reforma (Funsalud,
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1995). En ese proceso, Funsalud gue habia sido pensada como tan s6lo como un canal de
influencia del sector privado respecto de las politicas de salud, logré transformarse en un
actor social gque demandaba un espacio de participacion en la toma de decisiones, y que
postulaba con firmeza un cambio de orientacion en e modelo de organizacion de los
servicios de salud. En esa lucha, los neosalubristas desempefiaron un rol importante, al

construir €l enclave técnico-cientifico de lareforma, como sera discutido a continuacion.

Los neosalubristas y su obrar por el cambio de direccién en el modelo de atencion
médica

Después de la controvertida victoria del candidato del PRI, Carlos Salinas de
Gortari, para el periodo de 198894, y de sus esfuerzos para recuperar la legitimidad que
se esperaba del ocupante de una silla presidencial (Prud’Homme, 1994: 76), el pais pasd
por momentos politico-ideol 6gicos importantes, marcados por la rearticulacion de fuerzas
politicas, econdmicas y sociales como parte de un proyecto mayor de reforma del propio
estado mexicano. El presidente entrante tenia que concretar el cambio en e rumbo del
modelo de desarrollo “através de nuevas politicas econdmicas, socialesy, también, valga
la redundancia, politicas’ (Warman, 1994: 13). Més de una vez, el estado mexicano
buscaria hacer uso de la politica social para organizar nuevas base de apoyo.

Sin embargo, en e encaje de las piezas que preparaba Salinas de Gortari para €
gercicio del poder, € titular de la Secretaria de Salud indicado resultd ser gjeno a cuadro
de los jévenes investigadores nutridos de los valores y conocimientos de la nueva salud
publica, contrariando la expectativa de Soberén de que uno de ellos pudiera recibir el
nombramiento, y asi dar continuidad a su proyecto. El nuevo titular era el médico-militar
Jests Kumate, un proximo ex-colaborador de Soberon en la Secretaria, miembro de la
Academia de Medicina, del Colegio Nacional, e investigador con tradicion. El doctor

Kumate no parecia estar dispuesto a seguir adelante con la politica de su antecesor,
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pautada por e enfrentamiento con los grupos tradicionales del sector salud. Segun
informacion proveniente de una entrevista, su nombramiento se explicaba no tanto por
criterios internos a sector salud, sino, principalmente, por su pertenencia a mundo
militar. Salinas enfrentaba un ambiente de descontento politico sin precedentes en la
historia reciente del pais, y todo le recomendaba establecer puentes firmes y seguros con
las fuerzas militares, ademas de obrar con extrema cautela. Hay que recordar que hasta
1992 Salinas mantuvo en la direccion del IMSS a Ricardo Garcia Saenz, un adversario de
Soberon, quien, con e apoyo de la Confederacion de Trabagjadores de México (CTM),
habia conseguido bloquear los intentos del entonces Secretario de Salud para intervenir en
la autonomia de las ingtituciones de seguridad social, a través de su proyecto de “reforma
estructural.”

Por otro lado, la principal agencia de elaboracion de politicas sociales del periodo
de Sdlinas pasd a ser € recién creado Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol),
elaborado bajo la coordinacion de un grupo de destacados intelectuales de izquierda.
Pronasol deberia congtituir una nueva base de legitimidad y apoyo popular para Salinas
lgjos de los vigjos esquemas corporativos, que permitiera mayor libertad para continuar
promoviendo los cambios necesarios para consolidar una economia de mercado. El
Programa fue definido como una nueva estrategia para superar la pobreza, basada en la
construccion de una ciudadania activa, sostenida por una relacion de autonomia de la
sociedad con relacion al estado. Su accion se traducia en una nueva formulacion
ideologica: e “liberalisamo social.” La reforma del sector salud en su dimension
ingtitucional-organizacional fue postergada mientras se buscaba renegociar los
compromisos ingtitucionalizados con el sector obrero, y promover una nueva
sociabilidad, politicamente orientada por los postulados y programas de Pronasol, a

través de la organizacion auténoma de los grupos sociales.
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En ese contexto, en su proposito por obrar a favor de la reforma del sector salud,
los neosalubristas se empefiaron en transformar e nuevo INSP en una ingtitucion de
enclave técnico-cientifico de la reforma, al mismo tiempo que buscaban hacer de
Funsalud una organizacion social. Con relacion al INSP, los neosalubristas promovieron
diversas acciones tendientes a convertirlo en una institucion de excelencia académica, a
mismo tiempo que buscaban recuperar su status de investigadores—y no de
técnicos—junto a sus pares de labiomédicinay de la clinica. Como parte de ese empefio,
se privilegio la contratacion de investigadores, preferentemente con doctorado en
investigacion en sistemas de salud y en epidemiologia, de acuerdo a la vision clinica
dominante en los principales centros de investigacion de Estados Unidos de América 'y
del Reino Unido, dejando en un segundo plano la formacion y capacitacion de técnicos
gjecutivos, operadores de programas en e ambito local. Los profesionales con
experiencia préactica sanitaria fueron aislados o remplazados por jovenes investigadores,
muchos de los cuales fueron apoyados con becas especiales y reincorporados al sector
con ayuda de un programa de “repatriacion de cerebros,” encabezado por Funsalud. Las
modificaciones también acanzaron a la revista Salud Publica de México, Organo
tradicional de divulgacion de la Secretaria de Salud y de la comunidad de los salubristas
en general, que fue puesta bajo la responsabilidad del INSP y adquirio perfiles mas
propios del area medico-epidemiol ogica.

La nueva orientacion cientifica de la salud publica practicada por |os neosal ubristas
fue respaldada por € selecto grupo de médicos que integraban la Academia Nacional de
Medicing, y a la cual algunos de los jovenes neosalubristas pasaron a integrarla como
miembros. La Academia es considerada por algunos analigas como centro de gravedad de
la profesion médicay, en términos politicos, como paso obligatorio de los secretarios del
ramo. La Nueva Salud Pablica también fue respaldad por el principal 6rgano de apoyo ala

invedigacion cientifica, el Consgjo Nacional de Cienciasy Tecnologia (Conacyt). Segun
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algunas versiones, estos apoyos le permitieron transformarse a lo largo de una década en
una “aplanadora cientifica’ que redujo las otras visiones de la salud publicaa lo que los
neosal ubristas identificaban como un mero discurso ideoldgico, y las hizo perder espacios
ingtitucionales. Los dirigentes del INSP buscaron también conquidar la confianza de los
disefiadores de las politicas gubernamentales de salud, con el argumento de que el nuevo
ingtituto orientaba su invegigacion en un sentido aplicado, destinado a resolver los
problemas de |os sistemas de salud. Una nueva publicacion, Sintess Ejecutiva, fue lanzada
para establecer un puente entre la comunidad académica y los tomadores de decision del
sector publico.

Sin embargo, la propia naturaleza del INSP como institucion técnico-cientifica
dependiente de la Secretaria de Salud, y por lo tanto con obligaciones politicas que
rebasaban el ambito y la perspectiva de |os neosalubristas, significo limites ala actuacion
de éstos, y contribuy6 a que Funsalud se transformara, sobre todo después de 1992, en el
principal bastion de poder de ese grupo en su lucha por cambiar la orientacion del sector
salud. De esa manera, la Fundacién cambiaba su identidad, ampliaba €l espacio de su
actuacion, y de un mero acompafiante interesado en la politica de salud, se convertia
paulatinamente en un intermediario entre e sector privado y el estado, y como tal
actuaria, con e beneplacito oficial, en la segunda mitad del periodo de gobierno del
Salinas de Gortari y durante todo el mandato del presidente Ernesto Zedillo.

En efecto, entre 1992 y 2000, Funsalud busco afirmarse como organizacion civil,
expresion del desarrollo social mexicano, no perteneciente ni a estado y ni a sistema
politico, propositiva e independiente, afianzada en su capacidad de gestion y de
organizacion. Para eso, busco actuar a manera de promover la nocion de lo privado como
agente de solidaridad, capaz de ocupar €l lugar del estado, y buscO profesionalizar la

conducion de la propia organizacion y conformar un staff capaz de contribuir a formular
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problemas, sugerir el quehacer y crear un mapa propio de intereses en torno ala reforma,
de lo que se ocupariala propia Fundacion.

Como parte de ese esfuerzo, dirigio parte de sus energias a actividades
filantropicas y acciones altruistas como forma de demostrar la preocupacion del sector
privado por la salud de la poblacion, y para probar que una nueva légica actuaba en la
manera de abordar esos problemas, la que articulaba la salud del individuo con lade “més
salud por € dinero que seinvierte” (Soberdn, 1995).% Dichas actividades, realizadas con
recursos aportados principal mente por el sector privado, contemplaban, desde acciones de
intervencion directa, hasta apoyos financieros para la formacion de cuadros y para la
promocion de investigacion cientifica. En ese sentido, Funsalud seguia la nueva
orientacion de la politica social del gobierno mexicano, que cada vez més incentivaba la
participacion de otros sectores sociales en la prestacion de servicios asistenciales, y, a
mismo tiempo, se identificaba con la cultura politica de las grandes fundaciones privadas
de Estados Unidos de América, sus asociadas. En otras palabras, la Fundacion establecia
un compromiso entre el sector social y € productivo, que expresaba una dependencia
directa de la cuestion social con el ambito privado y un nuevo criterio para la asignacion
de los recursos, cuyo referente era la expansion de éste Ultimo como generador de
ruqueza, y sus prioridades.

Funsalud se empefid también en erigirse como un importante vehiculo de
divulgacion y defensa de la reforma, y en e promotor de una nueva agenda de
investigacion, en consonancia con los parametros de las agencias de desarrollo
internacional, en particular del Banco Mundial. Eso se torné posible con la creacion, en
1993, de una nueva seccién de Funsalud, llamada “ Economiay Salud,” concebida como un
“centro de esudiosy de opinién del sector privado” (Funsalud, 1995). El nuevo organismo
fue puesto bajo la direccion del doctor Julio Frenk, recién llegado de estancias de

formacion e investigacion en la Universidad de Havard (EUA), donde habia convivido



Abrantes and Almeida 63

con los autores del Informe sobre el desarrollo mundial de 1993 (Funsalud, 1994: 20). En
la misma época otro neosalubrista, José Luis Bobadilla (muerto trégicamente en una
mision oficial), seincorporabaal cuadro de funcionarios del Banco Mundial y participaba
en la elaboracion del documento intitulado “Invertir en salud” (1993), cuyas conclusiones
recomendaban conciliar equidad y racionalidad en los procesos de reforma, siempre y
cuando la equidad fuera definida como el resultado de la relacion entre necesidades y
recursos existentes.

A partir de la creacion del ese centro, Funsalud comenzé a manifestar en
diferentes publicaciones su intencion de ocupar através del nuevo organismo, tanto en el
plano nacional como en otros paises del Tercer Mundo, € lugar de “inteligencia
institucional” de sistemas de salud capaces de responder a las necesidades especificas de
cada situacion, y de apoyar a los respectivos gobiernos en sus intentos de reforma
sectorial. EI Centro de “Economia y Salud’ fue convertido en parte de la llamada
“comunidad internacional de los especialistas,” cuya mision era concretar, en un modelo
técnico-asistencial, una nueva propuesta de organizacion y distribucién de los bienes y
servicios de salud. Como parte de ese esfuerzo, “Economiay Salud” apoy6 el discurso de
la crisisdel modelo estatal de atencion alasalud, atravésde la elaboracion de diagnodicos
y de laredlizacion de encuestas, que fueron consideradas como expresion de lavoz activa
de los ciudadanos, con el propdésito de abogar por la extraccion de los elementos nocivosde
los sistemas de salud. Esa produccion fue plasmada en diferentes publicaciones de la propia
Funsalud, en particular en los libros Economia y Salud (1994) y Observatorio de la Salud
(1997). La Fundacién también recibio, a partir de 1997, apoyo financiero para fomentar,
financiar y divulgar invegigaciones sobre las reformas sectoriales en todo e mundo,
creando e programa International Clearinghouse for Health Sector Reform Initiative
(ICHSRY), que actud hasta el afio 2000, financiado con un pool de recursos procedentes del

Banco Mundial, de la Fundacion Rockefeller y de la Organizacion Mundial de la Salud.
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Como parte dd proyecto ideolégico de difusion de determinada concepcion de reforma
sectorial, articulada a una propuesta de divulgacion de resultados de investigacion para
apoyar €l policy making sectorial, fue creado el Nucleo de Acdpio, Andlisisy Difusion de
Informacion sobre Iniciativas de Reforma (NAADIR), vinculado al ICHSRI, y que en un
primer momento publicé € boletin internacional Informing and Reforming de ambito
mundial, y posteriormente desde 1999, € Informando y Reformando/AL, paralaregion de
Américalatina, con e apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y de la OPS,
ademés del INSP y de la propria Funsalud. EI NAADIR cred también una base de datos
electronica para difundir las propuestas de reforma, fueran aescala mundial o regional.

Al mismo tiempo, Funsalud establecia una relacion proximay multifacética con el
gobierno federal, que le permitié limitar &mbitos de dependencia mutua, mientras que, en
otras esferas, resguardd su autonomia. Funsalud fue invitada a participar en diferentes
comisiones oficiales creadas en el contexto de la firma del Tratado de Libre Comercio de
Américadel Norte (TLCAN) (el NAFTA-North America Free Trade Agrement); apoyo la
creacion de normas de regulacion del mercado de servicios de saud y como
desdoblamiento, promovi6 en 1992 la formacién de la Sociedad Mexicana de Calidad de
Atencion ala Salud. Poco a poco Funsalud fue transformandose en un balon de oxigeno
para € gecutivo: por un lado, proporcionando cuadros de su cuerpo técnico-cientifico
paralos equipos de gobierno; y por otro, como resultado de sus vinculos con sectores del
PRI y con € sector empresarial, interesados en continuar promoviendo cambios en las
politicas de salud, participando en la camparfia presidencial del candidato del PRI, Ernesto
Zedillo (1994-2000), como parte integrante de la Comision de Elaboracion de los
Programas de Gobierno. También tuvo més presencia en e centro de decisiones del
sector, logrando extender sus influencias hasta las instituciones de seguridad social. Esa
influencia se materializo en la formacion de una organizacion “extra muros’ fuera de las

presiones de los grupos burocréticos internos de la seguridad social, e Centro de
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Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social (creado en 1994) con la funcion de
asesorar a director de la seguridad social. Ese Centro, junto con Funsalud, tuvo un papel
relevante en la ingenieria de la reforma de la Ley del IMSS (1995) que, entre otros
cambios, permitio e uso privado de los recursos de la seguridad social.

Aungue mas una vez no lograron sefidar al Secret&io de Salud durante el
gobierno de Zedillo, esos especiaistas influyeron en la propuesta que orient6 €l Programa
de Reforma para el Sector Salud (Poder Ejecutivo Federal, 1996) del presidente entrante,
presentado en 1996. El punto de apoyo para la formulacion del Programa de Reforma del
periodo de Zedillo fue la propuedta de reorganizacion de sistemas de salud, [lamada
“Pluralismo Estructurado.” Su elaboracion fue resultado de un trabagjo colectivo de
especialistas en colaboracion con el Banco Mundial, en € cua participd € Dr. Julio
Frenk. Ese modelo est4 basado en la separacion de funciones de financiamiento y
prestacion de servicios, y en la definicion de un rol especifico de regulacion para el
estado que ya habia sido puesto en préctica en la reforma de la seguridad social en
Colombia, en 1993. En @ €l sector privado presta servicios; la contribucion social financia
y € estado regula para ofrecer opciones plurales al usuario, bajo los principios de lalibre
capacidad de eleccion por parte del consumidor del prestador de servicios y la garantia de
la equidad. La equidad seria conseguida por la combinacion de algunos mecanismos.
financiamento publico, que para los pobres toma la forma de subsidios y para los otros
grupos sociaes la de contribucion obligatoria (valor de cuotas diferenciadas, de acuerdo
con la capacidad de pago de cada uno); implantacion de distintos régimenes de afiliacion a
sistema (contributivo, subsidiado, y vinculado); y diferentes paquetes basicos de atencién
para cada uno de ellos. Esos paguetes son definidos con base en criterios de costo-
efectividad, segun € principio de la selectividad frente a recursos escasos. La participacion
del doctor Julio Frenk en la elaboracion tedrica de ese model o marco también el inicio de

otra vocacion de Funsalud, la de influir en la agenda de reforma sectorial en la region
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latinoamericana. Entretanto, a diferencia de Colombia, la reforma sectorial en Mexico no
se implanté como un cambio abrupto y radical.

Las principales politicas del periodo de Zedillo para lograr una nueva
reorganizacion del sector salud fueron: retomar de la propuesta de descentralizacion en la
Secretaria de Salud para separar funcidnesy asi permitir ala Secretaria de Salud tomar su
lugar de rectoria del sistema de salud; la implantacion de un paquete bésico de servicios
esenciaes paralos grupos sin ninglian acceso alos serviciosde salud, y lareformaalaley
del Seguro Socia para crear nuevos aseguramientos, y hacer de la seguridad social la
instanciafinanciadora de la atencién médica, a ser ofertada por el sector privado a travésde
lareversion de cuotas. Los conductores de |a reforma esperaban un importante crecimiento
de la seguridad socia por medio de los nuevos asegurami entos independientemente de las
inestabilidades econdémicas.?® Los mecanismos para ello eran el “Seguro parala Familia,”
dirigido a las familias pertenecentes al mercado informal, y la propuesta de reverson de
cuotas. Esa Ultima deberia de permitir crear nuevos espacios para la entrada de otros
grupos a “salir muchas gentes del seguro social, aunque el seguro deberia de seguir
financiando la atencion, y eso va a abrir € espacio para € seguro de salud para la
familia.”  También, porque permitird al IMSS ampliar su cobertura sin tener sus propias
instalaciones, al mismo tiempo que crea e derecho de eleccion para el sector afiliado al
IMSS.

Otra tendencia importante de ese periodo fue la de resolver los problemas
histéricos de déficit presupuestal y del acceso a los servicios de salud a traves de fuentes
independientes de los gastos fiscales, 0 de préstamos 0 donativos de las instituciones
financieras internacionales y agencias bilaterales de cooperacion. Los principales
programas de extension de cobertura puestos en practica en ese periodo contaron con ese

tipo de financiamento. México, al lado de Chile, es uno de los paises de América Latina
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con un gasto en salud con un porciento del PIB muy bajo, de 4.1, y un gasto per capitaen
usd de 141 dolares americanos (Molinar, 2000: 10).

Hizo también parte de ese proceso una revision de la normatividad sanitaria, que
segun un consultor de la OPS, resultd en una “disminucion y simplificacion de los
tramites en la obtencidn de licencias sanitarias para la produccion y comercializacion de
bienes y servicios relacionados con la salud” (Molina Leza, 2000: op.cit. 8). Fueron
creadas también, en los dltimos dias del zedillismo, con apoyo de Funsalud, las
Instituciones de Servicios Especiaizados en Salud (ISES) con la finalidad de normar €
mercado de seguros meédicos privados. Esas instituciones, que deben ser acreditadas, y
gue son las que deben articular los prestadores con los consumidores de forma a hacer
posible e esguema de reversion de cuotas en mayor escala, a conformar redes de
meédicos y de hospitales asociados.

Esasiniciativas reflgaban lainstitucionalizacion de una vision especifica de como
lograr la ciudadania social, que tiene como componente medular la regla de “ 1o mejor
paratodos’ y lacual reposaen la constatacion empirica de que nunca se puede dar “todo
para todos ni en los lugares mas ricos del mundo conforme se ha idealizado en lo
posguerra.” ® Reflgjaban también una estrategia de cambio en € desarrollo de los
sistemas de salud que apuntaba hacia espacios que superaban las fronteras nacionales. La
reforma fue considerada como un fendmeno global, como parte de los cambios
econdmicos, independientemente de la practica concreta de cada pais.

En ese proceso de cambio, Funsalud ocupé también € lugar de
catalizador—nacional e internacional—de los intereses en torno de la reforma sectorial.
En ese papel, Funsalud asumio la mision de convertirse en la formuladora de la base
técnico-cientifica de lareformay de situarse, al mismo tiempo, en €l lugar, de provedor y
de promovido, a partir del cual podia, por un lado, tejer la conexion entre organismos

internacionales, empresas privadas, instancias de gobiernos y comunidad técnico-
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cientifica, a canalizar relaciones que resultaban facilitadas por sus contactos estratégicos
con las elites dirigentes, con acceso a la informacion y a recursos humanos y de otra
naturaleza. Por e otro lado, Funsalud fue promovida a nivel de grupo de expertos
capaces de asesorar a los tomadores de decisiones en €l paisy fuera de él. Esta funcion,
ademés de reafirmar sus aspiraciones de poder mas alla del &mbito nacional, los hizo
actores en el transito de una sociedad en busqueda de una nueva direccion para su
desarrollo, cuyo sentido y naturaleza tendrian que ser indagados y estudiados, ademas de
reafirmar sus aspiraciones de poder més alla del ambito nacional.

Es evidente que la creacion, consolidacion y expansion de Funsalud son
indicativos de modificaciones importantes en las relaciones de poder del sector y en las
formas de relacionamiento entre el estado, la sociedad y el mercado en e sector salud,
aunque no sea posible afirmar, por lo menos por ahora, que dicho proceso se haya
inscrito en una trayectoria de democratizacion y de resultados positivos con relacion al
proceso salud-enfermedad-atencion, en particular para los grupos excluidos del mercado.
La conformacién de ese grupo ha llevado a un relativo desplazamiento de los vigjos
salubristas vinculados a proyecto populista del Estado Mexicano, y a una amenaza a los
adeptos del modelo de seguridad socia asi como a una renovacion del poder de la vision
biomédica en las politicas de salud.

El nombramiento del doctor Julio Frenck como Secretario de Salud en el gobierno
del presidente Vicente Fox (en 2001), candidato del Partido Accion Naciona (PAN),
conocido por sus posiciones de centro-derecha, cierrano solo un ciclo de 70 afios del PRI
en € poder, sino también & de determinadas fuerzas politicas y sociales que habian
garantizado la naturaleza social del Estado Mexicano. En cierto sentido, apunta a una
inflexién en direccion a una mayor participacion del sector privado en la definicion delos
rumbos del sector. ES en ese nuevo marco de renovacion de las fuerzas sociales y

politicas de donde surge la propuesta anunciada en junio de 2001 por el Secretario de
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crear un “Seguro Popular parala Salud,” formulada por Funsalud. El Seguro Popular para
la Salud seria una estrategia que permitiria canalizar, para la Secretaria de Salud o para
una Institucion de Servicios Especializados en Salud (ISES), e llamado “gasto de
bosillo” de muchos millones de mexicanos pobres que no tiene acceso a la seguridad
social, y que no logran ser atendidos en los servicios publicos de la Secretaria de Salud.
El impacto esperado de esa medida seria mas sobre el mercado de servicios de salud que
sobre la equidad y la promocién de la salud, problemas estructurales del sistema de salud
en proceso de reforma.

Sin embargo, €l curso de esas decisiones estara determinado por €l juego de las
alianzas entre el actual Secretario del ramo y el sector privado, como también por el
proyecto de legitimidad del PAN y por la presion de otras fuerzas politicas presentes en
la sociedad. Entre estas, destéacase en particular la del Partido de la Revolucion
Demacrética (PRD), que actualmente gobiernala Ciudad de México y otros estados y que
ha defendido el fortalecimiento de la dimensién publica de la salud, asi como también la
de algunas otras tendencias presentes en el sector sindical y en e PRI. Por otra parte,
estara determinado también por las condiciones concretas de enfermar y morir de
millones de mexicanos que apostaron a cambio politico, y por una nueva generacion de

politicas de salud, animada por ciudadanosy no por puros “consumidores.”

Conclusiones

Este estudio muestra que, tanto en Brasil como en México, es posible observar
una renovacion de las bases conceptuales de la salud publica. En ambos paises, con
intensidades distintas, un grupo de especialistas se identifica con el propdsito de redefinir
la salud publica puesta en préactica en las instituciones de servicios y de reorientar las
instituciones formadoras de recursos humanos. Aunado a ese proceso, se observatambién

la conformacion de una vertiente de lucha por la reforma sectorial, a través de la cua
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determinados actores luchan por dirigir y controlar el futuro de los sistemas de salud en
sus respectivos paises. En la conformacion de esas vertientes de lucha, los especiaistas
en salud publicatuvieron el papel de generadores de un marco técnico-cientifico, a partir
del cua se justificoO un determinado reordenamiento sectorial que apuntaba hacia una
especifica distribucion de los bienes y recursos proporcionados por € sector salud. Los
investigadores involucrados en ese proceso, tanto los pertenencientes a Salud Colectiva
en Brasil, como a la Nueva Salud Publica en Mexico, ademés de producir y divulgar un
volumen significativo de trabajos técnico-cientificos, adquirieron una importante
relevancia en diferentes instituciones, aportando nuevas ideas en torno al proceso salud-
enfermedad-atencion, y desplazando o renovando las corrientes anteriores. Se puede
afirmar que ambos grupos, aunque cada uno con su propia idea y vision del mundo,
llegaron a convertirse en actores capacitados para participar en €l combate por una
reforma de los respectivos sistema de salud. Son actores cuyo papel fue, y continua
siendo, el de fortalecer la base técnico-cientifica a partir de la cua se justifica una
determinada distribucion de los recursos, y no otra. Por otro lado, los dos grupos de
profesionales se sitlian en posiciones distintas dentro del espectro politico-ideol 6gico, o
gue implica diferentes concepciones de democrécia y de ciudadania, como también de
alianzas parallevar a cabo sus proyectos.

En ambos casos, los investigadores y profesionales de la salud estaban interesados
en discutir la salud pablica dominante en las instituciones, en sus respectivos paisesy en
proponer politicas alternativas para responder a los problemas colectivos e individuales
de salud. Esa reaccion contra lo establecido en € sector hizo parte de una dinamica de
reformas mas amplia, presente en ambos paises. En el caso de Brasil, la Salud Colectiva
fue formulada en la perspectiva de recuperar el lugar de lo social dentro del campo de la
salud, como categoria analiitica explicativa de la manifestacion diferenciada de la

enfermedad en los grupos sociales, y como ambito de actuacion politica 'y de definicion
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de necesidades por |os propios sujetos. El contexto de indignacién creciente de diferentes
grupos sociales, con relacion a régimen militar, se entrecruzaba con el descontento
provocado por la politica de salud y la deuda social acumulada. En torno a esa
superposicion de agravios se conformé una plataforma general de democratizacion que
congrego a las diversas agrupaciones de izquierda, sectores liberales, trabajadores y otros
grupos de la sociedad. En ese contexto de democratizacion ampliay de exacerbacion de
demandas, la plataforma politico-ideologica de los sanitaristas-colectivistas permitia €l
reconoci miento de que la salud no era un problema exclusivavemente médico-clinico; por
el contrario, habia que definirla antes como un problema social a ser resuelto en el
espacio publico. En ese sentido, la propuesta del SUS, que contemplaba la creacién de un
sistema nacional universal e integrado, con participacion social en diferentes ambitos de
decision, fue presentada como el medio necesario para convertir en realidad los anhelos
dejusticiasocia de la sociedad.

De alguna manera, también en México, desde los afos sesenta algunos grupos
sociales habian venido poniendo en tela de juicio los contenidos ideol 6gicos del régimen
priistay el sistema de partido Unico. Unos reclamaban por mas democracia y por una
mejor distribucion de las ganancias de la industrializacion, y otros por menor presencia
del estado en la conduccion de la economia. La Nueva Salud Publica, con su discurso de
la competenciay de lalibre eleccion, de la participacion responsable de los usuarios y de
otros sectores sociales en asuntos referentes a la salud, se presentd, en un primer
momento, como un recurso ideoldgico para hacer frente a los reclamos por una mayor
participacion de la sociedad. Esos fueron amalgamados coyunturamente en una
plataforma politica que ofrecia a determinados grupos politicos del sector privado y a
ciertos segmentos medios urbanos, un proyecto técnico-ideologico de referencia para
movilizar, en su favor, sectores sociales interesados en promover cambios socio-politicos.

El mercado fue identificado y definido como un espacio perteneciente a la sociedad, y
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como tal, ambito productor de los recursosy servicios, y de expresion de las necesidades
de salud. En € contexto de crisis econdmicay de reduccion de los recursos para el sector
social, resolver los problemas de salud era dar a conocer |0S recursos y Servicios
existentes, disponibles de ser utilizados para garantizar €l acceso a los servicios, de
acuerdo con la distribucion y frecuencia de las enfermedades en |a poblacion. La Nueva
Salud Publica seria la responsable de proveer indicadores elaborados cientificamente
paralograr unamejor relacion entre los costos y los beneficios.

Por otro lado, en el caso de Brasil, |os sal ubristas-colectivistas identificados con el
pensamiento de izquierda, buscaron desempefiar €l papel de portavoces de los grupos
sociamente excluidos de los beneficios de la politica de salud y en nombre de esos
grupos, promovieron alianzas con los sectores mas sensibles a la cuestion social.
También utilizaron de forma instrumental las oportunidades proporcionadas por las
agencias internacionales sectoridles (OMS-OPS) y fundaciones privadas (Kellogg)
ademés de intercambiar experiencias e ideas con Centros de Investigacion de paises de
América Latinay de Centro América o de Europa, comprometidos con una perspectiva
de carécter estructural en e combate de las desigualdades en salud. El fin del periodo
militar y del surgimiento de actores con capacidad de representacion, hizo que esos
especialistas fuesen perdiendo su capacidad de dirigir e proceso de cambio que
contribuyeron a desencadenar. Sin embargo, no perdieron la legitimidad politica e
ideol 6gica conquistada como profesionales del campo de la salud publica comprometidos
con la promocion de politicas redistributivas en salud, ademas de haber ganado
paul atinamente también legitimidad técnica.

Deigual forma, en México, los neosalubristas, identificados con Centros de EUA,
gue participaron en la formulacion de la agenda neo-liberal para el sector salud, optaron
por laanulacion de la politica en la solucién de | os problemas de salud, dando preferencia

a los argumentos técnicos. Al revés de debates abiertos promovieron encuestss; la
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participacion socia fue interpretada como responsabilidad individual para con la saud y
el proceso de decision continud siendo interpretado como un ambito de participacion
restringida. También obtuvieron €l apoyo de las agencias internacionales y de
fundaciones privadas que compartian de sus propdésitos y ideologias, ademas de haber
conseguido formarse tecnicamente en los instrumentos elaborados y difundidos por esas
agencias. Y fue por medio de esas estrategias como lograron conquistar la legitimidad
ideol6gica y técnicajunto a los grupos sociales que optaron por garantizar la continuidad
de la acumulacion, dando prioridad a la prudencia en los gastos sociales para la solucion
de las desigualdades en salud y a crecimiento del mercado como ambito de creacién de
riquezay de desarrollo tecnoldgico en salud.

Seguin algunos autores, como Almada Bay (1990), la discusion conceptual entre lo
socia y lo biologico en la determinacion de la enfermedad reflgga un movimiento
pendular que lleva de la “biologizacion de lo socia a la socializacién de lo biolégico.”
Para Arredondo (1992), en el campo de la salud publica se han desarrollado diferentes
marcos teoricos-conceptuales que reflgan diferentes paradigmas y modelos de
organizacion de los servicios de salud. De todas formas, segun Berzosa (1996: 269), las
ideas y teorias, como también la forma de conceptualizar 10 que esta pasando en la
sociedad (Bauman, 1999), juegan un papel crucial en la construccion de las salidas. Los
conceptos cientificos representan, antes que todo, una realidad simbolica construida por
el ser humano en su intento de dominar la realidad absoluta, amenazadora y vacia de
sentido propio. Por lo mismo, la Salud Colectiva y la Nueva Salud Publica son
expresiones de una confrontaciéon de ideas diferentes con relacion a como enfrentar la
desigualdad socia y como distribuir los recursos y bienes del modelo biomédico.

A partir de la perspectiva de Menéndez, |a presencia de esos dos grupos expresa
las luchas socio-politicas e ideolOgicas, en situaciones especificas, por € control de los

recursos—economicos, ideoldgicos, politicos, culturales—del modelo biomédico. El
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resultado de esos embates es |0 que autoriza considerar a las instituciones de salud como
expresion de relaciones de poder estructuradas basandose en temporalidades,
especificidades y dindmicas propias, y ubicadas en un contexto social, politico e
ideolégico especifico. Tratar a las ingtituciones de salud bajo este angulo permite
verificar que las estrategias para a canzar cambios en direccion a una mayor participacion
de los ciudadanos, o bien del mercado, en la definicion de las necesidades de la salud, en
sociedades que estan continuamente produciendo y ampliando nuevas'y viejas situaciones
de pobreza, requieren que se enfrente al mismo tiempo el problema del alto grado de
exclusividad social. En el caso de ambas estratégias, como en cualquier politica que
expresa relaciones sociales, hay que preguntar por la naturaleza de aianzas y
transacciones realizadas, e indagar, de una parte, si contribuyen o no para la organizacion
de la sociedad, y por la otra, a la superacion de la pobreza y de la desigualdad social en
lugar de obstaculizarla. Como bien expresd Schedler (1993: 69), “los problemas
societales no se resuelven; se deciden,” y las condiciones institucionales que
fundamentan |as decisiones son las que, en Ultima instancia, dan vida alas propuestas.

En ambos procesos, 10 que esta en juego no es solamente la dimension técnica de
la solucion de los problemas de salud, sino fundamentalmente la politica; esto es, las
modificaciones que operan sobre las relaciones de poder del sector de manera que
favorezcan la puesta en préactica de ambos proyectos. Es decir, las fuerzas sociales que se
encuentran detrés de las propuestas técnicas son las que dan sentido a las mismas. De ahi
nuestro esfuerzo por ubicar la Salud Colectiva y la Nueva Salud Publica en sus contextos
socio-politicosy en las relaciones de conflicto propias del sector salud para explicitar, por
un lado, las interacciones, las oposiciones y negociaciones realizadas por ambos grupos,
en € intento de incidir en e tejido relacional del sector de manera que permita construir
relaciones de poder capaces de dar sustentabilidad ideoldgica y politica a los proyectos

técnico-asistenciales en discusion, en cuanto representacion del futuro. Por otro lado, los
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compromisos adquiridos que permitiran a ambos grupos ascender en la escena publica, en
cuanto especialistas que conceptualizan y organizan salidas en torno alos problemas alos

gue la sociedad tiene que dar respuestas en el campo de la salud.
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Endnotes

! Lasintesis de los contextos econdémico y politico presentada en este apartado esta basada en los andlisis
de José Luis Fiori (1995 ay b; 2001), citados en la bibliografia.

2 En este periodo se crearon mas empresas gubernamental es (aproximadamente 60% del total) que en los
sesenta afios anteriores (Martins, 1977 apud Fiori, 1995a; 107). Estas empresas funcionaron como
“fiadores’ e “intermediarios’ para la obtencién de recursos externos a partir de grandes proyectos de
desarrollo que, para ponerse en préactica, involucraban al sector privado. Aln asi, estos mecanismos fueron
duramente atacados por la burguesia nacional en e momento posterior por € “ato grado de estatizacion’
del gobierno (Fiori, 1995).

®  Ademas, también implement6 otras medidas de politica social, tales como la creacion del Fondo de
Garantia por Tiempo de Servicio-FGTS, para los empleados en el mercado formal de trabajo, del Banco
Nacional de Habitacion-BNH y del Programa de I ntegracién Social-PI S/PASEP.

4 A pesar de las intenciones explicitadas en € 11 PND, de priorizar € érea social y € combate a la
pobreza, € aumento relativo de recursos para € Ministério da Salide (MS) significéd la canalizacion de
apenas 7, 8% del total de los recursos gastos en salud para el MS, ao passo que la atencion médico de la
Seguridade Social eraresponsable por 92, 5% de los gastos totales en salud (Escorel, 1998: 58-59).

® Varios autores han discutido esta temética, entre ellos ver Fiori (1978), Braga and Paula (1981),
Cordeiro (1984), Teixeira and Oliveira (1986), Draibe and Silva (1986), Campos (1988), Vianna (1989,
1990).

®  Para una discusion sobre la Medicina Comunitaria y las reformas médicas anteriores ver Donnangelo
(1975y 1976), citadas en la bibliografia.

7 La denominacién de “Partido Sanitario” aparece en los diferentes autores (Escorel, 1987; Teixeira,
1987; Oliveira, 1987; Campos, 1988; Cohn, 1989). En general, serefiere a un grupo o conjunto de técnicos,
profesionales, intelectuales e investigadores que tenian en comun un pasado de izquierda o preocupaciones
progresistas, que ocupan puestos 0 posiciones en € aparato de estado, pero que tendrian un
distanciamiento, y ciertaindependencia en relacion con las clases dominantes, a pensar y elaborar politicas
de acuerdo con diferentes perspectivas que podrian corresponder, por lo menos potencialmente, a los
intereses de diversos bloques sociales, y a actuar organizadamente poniendo en préactica estrategias parala
viahilidad de esas paliticas.

& End periodo 1974-1978 se llevaron a cabo varios cambios en laintervencion estatal en el drea de salud
gue se configuraron como una “reanudacion de la salud publica” (Silva, 1983): creacion de nuevos
programas especiales de prestacion de servicios y de formacion de recursos humanos (como € Programa
Estratégico de Formacion de Personal para la Salud—PPREPS, en convenio entre € Ministerio de
Salud/Ministerio de Educacion y Cultura/OPS-Oficina del Brasil), o rehabilitacion de antiguos (como €l |1
Programa Naciona de Alimentacion—PRONAN); perfeccionamiento de mecanismos de vigilancia
epidemioldgica y sanitaria; reformas administrativas; creacion de planes de implantacion de carreras
profesionales (de sanitaristas, agentes sanitarios, etc.). La articulacién y trabajo conjunto del Ministerio de
Salud con otros Organos del aparato de Estado, como € Ingtituto de Planificacién Econdémica y
Socia—IPEA, de la Secretaria de Planificacion de la Presidencia de la Replblica—SEPLAN, también
fortalecid ese proyecto de revigorizacion institucional. Entre los programas especiales son de particular
interés los siguientes: 1) PLUS—Plan de Localizacion de Unidades Sanitarias (de la Seguridad Social),
dirigido al area urbana, que proponia una nueva metodol ogia de programacion para una distribucion “mas
racional y més justa’ de servicios de asistencia médica. No es llevado adelante y es substituido por €l
PPA—Plan de Pronta Accidn, que promueve la “universalizacion” del atencién médica de emergencia,
pues permitia la atencion a cualquier persona, sin necesidad de comprobar ser beneficiario. 2)
PIASS—Programa de Interiorizacion de Acciones de Salud y Saneamiento (en e Ministerio de
Salud/IPEA), que tenia las mismas caracteristicas del anterior, pero se destinaba al area rural. Este
programa impulsd €l desarrollo de una red de servicios basicos de salud, principalmente en la regién
Nordeste, antagonizando con €l modelo del sanitarismo tradicional (representado por la histérica actuacion
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de la FSESP en la region, desde las primeras décadas del siglo). De la implacion del PIASS, se destaca
ademés €l inicio de la actuacion de las instancias de articulacion interinstitucional, que fueron retomadas y
ampliadas posteriormente por el Programa de las Acciones Integradas de Salud—PAI'S, puesto en marcha a
partir de 1983 (Escorel, 1987).

°® Entre estos podemos citar e programa del municipio de Paulinia, en S30 Paulo, de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Campinas—UNICAMP, financiado por la Kellogg; € de Montes
Claros, en Minas Gerais, que originalmente era un proyecto piloto de planificacion familiar, con una
articulacion que la Universidad de Tulane (EEUU) y la Universidad del Norte de Minas y cuyos
desdoblamientos lo transformaron en un proyecto de reorganizacion de servicios, incorporado por la
Secretaria Estatal de Salud, y en un marco de referencia para otros proyectos de mudanzas institucionales
en los niveles estatales y federal, ademas de provocar una serie de enfrentamientos con los cuadros
tradicionales de la salud publica, en todos los niveles (Escorel, 1987). El desarrollo de Montes Claros va a
exponer también las divergencias y los diferentes proyectos presentes en €l propio movimiento sanitario de
reforma (el rostro racionalizador y €l rostro estratégico), que se unifican posteriormente constituyendo una
tendencia progresista, frente a los enemigos comunes—Ias fuerzas conservadoras de la salud publicay las
privatizadoras de la asi stencia médica inampsiana (Escorel, 1987: 255-60).

1 Entre estos se destacan Campinas y Piracicaba (Sdo Paulo), Lages (Santa Catarina) y Niter6i (Rio de
Janeiro). También aqui la estrategia era de ocupacion de espacios vacios dejados por otras esferas de
gobierno (Neves, 1987 apud Muller, 1991, 1991a). Otras experiencias locales de extensién de cobertura
también se desarrollaron en la misma época: Capim Branco (Minas Gerais) y Porto Nacional (Goias). En €
Nordeste, con la implantacion de la red basica del PIASS, algunos municipios también desarrollaron
“modelos alternativos’ de organizacion de los servicios de salud. Entre todas estas experiencias el proyecto
de Montes Claros fue paradigmético.

1 Vale registrar, sin embargo, que la retomada del proceso municipalista en el sector salud tiene
antecedentes en los afios 50 y 60, cuando una propuesta de municipalizacion de la salud fue formulada por
grupos de sanitaristas que integraban la llamada vertiente sanitarista desarrollista en € Ministerio de Salud
(Labra, 1985; Escorel, 1987). Esa propuesta fue dominante en el debate sobre las politicas estatales de
salud entre 1963y 1964 y fue aprobada en lalll Conferencia Nacional de Salud (1963), durante el gobierno
Goulart. Su desarrollo fue inviabilizada por € golpe militar de 1964 (Muller, 1991, 1991a). Las mismas
directrices fueron posteriormente incorporadas a debate sectorial en la coyuntura de apertura politica de
mediados de los afios 70, aunandose a las otras précticas y lineas de pensamiento de oposicion sectorial,
como la medicina socia (Stralen, 1985), la medicina comunitaria y la salud colectiva, constituyendo
entonces las nuevas bases institucionales y politicas de la reforma (Almeida, 1993; Escorel, 1987; Muller,
1991).

2 Para un repaso de las diferentes teméticas discutidas en las CNSs y su papel en ese proceso ver en
Escorel (1987); Almeidaand Oliveira (1979), Gadelhay Martins (1988), entre otros.

¥ El PREV-SAUDE fue elaborado por la CIPLAN. La primera version (1979) provocd los
enfrentamientos intraburocréticos y las fricciones entre los Ministerios (Salud y Seguridad Social). Como
resultado, fue elaborada una segunda versién (1980), basicamente racionalizadora y que tuvo como
objetivo central la contencion de costos de la asistencia médica. Esta version fue cuestionada por los mas
variados grupos de la oposicién sectorial, analizada por la CIPLAN y encaminada a la Comision de Salud
de la Camara, donde fue encajonada.

4 Laimplantacion de las AlS, como veremos més delante, enfrent6 una fuerte oposicion de la Federacion
Brasilefia de Hospitales, que defendia los intereses de las instituciones médicas privadas contratadas por €l
Estado.

5 Algunas investigaciones han demostrado que las AIS, en € contexto del resurgimiento de los partidos
politicos, sirvieron también para posibilitar intermediaciones clientdlistas. Vease, por giemplo, Mendes
(1994).

% |os Encuentros Nacionales de Secretarios Municipales de Salud se realizaron en S50 José dos Campos
(Séo Paulo) en 1982; Montes Claros (Minas Gerais), en 1985, y Londrina (Parand) en 1987. Hay que
recordar que muchos de esos secretarios eran oriundos del grupo de sanitaristas o eran cuadros formados en
los cursos de especializacion y de posgrado organizados por agquellos.
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7 Amplia bibliografia registray describe este proceso. Un andlisis més depurado, en cuanto a los intereses
y distintos proyectos en lucha, y de sus representaciones, asi como del significado del apoyo de las
instituciones de salud publicay de los partidos, alin esta por hacer.

8 Conjuntamente con € programa de las AIS, e SUDS tuvo importancia crucial en e proceso de
descentralizacion del sistema de salud.

1 | osresultados del trabajo de esa comision fueron presentados en € libro “Hacia un Sistema Nacional de
Salud,” publicado en 1983 por la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

2 Esatendencia fue institucionalizada y oficialmente reconocida en la década de 1990 por e US Center
for Disease Control and Prevention (Kerr |, citado por Horton, 2000), en un momento en que, segln
Mechanic y Rochefort (1996: 5, citando a Waitzkin, 1983) “la ciencia y la tecnologia biomédica estan
apoyadas por una variedad de intereses significativos que dependen de investigacion continua y apoyo al
desarrollo, y que incluyen industrias médicas, universidades, centro de ciencia de la salud y firmas de
consultorias, asi como cientificos, médicos, y otros profesionales, cuyos niveles de viday éxito profesional
dependen de su capacidad para manipular nuevas tecnologias’ (traduccion libre). Asi, para algunos autores,
esa escision entre lo médico y o socia fue lo que permitié a la medicina convertirse en un gran negocio
(Horton, op. cit.).

2 Funsalud (1987: 10). En documentos posteriores de Funsalud, su creacion pasa a ser presentada como
unainiciativa de un grupo de empresarios y no mas como de doctor Soberén (Funsalud, 1993, n° 1).

2 En lavisién del doctor Soberdn, e sistema de salud mexicano estaba pasando por otro momento sin
haber terminado todavia € “cambio estructural.” Ahora, la salud es un elemento fundamental de la
economia de los paises y “en la actualidad se gasta mucho dinero en salud y hay preocupacion porque los
costos siguen creciendo y, ademas, ahora ya no esta obteniendo dividendos por € dinero que se gasta. Hace
falta mas dinero para la salud, pero también hace falta méas salud por €l dinero que seinvierte y esta es una
gran preocupacion....” (Soberdén, 1995).

2 Entrevista con un funcionario del Centro de Desarrollo Estratégico de la Seguridad Social, realizada en
junio 1995,

2 Entrevista con un representante de Funsalud, realizada en abril de 1995.

% |dem.
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