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Resumen

E ste articulo revisa los determinantes y condiciones del proceso de universalizacién de la
salud publica en paises desarrollados, principalmente los europeos, y en Brasil, y se
enfoca a resaltar sus diferencias. La primera parte revela las principales interpretaciones
sobre la construccion del Estado de Bienestar, enfatizando las caracteristicas de ese historico
momento y su articulacién con los estandares de acumulacién prevalecientes. La segunda
parte se orienta hacia la comprension de las condiciones en las cuales se ha definido la
universalidad en las acciones y servicios de salud en Brasil, resaltando el hecho que los
patrones generales del capitalismo no son ya aquellos del periodo de la posguerra. Enfatiza
que el nuevo ambiente interactla y obliga a la trayectoria brasilefia, especialmente en relacién
a las acciones del Gobierno Federal, enfatizando la desigualdad como caracteristica indeleble
de la sociedad brasilefia, lo que puede ser considerado un obstaculo para hacer cumplir la
universalidad en el pais. Sin embargo, a pesar de los impedimentos, ha habido cierto progreso
desigual en el estado de salud de la poblacion brasilefia, alcanzado después del establecimiento
del Sistema Unico de Salud Brasilefio (Sistema Unico de Saude — SUS), notablemente a través
del Programa de Salud de la Familia (Programa de Satude da Familia).

Palabras calve: determinantes de la universalidad de la salud publica, desigualdad y universalidad, patrones de
acumulacion y universalidad.
Clasificacion JEL: 118, 138, H53.

Introduccion

L a idea del derecho universal a las acciones y servicios de salud no puede separarse del

principio que el Gobierno Federal debe asegurar la cobertura social del riesgo a su poblacion.
Alrededor del mundo, este principio estd mejor representado en el Estado de Bienestar (EB), que es
el resultado de un proceso de construccion largo y duradero.
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Sin embargo, siempre que este principio se plantea, ya sea para abogar por él o para sefialar
la imposibilidad de mantenerlo y la necesidad de establecer otras fundaciones para la proteccion
social, generalmente aparece como producto del periodo de crecimiento econémico experimentado
por los paises capitalistas desarrollados, después del final de la Segunda Guerra Mundial. Esta
asociacion es hecha tanto por analistas como investigadores, asi como por aquellos que escuchan
0 leen sobre las contribuciones que pueden hacer.

Aunque ésta no es totalmente una asociacidn erroénea, su limitacion al periodo de crecimiento
de los gloriosos treinta afios, como se le refiere en la literatura francesa, no sélo oscurece su
proceso de construccion sino que obstaculiza la posibilidad de dimensionar los factores que han
facilitado esta adopcién. En otras palabras, cuando se enfatiza casi exclusivamente su aspecto
econdmico, el resultado es considerado como un determinante y no facilita entender las dificultades
que se enfrentan al implementar la universalidad en paises con diferentes estructuras, como los
paises latinoamericanos. Sin embargo, aun si consideramos sélo el plano econémico, podemos
claramente observar que la distancia entre las realidades econdémicas de la posguerra experimentadas
en los paises desarrollados y en Brasil después de la Constitucion de 1988 es extremadamente
grande.

Este articulo tiene como objetivo resaltar el hecho de que los elementos determinantes y
condicionantes de la universalidad de la salud publica en Brasil son significativamente diferentes
de aquellos que existieron cuando fue implementado y desarrollado en los paises desarrollados,
principalmente los europeos. Para este fin, la primera parte se dedica a la construccion del Estado
de Bienestar y presenta las lineas generales de las principales teorias que tratan de explicar su
construccion y proveen una interpretacion alternativa. Describe las caracteristicas de su contexto
historico y su interaccion con los patrones prevalecientes de la acumulacion. La segunda parte se
orienta al entendimiento de las condiciones que han definido la universalidad de las acciones de
los servicios de salud de Brasil. Comienza con el Sistema Unico de Salud y de Seguridad Social y
enfatiza el momento politico de su surgimiento. Posteriormente, se sefiala que en la actualidad la
situacion general del capitalismo es diferente de la del periodo de posguerra, y muestra como este
nuevo ambiente interactlia y obliga a la trayectoria Brasilefia especialmente en relacion a las
acciones del Gobierno Federal, enfatizando la desigualdad como una caracteristica indeleble de la
sociedad brasilefia, que obstaculizaria hacer cumplir la universalidad integral. Finalmente, se resalta
gue a pesar de los impedimentos, ha habido avances en el estado de salud de la poblacién. La
tercera parte se dedica a sistematizar las observaciones finales.

1. La Construccion de la Proteccion Social en el Mundo Desarrollado’

1.1 La construccion de la proteccion social como un derecho universal en los paises
desarrollados: diferentes teorias para explicarla

El Estado de Bienestar comprende una serie de politicas publicas orientadas hacia la promocion
de la cobertura de riesgos relacionados con discapacidad, enfermedad, accidentes de trabajo y

! Esta parte es una version resumida y revisada de Marques (1997), Capitulo 1.
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desempleo?. La literatura especializada usualmente identifica diferentes causas para su origen y
desarrollo. No obstante, en general, las causas se pueden agrupar en torno de dos grandes lineas
de explicacion: una que prioriza el orden econémico y la otra que considera los factores politicos
como determinantes. Los defensores de la primera interpretacion entienden al EB como una
necesidad implicada por los cambios que resultaron de la industrializacion, o como una respuesta
a las demandas del sistema capitalista por acumulacion y por legitimacion. Entre aquellos que
asignan mayor importancia a los elementos politicos condicionantes, algunos consideran al EB
como un resultado de la expansidn gradual de derechos, o un acuerdo entre capital y trabajo
organizado, o entornos histéricos nicos a las estructuras del Estado e instituciones politicas.

Los principales autores que consideran al EB como una respuesta a los cambios implicados
por laindustrializacion son: Harold Wilensky, Richard Titmuss y Thomas H. Marshall. Para Wilensky,
los programas sociales fueron construidos al tiempo que la industrializacién cambid radicalmente
la vida familiar, asignando nuevos roles a su miembros y reduciendo su capacidad para determinar
lareproduccion de la fuerza laboral. Fueron elementos claves para la cohesidn social y la integracion
de una nueva sociedad emergente, y pudieron ser implementados s6lo por los excedentes generados
y acumulados en la industrializacion. El desarrollo del EB, en cambio, fue determinado por factores
culturales, explicando las diferencias existentes entre paises (Wilensky, 1965).

De acuerdo a Titmuss® los programas sociales fueron expandidos gracias a la creciente
division del trabajo implicita en la industrializacién. Para Marshall*, el origen y desarrollo del EB
deberia ser considerado como resultado de una evolucién Idgica y natural del orden social que
resulté de la industrializacion. Después de la etapa inicial de la industrializacién y con el nuevo
estilo de vida inherente a ésta establecido, las lineas de fuerza en el sistema social se habrian
tornado auténomas, de modo que se ampliara y se consolidara, fomentado por su propia dindmica.

Entre aquellos que ven al EB como una respuesta a las necesidades de acumulacién y
legitimacion del sistema capitalista, estan James O’Connor y Claus Offe (O’Connor, 1973 y Offe,
1994). Asi, tomando en consideracion las condiciones econdmicas y sociales implicadas por la
industrializacidn, el grado de variabilidad de los programas sociales seria bajo. EI EB deberia llevar
a cabo la funcién de corregir/compensar las (dis)funcionalidades creadas por la acumulacion
capitalista en el plano social. Por otro lado, el EB seria la contrapartida necesaria para que el
sistema capitalista fluya suavemente.

Entre los autores que enfatizan los elementos politicos condicionantes, considerando al EB
el resultado de la expansion gradual de derechos, Marshall destaca nuevamente con su trabajo
“Cidadania, Classe Social e Status”. Para él, como el continuum — de derechos civiles a politicos
y de derechos politicos a civiles — es parte integral del proceso de construccion del concepto de

2 Algunos autores también incluyen vivienda y educacion. La definicion restringida es empleada aqui debido a que
en la mayoria de los paises las politicas de sustitucion de ingreso y cuidados de salud son consideradas, ya sea a
la luz de los recursos implicados y de la politicas desarrolladas, que son el mayor objeto de la accién puablica en
lo que respecta a la proteccion social. La sustitucion de ingreso comprende la garantia del ingreso en caso de
discapacidad, vejez, desempleo y muerte.

3 Ver Titmuss (1962; 1976; 1974).

“Ver Marshall (1967; 1967a). El primer trabajo se encuentra entre aquellos que explican el surgimiento del EB
como un resultado de la industrializacion. El segundo trabajo considera al EB como un producto de la expansion
gradual de derechos.
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ciudadania en una sociedad capitalista, los programas publicos o sociales representarian el corolario
de ese proceso. Muchos otros autores desarrollan sus analisis basados en ese entendimiento.
Entre ellos sobresale Rosanvallon: “Los derechos econémicos y sociales vienen naturalmente
como una extension de los derechos civiles” (Rosanvallon, 1981, p. 23). A pesar de eso, enfatiza
gue el movimiento democrético e igualitario comenzado en el siglo dieciocho es el que demanda la
expansion en el alcance de la idea de la ciudadania. Por lo tanto, aun queda algo que es natural.

lan Gough y Gosta Esping-Andersen entienden el EB como el resultado de un acuerdo entre
el capital y el trabajo organizado®. De acuerdo a Gough, el EB corresponde a una dada etapa del
desarrollo del sistema capitalista y, como O”Connor, entiende que sus programas juegan un papel
auxiliar en el proceso de acumulacidn, de reproducir la fuerza de trabajo y de legitimar el sistema.
Sin embargo, cuando reconoce la falta de automatismo en el surgimiento de las leyes que garanticen
el desempefio de tales deberes, se mueve lejos de la posicion de O’Connor. Lo mismo ocurre
cuando dice que la expansion del EB esta condicionada a la dinamica de la acumulacion y la
capacidad financiera de los programas sociales. Para ese autor, la presion de las clases subordinadas
y otros grupos organizados interesados, asi como su nivel de organizacion, es decisivo para la
introduccion de las medidas de proteccion social y, ademas, para establecer el grado de centralizacion
de las politicas sociales. Por lo tanto, el desarrollo del EB puede ser percibido como una expresion
del acuerdo alcanzado entre capital y trabajo durante los dias de posguerra. Aunque se enfatiza la
relevancia de las condiciones financieras respecto a mantener el EB, un analisis de esto revela que
la expansidn o retraccion de las politicas sociales se debe principalmente a la relacién de poder
entre los agentes sociales que han hecho tales acuerdos.

La importancia del grado de organizacion de los trabajadores es exitosamente entendido por
Gosta Esping-Andersen. Ademas de indicar que las diferencias existentes entre los sistemas de
proteccion social son determinadas por la diversidad del peso social activo asumido por los
trabajadores en cada sociedad, asigna a los dirigentes una conciencia del hecho que la
implementacidn de los programas sociales representa, entre otras cosas, la posibilidad de
desmercantilizar parcialmente el costo de reproducir la fuerza laboral.

Entre los autores que dan importancia a los elementos politicos condicionantes, estan aquellos
que perciben el EB como el resultado de las configuraciones historicas Unicas a la estructuras del
Estado e instituciones politicas. Ellos son: Hugh Heclo, Theda Skopol, Ann Shola Orloff y Margareth
Weir et al®. Para ellos, casi no hay lugar para otras variables mas que el Estado. Esta forma de
afrontar al EB conduce a un énfasis en los estudios detallados de cada pais, comprometiendo de
esta manera una comprension mas amplia del fenémeno.

1.2 La construccion de la proteccion social como un derecho universal en paises
desarrollados: de la solidaridad de clases a la solidaridad sistémica

Casi todas las teorias mencionadas anteriormente no hacen distinciones entre proteccion social
antes del final de la Segunda Guerra Mundial y el del EB, tendiendo a seleccionar una variable

5 Ver Gough (1979); Esping-Andersen (1985; 1985a).
& \er Heclo (1974); Skopol, (1992); Orloff (1993); y Weir et al (1988).
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independiente como la Gnica explicacion para ese fendmeno. Sin embargo, en el mejor de los casos,
una variable supondria inicamente priorizarla y seria un error darle importancia alternativamente
a factores econémicos o politicos. Tal enfoque no permite un analisis de interaccion mutua entre
los factores, perdiendo parte de la riqueza implicada por el proceso de construir y desarrollar la
proteccion social.

1.2.1. Primera etapa

La creacion historica de los sistemas de proteccién social es indistinguible de la misma construccion
de una sociedad basada en el salario. Sus origenes descansan en los mecanismos de apoyo de
“ayuda mutua” construidos por los asalariados industriales. Compuesto de trabajadores en la
industria, fueron conducidos a atender las necesidades del desempleo, enfermedad, muerte y edad
avanzada (Castel, 1995). De aquellas formas rudimentarias y corporativas de proteccion social se
esperaba que alcanzaran dos objetivos: 1) llenar la brecha que resulta de la destruccién de viejas
formas de solidaridad presentes en gremios comerciales y vida rural, causados por el crecimiento
acelerado de la industria y las ciudades; 2) servir como una garantia minima para evitar que los
trabajadores quedaran a merced de las condiciones ofrecidas por los capitalistas. Por tanto, la
existencia de este tipo de proteccion social, asi como su capacidad de proveer la cobertura esperada,
fue directamente dependiente del grado de de organizacion logrado por los trabajadores, aglutinados
por campo de actividad, durante las etapas iniciales del proceso de industrializacion.

Hasta ese tiempo la Gnica accion desarrollada por el Estado, con el acuerdo concluyente de
la iniciativa privada, estaba limitado a la “vivienda de los trabajadores” que, lejos de ser una
herramienta de integracién social, representaban una poderosa herramienta para controlar a la
fuerza laboral (Castel, 1995). Mas tarde, debido a la omision del Estado, algunos empresarios
hicieron esfuerzos para garantizar la cobertura minima de los principales riesgos y necesidades
que enfrentaban sus empleados. Las acciones desarrolladas por esos empresarios comprendian,
entre otras cosas, vivienda y educacion para trabajadores. De acuerdo a algunos autores, entre
quienes sobresale Benjamin Coriat, este tipo de proteccion permitié a los capitalistas fijar y
controlar a su fuerza de trabajo (Coriat, 1982)".

S6lo el mayor nimero de organizaciones independientes de trabajadores condujeron al
Estado a tomar la responsabilidad de organizar y administrar la proteccion social (Esping-Andersen,
1991). Eso sucedio a principios del siglo XX, y se corresponde con la administracion de la fuerza
laboral llamada Taylorista®. La Ginica excepcion registrada es el caso de Alemania donde la legislacion
de seguridad social data de 1880. Sin embargo ese hecho solo confirma el vinculo existente entre
la aparicion del Estado en la proteccién social y el grado de organizacidn de los trabajadores; si la
democracia social tuvo profundo arraigo en muchas partes, el principal lugar fue para Alemania,
donde ser miembro de un partido era un modo de vida (Broué, 1971).

" Ford, en su libro “Mi Vida y Trabajo”, es claro acerca de esta intencion (Ford, 1925).

8 La administracion Taylorista se refiere a une serie de procedimientos introducidos en el proceso productivo y
que permitié a la administracion determinar el ritmo de trabajo y como deberia ser llevado a cabo. Eso dio
nacimiento al tratamiento “cientifico” del trabajo.
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La idea de que el Estado comenzara a preocuparse por organizar los sistemas de proteccion
social sélo bajo la presién de las organizaciones de trabajadores no implica indiferencia al hecho
de que tales sistemas jugaron un papel importante en la construccion del proceso de ganar un
salario. “... en una luz socioldgica, nada prueba que los individuos afectados por el desposeimiento
de su condicién de usar su propio trabajo u otras condiciones de supervivencia® se muevan
espontaneamente al status de proletarizacion activa, por ejemplo, comenzar a ofrecer su fuerza
laboral en mercados de trabajo” (Lenhardty Offe, 1984, pp.15-16). Entre otras cosas, podian tener
recurso a mendigar, robar o emigrar a otras tierras. El trabajo asalariado sélo se hace atractivo
cuando el riesgo asociado esta cubierto.

El desarrollo desigual de la industria y de las organizaciones de trabajadores explica que la
participacion del Estado comenzara en diferentes momentos en los diferentes paises. No obstante,
los riesgos que se incorporaban a la proteccion ocurrieron de un modo algo similar en todos los
paises, con el claro predominio de accidentes de trabajo, vejez y discapacidad, sobre otros. En
realidad, con la concesion de los beneficios generados de un accidente de trabajo quedan
constituidos nuestros sistemas de proteccion actuales.

La cobertura estaba restringida a los trabajadores urbanos y el financiamiento estaba basado
en las contribuciones pagadas por los empleados y los empleadores. El financiamiento del régimen
era el de capitalizacion colectiva, por ejemplo, los ingresos de los fondos eran usados para pagar
los beneficios de pensiones y retiro a los beneficiarios elegibles, de acuerdo al efectivo disponible
resultado de la rentabilidad de sus activos. Por lo tanto, no habia beneficios fijos. En esa organizacion
de proteccion, la solidaridad era de naturaleza obligatoria y fue establecida entre los trabajadores
activos (Olivennes, 1992).

1.2.2. La segunda etapa: el Estado de Bienestar

La segunda etapa de la construccién de los sistemas de proteccion comienza a partir del fin de la
Segunda Guerra Mundial, cuando el sistema Fordista de acumulacion se hizo hegeménico alrededor
del mundo®®. A pesar de las diferencias nacionales, sus caracteristicas basicas son la expansion
gradual de la cobertura a nuevos segmentos de trabajadores o poblacién, y la incorporacién de
nuevos riesgos y asuntos sociales en su agenda de acciones. Por lo tanto, universalizar la cobertura
a la poblacion en su totalidad y el concepto expandido de proteccion es inherente al EB. En el
campo de la seguridad social, la capitalizacion colectiva fue reemplazada por el sistema de reparto,
lo que significd la introduccidn de la solidaridad entre las generaciones y el abandono de la
solidaridad entre los trabajadores activos.

Universalizar la cobertura implico superar el obstaculo de que la proteccion social se dirigiera
solamente a los trabajadores urbanos asalariados, y la eleccion de la ciudadania como el principio
guia para conceder derechos. Una consecuencia de tal cambio profundo fue el uso cada vez mas

° Offe se refiere al desposeimiento de los medios de produccién y la destruccién del modo de vida rural.

10 E] régimen Fordista comprende cambios en el proceso de trabajo que sustento la produccion en serie y medidas
que permitieron el consume masivo, entre las cuales la universalizacién concedida del ingreso sustituto y los
salarios reales aumentaron.
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significativo de ingresos fiscales dentro de los sistemas basicamente dependientes de las
contribuciones recogidas de la nébmina. La garantia de ingresos y servicios, a pesar de la capacidad
contributiva del beneficiario' y el empleo de recursos publicos para financiar los sistemas de
proteccion, modero la division entre la proteccion y la Seguridad Social.

Condiciones econdmicas y sociales al momento de universalizar la proteccion social: el momento
historico de su implementacion.

Los afios 50’s y 60’s fueron marcados por los fuertes cambios en las estructuras econémicas y
sociales. Segin Hobsbawn (1995), ese periodo corresponde a una etapa excepcional, incluso
Unicaen la historia del capitalismo. El creciente Producto Interno Bruto (PIB) en paises desarrollados
sobrepaso todas las estadisticas anteriores, y la industria se amplid en todo el mundo, incluyendo
el Tercer Mundo. La economia mundial se internacionaliz6, ampliando considerablemente las
relaciones de comercio entre naciones. El crecimiento acelerado en inversiones sostenido por altas
tasas de beneficios permitié la expansion del empleo de una manera sin precedentes, a pesar de los
aumentos de la productividad asegurados por las innovaciones tecnoldgicas que son una sefial
de ese periodo. Hubo tal necesidad de trabajo que, después de que se agotaron todas las reservas
tradicionales, las mujeres fueron incorporadas definitivamente en el mercado de trabajo. En los
paises desarrollados, el empleo asalariado vinculado a derechos se convirtid en la regla.

Respecto al Estado, los gobiernos de todo tipo de tendencias politicas adoptaron la
planificacion —aunque con diversos énfasis— y consideraron legal la intervencion del Estado en
la economiay el establecimiento de las condiciones de vida de la clase obrera.

Las naciones (a excepcion de paises africanos y asiaticos) se convirtieron en
predominantemente urbanas, experimentando una caida estrepitosa en el nimero de trabajadores
rurales. Se elevo el nivel de educacidn, con un aumento excepcional en el nimero de jévenes que
asistian a las universidades. La tasa de mortalidad cayo y la esperanza de vida aumentd en todo el
mundo, gracias a los avances en quimica y la industria farmacéutica. La combinacidn de nuevos
materiales, de invenciones, de técnicas y de la produccion masiva abaratd productos industrializados
e introdujo algunas mercancias y servicios que eran considerados articulos de lujo en los patrones
promedio de consumo. A eso se deben agregar el nimero de nuevos productos de marca lanzados
al mercado, y el aumento significativo en la produccion agricola. La gama de desigualdades se
redujo perceptiblemente y, aunque los pobres continuaron existiendo, el individuo promedio vivia
ahoramas y mejor que antes del antes de la Segunda Guerra Mundial. El hambre endémica desaparecia
de latierra, a excepcion de las causadas a consecuencia de guerras y de la demencia politica, como
dice Hobsbawn al referirse a la situacién de China en 1960/1.

A nivel politico, que es elemental en el proceso de toma de decision, la entonces Unidn
Soviética desempefié un papel decisivo cuando derrot6 a la Alemania nazi. Igualmente relevante
fueron la aparicion de otros Estados socialistas en el Este y la representacion politica de trabajadores

1 La introduccion de los beneficios minimos basados en las contribuciones previas contribuyeron al debilitamiento
de la logica de la seguridad. Debido a que algunos que pagaban la seguridad no se les concedia el derecho a ese
monto si elegian sélo su esfuerzo individual.
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en muchos gobiernos (Przeworski, 1989; Hobsbawm, 1992). Al tomar en la consideracion este
Gltimo factor, el EB también es considerado como proteccion contra la intensificacion de luchas
sociales en paises occidentales después de la Segunda Guerra Mundial.

La interaccion del Estado de Bienestar con el patron de la acumulacion

Segun algunas escuelas del pensamiento, los beneficios y acciones concedidas por la proteccion
social y la politica del aumento real de salarios, ademas del crédito ampliado para los consumidores,
eran las contrapartes requeridas para generalizar las reglas productivas que permitieron la
produccion en serie'?. Simultaneamente, el EB es un elemento clave para esa etapa del capitalismo;
ayuda a la puesta en practica de una manera particular de manejar la mano de obra, una de las bases
de laacumulacion Fordista.

En un plano mas general, era uno de los factores que ayudaron en romper la resistencia de los
trabajadores a los métodos Fordistas y a evitar mayores conflictos. En la unidad productiva, la
administracion de la mano de obra fue caracterizada por la estabilidad del trabajo y las concesiones
de aumentos salariales efectivos'®; en el campo social, fue caracterizada por las garantias concedidas
por el EB, la regulacion del trabajo y el reconocimiento de sindicatos como los representantes
genuinos de la clase obrera. Vale la pena mencionar que en los hechos no habia dispositivo legal
para conceder estabilidad. La estabilidad era eficaz porque la economia trabajaba con un virtual
pleno empleo.

Debido al relativo valor expresivo de los beneficios y a la incorporacién de los nuevos
riesgos sociales, los salarios no fueron mas el Unico elemento de ingreso para la poblacidn asalariada.
El costo de la reproduccion de los trabajadores comenzd entonces a abarcar los beneficios sociales
concedidos a las familias o a los trabajadores, ambos como servicios y a través de las pensiones,
subvenciones y el reembolso de gastos. En algunos casos, por ejemplo en Francia en 1990, la
participacion de las transferencias de ingreso por el EB representé mas del 30 por ciento del
ingreso disponible de las familias (D’Intignano, 1993, p.55).

Asi, durante la etapa de consolidacion del EB un vinculo peculiar fue forjado entre el capital
y el trabajo. Respecto a las empresas, el acuerdo se basé por un lado en la garantia del trabajo y de
los aumentos reales del salario y, por otra parte, con la produccion a altas tasas de productividad
aseguradas, por la puesta en practica de la organizacion cientifica del trabajo. En el campo social,
el acuerdo abarcé la generalizacion y profundizacion de la cobertura social de la proteccion.

Los partidos de los sindicatos y de los trabajadores tradicionales desempefiaron un papel
crucial en ese acuerdo. Si por un lado, su participacién significd que el Estado y el capital los
percibieran como representantes genuinos de los trabajadores, por otra parte permitio canalizar las
demandas de esas organizaciones. Eso concedié cierta previsibilidad y control sobre la relacion
con los trabajadores.

2] a escuela principal que interpreta el desarrollo de la proteccion social de la posguerra en este sentido es la
escuela francesa de regulacion. Para este tema, véase Aglietta (1979) y Coriat (1982).
131 0 que significé que el aumento de la productividad fuera compartido entre trabajadores.
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El control llego a ser incluso mas agudo cuando comenzaron a privilegiar el aumento real del
ingreso, con salario directo o indirecto. No habria problemas importantes entre el capital y el
trabajo, a condicién de que la expansion de la acumulacidn estuviera seguida por aumentos reales
de salario y se ampliara la cobertura de riesgos sociales.

Por lo tanto, la proteccidn social era totalmente adecuada a los intereses de la acumulacion
Fordista. Ademas de fijar al trabajador en la compafiia y de permitir el consumo masivo, proveyé de
una cierta previsibilidad en la relacion con los trabajadores.

2. La Adopcion de la Universalidad Como una Expresion de la Voluntad de
Construir una Sociedad Democratica: El Caso de Brasil.

2.1 El sistema unificado de salud y la seguridad social

En la segunda mitad de los afios 80°s, la discusion sobre la elaboracion de una nueva Constitucion
absorbieron totalmente la atencién en Brasil, desde que lo que estaba en juego era la definicién de
los argumentos que sostendrian el desarrollo del nuevo régimen. Entre tales argumentos, los
temas sociales desempefiaron un papel central porque el pais se tenia que recuperar de una gran
deuda social heredada a partir de la era militar. Con ese espiritu, los constituyentes introdujeron en
la Constitucion de 1988 la garantia de los derechos basicos y universales de la ciudadania,
estableciendo el derecho a la salud publica, definiendo el alcance de la ayuda social, regulando el
seguro de desempleo y ampliando la cobertura de la Seguridad Social. Tales garantias eran el tema
de un capitulo especifico en la Seguridad Social, simbolizando una ruptura con el pasado.

Los principios que guiaron los sectores progresivos de la asamblea constitutiva eran: extension
de la cobertura, alcanzando los segmentos que estaban desprotegidos; igualdad de trato para los
trabajadores rurales y urbanos; puesta en practica de las politicas de salud y de cuidados con
administracion descentralizada; participacion de los sectores accionistas en el proceso de toma de
decisiones y en el control de la ejecucion de la politica; definicion de mecanismos mas seguros y
mas estables de financiamiento; y, garantia de un suficiente volumen de recursos para implementar
las politicas de politicas de proteccion social, entre otros objetivos. En el campo de la Seguridad
Sacial, esos principios han dado lugar al establecimiento de un valor minimo del beneficio que
corresponde al salario minimo y a la abolicion de la diferenciacion entre los trabajadores rurales y
urbanos, referente a los tipos y al valor de los beneficios concedidos. La Constitucion de 1988
mantuvo separada, la seguridad para los trabajadores en el sector formal, en el sector privado de la
economia y de los funcionarios federales, estatales y municipales.

Habia algunos avances hacia la universalizacién, ampliacion de coberturay reduccion de las
desigualdades, antes de la Constitucion de 1988. En el campo de la Seguridad Social, especificamente
de 1985 a 1987, durante el gobierno de José Sarney, los beneficios urbanos minimos fueron
aumentados®, el periodo de gracia reducido y algunos beneficios fueron ampliados a los
trabajadores rurales. En lo que respecta al establecimiento del Sistema Unico de Salud, que fue
introducido en la nueva fraseologia constitucional de 1988, es claramente el resultado de un

14 La legislacion previa establecid cuatro valores minimos diferentes, dependiendo del tipo de riesgo cubierto.
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proceso largo de discusiones entre varios sectores civiles de la sociedad que, desde los afios 70’s,
habian experimentado un movimiento de creciente expansion en el acceso a los servicios médicos,
aungue de una manera “fragmentada y selectiva” (Draibe y Aureliano, 1989). Desde los afios 80’s,
la aplicacion de la descentralizacion del sistema de salud habia sido introducida como prioridad en
laagenda publica, con la formulacion del Programa Nacional sobre Servicios Basicos de Salud, el
asi llamado PREV-SAUDE. Y basicamente a través de la estrategia de Acciones Integradas de
Salud emergen, primero sdlo como un programa del INAMPS (Instituto Nacional para la Asistencia
Médica Preventiva) y mas adelante, aumentado durante la Nueva Republica a través de la creacion
del Sistema de Saludo Unificado y Descentralizado (SUDS) esa descentralizaciéon y la
universalizacion en el acceso llegan a ser gradualmente factibles, puesto que consolidan, dentro
del alcance de la reforma de la salud puablica, a los jugadores publicos que son cruciales para
consolidar este proceso: inicialmente los gobernadores del estado y, después de eso, basado en el
movimiento sectorial de “municipalizacion”, los alcaldes de varios municipios.

Sinembargo, a pesar de resultar de ese largo proceso, el establecimiento del SUS representa
una ruptura final con el modelo anterior, debido a que: 1) la introduccidn del derecho universal e
integral a la salud suprime también la caracteristica historica de la segmentacion de clientes en el
sistema de proteccion social brasilefio; 2) también rompe el modelo de financiamiento anterior que
fuera disefiado basicamente a través de contribuciones individuales; 3) constitucionalmente
promueve una reorganizacion politico-administrativa profunda, puesto que segun la Constitucion,
las “acciones y servicios de salud publica son parte de una red regional y jerarquica, y compone un
sistema unificado” organizado conforme a los principios de descentralizacién, cuidado integral
y participacién de la comunidad (nuestra marca) y, por otra parte 4) la participacion de los
proveedores privados de en este nuevo sistema se define como complementaria. Por lo tanto, un
proceso tan duro implementar, un cambio de esa naturaleza y dimension requiere necesariamente
no s6lo cambios politico-institucionales, de organizacion, culturales y financieros, sino también
cambios en los conceptos del modelo del cuidado médico.

El establecimiento del acceso universal a la salud como un derecho inherente a la ciudadania
fue coherentemente seguido por la insercion del Sector Salud en el Sistema de Seguridad Social,
ademas del financiamiento sectorial con el presupuesto de la Seguridad Social y la Hacienda
federal, estatal y municipal. La composicion del presupuesto de la Seguridad Social, sin las fuentes
obligatorias para cada area especifica, contemplaba la diversa naturaleza de los beneficios y de los
servicios que financiaba. Para conceder el financiamiento a los gastos relacionados de la proteccion
social, ampliados por medio de la adopcion de la Seguridad Social, y también para hacer al
financiamiento menos dependiente de las variaciones econdmicas ciclicas (principalmente respecto
atrabajos en mercado de trabajo formal), los constituyentes definieron que tales recursos estarian
basados en el salario (los empleados y las contribuciones de los patrones), las ganancias
(incorporando el Fondo de Inversion Social® y el Programa de Integracién y Formacion de los
Activos de los Funcionarios Civiles - PIS/Pasep), las ganancias netas de las corporaciones (nueva
contribucion introducida por la constitucién, nombrada Contribucion sobre Ganancia Neta - CLL)
y el ingreso de competencias y de loterias. Ademas de esas fuentes, la Seguridad Social también
contaria con recursos de los impuestos recogidos por el gobierno federal, los estados y los

5 En 1991 el Finsocial fue sustituido por la Contribucién al Financiamiento de Seguridad Social (Confins).
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municipios®. Por otra parte, el establecimiento de un presupuesto unificado tuvo como objetivo
la racionalizacidn de la asignacion de los recursos de OSS (presupuesto de la Seguridad
Social), evitando la pulverizacion en el uso de los ingresos de los fondos anteriores. Por otra
parte, una ley complementaria dispuso que el 30 por ciento de los recursos del presupuesto de
la Seguridad Social serian asignados al SUS. Segun la Constitucion, esos recursos federales
serian aumentados por los ingresos de las haciendas municipales y estatales, para permitir
poner el sistema en ejecucion.

Los constituyentes también definieron que tales recursos serian asignados exclusivamente
ala Seguridad Social. Esto debido a que la trayectoria de la proteccion social durante la era militar
estaba repleta con ejemplos de uso indebido de recursos, por ejemplo para la construccidon de la
planta hidroeléctrica de Itaipu, y el puente del Rio-Nitero6i, entre otros. Desafortunadamente,
todos los gobiernos que tomaron la oficina después de la constitucién 1988 han fallado en el
cumplimiento de tales provisiones®.

Otro aspecto del financiamiento de la Seguridad Social abordado por los constituyentes, y
que se relaciona de cerca con el concepto de proteccion social pensado en el cenit del proceso de
la democratizacién de Brasil, es la opinion que un vinculo entre la fuente y el uso dentro de la
Seguridad Social seria absurdo. Esa opinién result6 del concepto holistico de proteccion social,
donde la cobertura de un riesgo no podria existir sin garantizar la cobertura del otro. Por lo tanto,
durante la discusién anual sobre el presupuesto, se definiria la forma de compartir un conjunto de
ingresos previstos para los diversos ramos de la Seguridad Social?,

La universalizacién de los derechos y la participacion de la comunidad en la definicion de
politicas sociales fueron basadas en el principio de superar el caracter meritocratico y la adopcion
de la ciudadania como criterio de acceso. La ciudadania es facilmente reconocible en el campo de
la salud. De una situacion donde el servicio publico fue orientado solamente a los trabajadores
gue pagan impuestos en mercado formal, fue convertido en un derecho garantizado para todos.
Referente a la Seguridad Social, ese criterio se traslapa con el anterior: simultaneamente, los
trabajadores contribuyentes con beneficios de retiro basicamente los calculaban sobre la base de
la coexistencia de sus contribuciones y las de trabajadores rurales e individuos con sueldos muy
bajos, que esta garantizado por el beneficio minimo equivalente a un salario minimo.

2.2 El movimiento que condujo al SUS

“El establecimiento de un Sistema Unico de Salud (SUS) se ha considerado como la
reforma mas exitosa del area social emprendida bajo el nuevo régimen democratico. En su

16 | a Constitucion de 1988, sin embargo, no definié como participarian los estados y municipios en el
financiamiento de la seguridad social. En 1997 se cre6 la Contribucion Provisional sobre las Transacciones
Financieras (CPMF) y sus ganancias fueron adicionadas a las establecidas en la Constitucién. La enmienda
Constitucional #29 fue promulgada hasta septiembre de 2000, estableciendo como el Gobierno Federal, estados
y municipios se insertarian en el Sistema Unificado de Salud.

7 Hay innumerables ejemplos, de 1989 a 2006, sobre el uso indebido o intentos de uso indebido de los recursos
de la Seguridad Social. Para informacion detallada véase Uga y Marques (2005).

8 El anico vinculo obligatorio previsto fue el del PIS/Pasep, el cual fue orientado al programa de seguro de
desempleo y al pago de las subvenciones del PIS/Pasep, donde el 40 por ciento de lo que recolectaba se asignaba
a los préstamos del BNDES a las empresas.
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génesis se puede identificar la organizacion de un movimiento sanitario expresivo a mitad
de los afios 70’s, en un contexto marcado profundamente por la resistencia social y
politica al régimen autoritario. El tema de la salud, asi como otras demandas de la sociedad
brasilefia por libertades civiles y bienes colectivos capaces de reducir desigualdades de
ingreso, y el acceso a los servicios publicos, eran uno de los ejes la lucha social y politica
durante los afios 70’s y 80’s” (Lima et al, 2005, p.15).

La literatura brasilefia es rica en documentos y analisis de la aparicion y el papel desempefiado
por el movimiento sanitario en la lucha por la universalizacion de los servicios y acciones de salud
publica. Entre los varios autores que han trabajado en tales temas, destacamos las sintesis de
Escorel, Nascimento y Edler (2005). Esos autores, reforzando la idea expresada en la cita arriba,
Ilaman la atencion al hecho de que el movimiento sanitario fue estructurado simultaneamente
cuando otros movimientos sociales comenzaron a ser re-articulados, ain durante el periodo militar
de ladictadura. Durante el gobierno de Geisel los sindicatos de diversas categorias de trabajadores
de la salud, particularmente médicos, académicos e investigadores, comenzaron a discutir varios
aspectos de la salud de la gente brasilefia y de los servicios publicos de salud y/o de seguridad
social. Este movimiento dio lugar a varios seminarios y a la creacion de los grupos de trabajo. En
el plan de organizacion, la Asociacion Brasilefia de Posgraduados en Salud Colectiva (Abrasco)
fue creada en 1979, apoyado por los Departamentos de Medicina Preventiva de los cursos de
medicina. Las ideas y los conceptos fueron probados y propuestos en secretarias de la salud,
donde estaban presentes los representantes del movimiento.

Sobre la democratizacion de Brasil, aln bajo el gobierno de Sarney, los dirigentes del
movimiento tomaron las llaves de las oficinas en las instituciones a cargo de definir y de realizar la
politica sanitaria del pais. Bajo esta influencia, la 8a Conferencia Nacional de Salud fue convocada
en 1986, considerado el momento mas significativo del movimiento sanitario, cuando las estrategias
y la plataforma de la Reforma Sanitaria fueron definidas. Entre varios objetivos se contaron: el
acceso a los servicios y acciones de salud para la poblacion entera.

Sin embargo, el parrafo introductorio del ya mencionado libro Satide e Democracia - Histdria
e Perspectiva do SUS, organizado por Limaet al, (2005), también proporciona una idea clara de las
diferencias entre el proceso y el ambiente de laimplementacion del derecho a la universalizacion
de la salud publica en Brasil, en comparacion a paises desarrollados. Tales diferencias pueden ser
explicadas parcialmente por el hecho de que Brasil garantiz6 ese el derecho solamente cuando la
constitucion del “ciudadano” fue decretada, en 1988. En comparacion con los paises desarrollados,
la adopcidn fue considerada “atrasada” respecto al tiempo y al momento histérico en el cual fue
fundada. Analicemos las diferencias.

2.3 El mundo ya no era el mismo

Contrariamente a lo que sucedi6 durante las tres décadas posteriores al final de la Segunda Guerra
Mundial, el capital industrial no gobernd mas al proceso capitalista. Desde principios de los afios
80’s, no habia ninguna duda sobre la naturaleza duradera de la reaparicion del capital productor de
intereses y que eso determinaria los vinculos econdmicos y sociales de nuestra forma
contemporanea de capitalismo. Tal capital tiene como objetivo el “hacer dinero sin dejar la esfera
financiera, en la forma de intereses de préstamos, dividendos y otras ganancias que resultan de la
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posesion de acciones y de los beneficios asegurados por la especulacion acertada” (Chesnais,
2005, pp. 35).

Varios factores determinaron la revigorizacién del poder del capital financiero. Entre ellos se
destaca la decisién de Estados Unidos y Gran Bretafia de implementar las transacciones libres de
capital, promover la desregulacion de sus sistemas financieros e implementar medidas para promover
la centralizacion de los fondos netos!® de las corporaciones y familias. A estos factores
“institucionales” se debe agregar el hecho que, a principios de la crisis (que llegé a ser evidente a
todos a mitad de los afios 70°s), las corporaciones americanas que trabajaban en el exterior emplearon
sus beneficios no-reinvertidos en la ciudad de Londres, dando a luz el Eurodélar. La amplia
disponibilidad del capital entonces fue aumentada por la del petréleo, los “petroddlares”, que
sirvieron como base para los préstamos concedidos a los paises del Tercer Mundo y, por lo tanto,
para la deuda exterior brasilefia.

El predominio del capital financiero tuvo gran impacto en el arreglo de la proteccion social
conocido como EB y en larelacion de capital/trabajo. Desde el inicio de la crisis, los ataques, y los
cuestionamientos al EB fueron intensificados. Muchos paises introdujeron dispositivos para
obstaculizar el acceso a los beneficios de retiro, aumentaron la participacion de los usuarios en el
financiamiento de las acciones y servicios de salud, y limitaron la lista de medicamentos libres,
entre otras (Mesa-Lago, 2000). Simultdneamente, el mercado de trabajo presenté cambios
significativos con respecto a su realidad anterior. El desempleo, que se restringia a problemas que
resultaban del sistema de informacién imperfecta entre demanda y oferta (el Ilamado desempleo
friccional) registro altas tasas en el mundo desarrollado. El trabajo asalariado o el auto-empleo, sin
leyes de cobertura social o laboral que caracterizaba el trabajo en América Latina y Africa, se
convirtié en un componente estructural de la realidad de los paises desarrollados. Desde mediados
de los afios 70’s, los aumentos reales de salario —que caracterizaron los afios de oro— fueron
olvidados y sustituidos por los ajustes que promueven la pérdida en el poder adquisitivo. La
exclusioén y la pobreza se hicieron significativas de nuevo.

El capital productivo —sofocado por la dominacion financiera— es forzado a trabajar en el
“eslabon mas débil”, es decir, los trabajadores. Reducir el costo de trabajo, entonces, lleg6 a ser
primordial, dado el tamafio de la pérdida de que los poseedores de intereses tomaran los excedentes
de la produccion?. El capital productivo entonces impuso la reduccion de los niveles salariales y
abogd por la abolicién de las cargas sociales y la reduccion significativa en los impuestos, que son
los elementos que sostienen el financiamiento de la proteccion en muchos paises. Sin embargo,
para mantener los sueldos a la baja seria necesario mantener el desempleo alto: razén por la cual el
capital productivo no esta interesado en promover algo como una situacion de empleo completo
(Husson, 2003).

Mientras que el desempleo se convirti6 en parte de la vida de los trabajadores otra vez, el

movimiento masivo (principalmente el de los trabajadores afiliados a los sindicatos) que habia
sostenido el acuerdo de la posguerra entre el capital y trabajo fue derrocado sucesivamente. Sé6lo

1 La centralizacion de los fondos netos comenzd en los Estados Unidos en los 50°s, durante los “afios
gloriosos”, por ejemplo, cuando el capital productivo era indudablemente hegemonico. Sobre este tema, véase
Chesnais (2005).

2 De acuerdo a Plihon, la rentabilidad minima requerida por el capital es 15 por ciento (Plihon, 2005).

87



DEMOCRACIA Y UNIVERSALIDAD: DISCUTIENDO LAS CONDICIONES DE APLICAR TALES CONCEPTOS A LAS ACCIONES Y
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE BRASIL

para tener una idea sobre su impacto en la capacidad de los trabajadores por seguir defendiendo
sus derechos y logros, uno debe recordar la emblematica derrota de los mineros ingleses por el
gobierno de Thatcher, y el significado simbolico y concreto de la caida del Muro de Berlin, y de la
disolucion de la Unidn Soviética.

Répidamente, dependiendo del pais, los sindicatos que solian ser extremadamente activos
experimentaron una reduccion aguda en el nimero de asociados, atn entre aquellos con trabajos
relativamente estables. Para la mayoria de los trabajadores, las condiciones de trabajo cada vez
mas precarias eran la regla, y un aumento en los trabajos de tiempo parcial con términos-fijo sin
derechos (Mattoso, 1994).

2.4 Brasil frente a nuevas restricciones: de un estado de desarrollo a un estado
secuestrado por la deuda externa e interna

El aumento de la tasa de interés americana promovido por la Reserva Federal a partir de 1979-1981
trajo consecuencias drasticas a los llamados paises del Tercer Mundo, principalmente a los paises
latinoamericanos. Se habia inducido a esos paises a que aprovecharan los créditos asociados al
petroddlar y, todos de pronto tenian multiplicado el servicio de deuda por tres o cuatro veces. Esa
situacion dio a luz la crisis de deuda, cuya primera manifestacion se dio en México, en 1982, cuando
ese pais declaré una moratoria.

El alza en las tasas de interés americanas ocurrié cuando Brasil se esforzaba por contrapesar
cuentas externas promoviendo una recesion (la primera en la época de la posguerra). Debido a la
dificultad de aumento en las transacciones actuales de financiamiento, que llegaron a ser evidentes
en 1979, El gobierno de Figueiredo contrajo la demanda efectiva a través de, entre otras medidas,
el control sobre los gastos publicos y deudas de las empresas propiedad del gobierno; una caida
precipitada de las concesiones del crédito (a excepcion de crédito a la agricultura); aumento del
impuesto sobre la renta y del impuesto sobre productos importados. Tales medidas condujeron a
una caida de 3.1 por ciento del PIB brasilefio y a un equilibrio positivo en nuestra balanza comercial,
seguido de un aumento de las exportaciones y la reduccion de las importaciones. Sin embargo, las
tasas de interés internacionales aumentaron en casi 4 por ciento, de modo que s6lo los intereses de
la deuda representaban el 40 por ciento de las exportaciones brasilefias. La moratoria mexicana
empeor6 aln mas la situacién brasilefia en el exterior, y las reservas eran negativas a la cantidad de
US$ 2 mil millones de délares.

El alcance de este articulo no permite calcar la economia brasilefia a partir de los afios 80’s.
Aqui, lo que importa es acentuar que desde la crisis de la deuda, Brasil comenzé a experimentar una
restriccion que llamo (y llama) toda su atencioén.

El cambio del Estado brasilefio data de 1982, cuando el pais tuvo que solicitar formalmente al
Fondo Monetario Internacional (el FMI), a través de sucesivas Cartas de Intencion (cuando
estaba dispuesto a cumplir con las condiciones impuestas por esa organizacion), pasando por
varias tentativas de cesar el rapido proceso inflacionario que siguié a todas las crisis econémicas
brasilefias, la firma de un acuerdo con el FMI, la privatizacion de empresas propiedad del gobierno
y el fomento al capital extranjero, a través de mantener altas tasas de interés (que, entre otras
razones, convirtieron la deuda interna en un problema). Ese estado de desarrollo —que habia sido
un elemento clave en el proceso de la industrializacion, que habia invertido en infraestructura y

88



BIENESTAR Y POLITICA SOCIAL
VOL 2, No. 1, pp. 75-103

establecido los procedimientos propios del estado de materia prima esencial, ademas de haber
desarrollado el sistema de proteccion social publico— fue reducido entonces a muy pocas funciones.
La contencién del gasto publico, que fuera el primer requisito en el Consenso de Washington de
1990, dirigida a combatir la inflacién y a crear los superavit primarios (ingresos-costos), no tomando
en cuenta el interés en deuda interna, apartd al Estado de sus deberes anteriores, asociados al
periodo de “desarrollo” — 1930 a 1979 (Mantega, 1984).

Dentro de este panorama de nuevas restricciones a la economia brasilefia y a un Estado
atado de manos, la Constitucion de 1988 establecid que la salud plblica es un derecho de todos y
una obligacion del Estado. Contrariamente a lo que sucedio durante la universalizacién de la salud
en paises desarrollados europeos, Brasil no estaba creciendo de una manera sostenida, el Estado
hundié vis-a-vis su pasado, las tasas de desempleo eran muy altas y el trabajo informal estaba
creciendo, tomando el lugar de las ocupaciones con Seguridad Social y los derechos de trabajo.

2.5 Desigualdad como una caracteristica indeleble de Brasil

Otradiferencia entre Brasil y los paises que han implementado la universalizacién de la salud en los
dias de la posguerra es la permanencia de altos niveles de la desigualdad. Tal desigualdad es
manifestada de diversas formas.

2.5.1 Desigualdad de ingreso

El Informe del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) 2004 resalta que, respecto
ala concentracion del ingreso, el pais pierde solamente frente a Sierra Leona, Swazilandia, Namibia
y Botswana. La concentracion del ingreso de Brasil es tan alta que, mientras el 10 por ciento mas
rico tiene el 46.7 por ciento del ingreso, el 10 por ciento mas pobre sobrevive con solamente 0.5 por
ciento.

Alaluz de las familias, los ingresos de las familias mas ricas (ingreso mensual familiar, en
2000, arriba de R$ 10,982.00 de septiembre de 2003), suman 1.162 millones, que corresponden al 75
por ciento del ingreso nacional total. Entre ellos, las 5.000 familias més ricas absorben el 45
porciento del ingreso nacional (Pochmann, 2004). Esta situacion, que es estructural en la sociedad
brasilefia, empeord de 1980 a 2000 por varias razones. En 1980, los ingresos medios de la poblacion
mas rica eran 10 veces mas altos que los ingresos medios de la poblacidn brasilefia en su totalidad.
Veinte afios mas adelante, ese cociente era 14 veces mas alto, y 80 veces mas alto si se compara con
el 20 por ciento mas pobre.

Sin embargo, segun datos de la Encuesta Nacional de Hogares 2004 (PNAD), de 2001 a 2004
la participacion de el 10 por ciento mas pobre en el ingreso nacional aumento de 12.4 por ciento a
14.1 por ciento y el 50 por ciento mas rico cay0 de 47.3 por ciento hasta 44.3 por ciento (IBRE,
2005).
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2.5.2 Tamaiio de la pobreza

Ademas de esas estadisticas de extrema desigualdad, un contingente grande de la poblacién
brasilefia vive debajo de la linea de pobreza. Se sabe extensamente que definir la linea de pobreza
es un tema extremadamente polémico y genera estimaciones muy diversas. Segun el Instituto
Brasilefio de Economia (IBGE) de la Fundacidn de Getulio Vargas, al analizar datos del Censo
Demografico 2000 y adoptando el criterio de R$ 60.00 mensuales per capita como definidor de la
linea de pobreza, el 35 por ciento de la poblacion brasilefia (57.7 millones de personas) estaria
viviendo debajo de la linea de pobreza. Segun esa institucidn, las regiones méas pobres de Brasil
serian el norte y los noreste, donde 13.8 millones de individuos viven en pobreza extrema; el 26 por
ciento de los brasilefios en esa situacion vive en zonas rurales. En la zona rural de la region norte,
por ejemplo, los ingresos medios serian de R$ 19.67, el mas bajo del pais.

De acuerdo con el Proyecto Hambre Cero —una Propuesta para la Seguridad del Alimento
para Brasil—, la poblacién cuyo ingreso esta debajo de la linea de pobreza®, que debe estar sujeta
aatencion prioritaria, comprende 44.043 millones de individuos, en 9.32 millones de familias. La
pobreza absoluta comprende al 27.8 por ciento de la poblacién total de Brasil; 19.1 por ciento de la
poblacidn en regiones metropolitanas, 25.5 por ciento en areas urbanas no-metropolitanas y 46.1
por ciento de la poblacién rural. Referente a las familias, corresponderia a 21.9 por ciento de las
familias brasilefias.

Sin embargo, en 2005 los datos publicados por la Encuesta Nacional de Hogares 2004 (PNAD)
sefialaron, de acuerdo al IBRE/FGV, que la porcion de brasilefios debajo de la linea de la miseria
habia caido de 27.6 por ciento (2003) a 25.8 por ciento (2004), registrando el valor mas bajo desde
1992, cuando se comenz0 a realizar la encuesta. Ademas, cuando el FGV adopta el ingreso mensual
per capita de R$ 115.00 como la linea de la miseria, demuestra que caida en el porcentaje de la
poblacion indigente es una realidad de 1992 a 2004 (IBRE, 2005) No obstante, el nimero de
individuos en esa situacion es enorme.

A pesar de las diferencias existentes en las metodologias ya mencionadas, la pobreza absoluta
en Brasil alcanza claramente una parte extremadamente significativa de su poblacion. El tamafio de
esa pobreza cambia al uso de la expresién “focalizada” en un problema para las politicas orientadas
a esa poblacion. Obviamente, en un sentido estricto, éstas no son politicas universales, pero el
tamafio de la poblacion objetivo es “inmensurable”, muy lejos de esa idea de excepcion abogada
para por los defensores del bienestar y la caridad (asistencialismo) limitado al pensamiento neo-
liberal.

2.5. 3 Desigualdad entre regiones

Brasil es un pais que registra grandes diferencias entre sus regiones. Entre esas diferencias estan:
densidad demogréfica; actividad econémica prevaleciente; niveles de educacidn; esperanza de vida.

2 E| equipo de gobierno de Lula empled, en ese célculo, el criterio del Banco Mundial de la linea de pobreza (US$
1.08/dia), ajustando por los diferentes niveles regionales del costo de vida y por la existencia o inexistencia del
auto consumo.

22 Esta parte de basa en informacion del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica- IBGE (Sintesis de
Indicadores Sociales para 2004 e IBGE Adolescente).
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La region Norte ocupa la mayor parte del territorio brasilefio (45.27 por ciento) y esta casi
cubierta por la cuenca del Rio Amazonas. Tiene la densidad de poblacidon més baja del pais (3.31
habitantes por kilometros cuadrados) y la esperanza de vida de su poblacion es de 67.34 afios. La
mayoria de la poblacion (69.9 por ciento) vive en zonas urbanas. En 2003, el promedio de afios de
escolaridad de la poblacion mayor de 10 afios es 6.4 afios. La actividad econémica est4 basada en
la extraccion vegetal y mineral y en la explotacion mineral a gran escala, principalmente de hierro
y manganeso.

La region Noreste comprende 18.26 por ciento del area total de Brasil. Su economia se basa
principalmente en la agro-industria del azlcar y cacao. También destacan las exportaciones de
frutas cultivadas en el valle del Rio S8o Francisco, exploracion de petréleo en la costa y en la
plataforma continental, ademas del desarrollo del turismo. En esta region vive 28.9 por ciento de la
poblacién brasilefia, y es ahi donde Brasil registra la esperanza de vida mas baja (64.22 afios). Su
densidad demogréfica es 28.73 habitantes por kilémetro cuadrado y la mayoria de la poblacién se
concentra en la zona urbana (69.1 por ciento- la mas baja del pais). ElI promedio de afios de
escolaridad de la poblacion del noreste, en 2003, fue cinco afios.

El Sureste es la region mas importante en Brasil, en términos econémicos. Comprende solo el
10.85 por ciento del territorio brasilefio, pero concentra el 42.63 por ciento de su poblacion, con una
esperanza de vida de 67.53 afios. El promedio de afios de educacion de la poblacién del sureste en
2003, era de 7.1 afios. Su densidad demogréafica es 72.26 habitantes por kilémetro cuadrado y 90.5
por ciento de su poblacion se concentra en la zona urbana (la tasa mas alta de urbanizacién en el
pais). Las dos mayores metropolis nacionales, las ciudades de San Pablo y Rio de Janeiro, estan en
esta region. Su economia concentra mas de la mitad de la produccion brasilefia, y es fuertemente
industrial. Sin embargo, también alberga las mayores granjas de ganado y una significativa
produccion agricola, incluyendo cafia de azucar, naranjas y café, con buenos estandares técnicos
y alta productividad. Ademas, posee una cantidad razonable de reservas de hierro, manganeso y
petréleo.

La region Sur comprende s6lo 6.75 por ciento del territorio brasilefio, con una densidad
demogréfica de 40.74 habitantes por kilometro cuadrado. La esperanza de vida de su poblacion es
68.8 afios, la mas alta en Brasil y 80.9 por ciento de su poblacion vive en zonas urbanas. En 2003,
el promedio de afios de escolaridad de su poblacion mayor de 10 afios fue de 6.9 afios. Estaregién
cuenta con alto potencial hidroeléctrico, y en esta region se encuentra la planta de Itaipu. Su
economia, tradicionalmente basada en la agricultura, desarrollé un importante parque industrial
durante las recientes décadas. La produccion agricola emplea modernas técnicas de cultivo donde
el trigo, soya, arroz, maiz, frijol y tabaco destacan entre los mayores productos comerciados.

La region Occidente-Medio comprende solo 18.86 por ciento del territorio brasilefio, con
una densidad demografica de 6.51 habitantes por kilémetros cuadrados. La esperanza de vida de
su poblacion es 67.8 afios y la mayoria (87.7 por ciento) se concentra en las zonas urbanas. En 2003,
el promedio de afios de escolaridad de poblacién mayor de 10 afios fue 6.6 afios. Su economia esta
principalmente basada en la explotacion de oro y diamante, pero se ha ido reemplazando
gradualmente por la ganaderia. La transferencia de la capital de Brasil de Rio de Janeiro a Brasilia,
en 1960, y la construccion de las vias de ferrocarril que facilitaron el acceso al occidente jugaron un
papel importante en su ocupacion y desarrollo. Esta regién tiene las mayores reservas de manganeso
en Brasil, pero aun se mantienen poco explotadas.
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2.5.4 EI IDH de las regiones y estados de Brasil

La informacion sobre el indice de Desarrollo Humano (IDH) para las regiones de Brasil resultan de
una metodologia adoptada por el Programa de Naciones Unidas hasta 1998%, antes de la correccion
por el efecto ingreso sobre el bienestar de la poblacion.

Ademas, la informacion empleada refleja la situacion de las regiones en 1991 vy, para los
estados, la del 2000. A pesar de tales limitaciones, los resultados registrados son un elemento
descriptivo adicional de la desigualdad brasilefia.

Esto es lo que exponen los resultados para los estados brasilefios: estados con un alto nivel
de desarrollo humano estan mejor que aquellos con niveles extremadamente bajos. Los estados
que reportaron los mayores niveles son: Distrito Federal, Santa Catarina, San Pablo y Rio Grande
del Sur, respectivamente localizados en las regiones de Occidente-Medio, Sureste y Sur. Los
estados con los peores resultados estan todos en la region Noreste (Cuadro 2). Estos resultados
son compatibles con los reportados en el IDH de 1991 sobre las regiones brasilefias (Cuadro 1),
donde el Noreste de nuevo registra el peor desempefio.

Cuadro 1
Clasificacion de las Regiones Brasilefias por IDH* — 1991
Region IDH
Sur 0.844
Sureste 0.838
Occidente-Medio 0.826
Norte 0.706
Noreste 0.548

Fuente: IPEA (1996)

* La metodologia empleada para calcular el IDH es como
sigue: La esperanza de vida se utiliza como el indicador de
longevidad; la tasa de alfabetizacion de los adultos combinada
con las tasas de inscripcion a escuelas de educacion basica,
media y superior, son empleadas como los indicadores del
nivel de educacién. Las tasas son posteriormente reunidas en
un solo indicador a través de la técnica de promedios ponderados
utilizando ponderadores dos y uno. El ingreso per capita se
computa como un indicador de acceso a recursos.

2 De acuerdo a la vieja metodologia, cuando el ingreso per capita de un pais era menor que el promedio global
(de US$ 5,990.00 en 1995), un pequefio aumento en el ingreso tendria un alto impacto en el indice, y cuando
el ingreso per capita fuera mas alto que el promedio global, aiin un gran incremento en el ingreso tendria un bajo
impacto en el indice. La nueva metodologia mantiene el principio de acuerdo al cual un incremento en el
ingreso representa menores ganancias al bienestar de la poblacién, pero “suavizan” la curva que ahora es
logaritmica.
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El Cuadro 2 muestra la clasificacion de los estados brasilefios por IDH en 2000. Se puede
observar que la clasificacion de acuerdo a ese indice es normalmente diferente de la que se basa
s6lo en el ingreso per capita. De acuerdo a este Gltimo indicador, San Pablo, por ejemplo, se
clasifica como segundo, pero, de acuerdo al IDH, clasifica tercero.

Cuadro 2
Clasificacion de las Regiones Brasilefias por IDH — 2000

Clasificacién

Estados IDH IDH PIB per capita Esperanza devida Educacion
Distrito Federal 0.844 1 1 5 1
Santa Catarina 0.822 2 5 1 2
Sé&o Paulo 0.820 3 2 3 5
Rio Grande do Sul 0.814 4 4 2 3
Rio de Janeiro 0.807 5 3 9 4
Parana 0.787 6 6 7 7
Mato Grosso do Sul ~ 0.778 7 8 6 10
Goias 0.776 8 10 8 8
Mato Grosso 0.773 9 9 10 11
Minas Gerais 0.773 10 11 4 13
Espirito Santo 0.765 1 7 12 12
Amapa 0753 12 14 14

Roraima 0.746 13 13 19

Rond6nia 0.735 14 12 20 14
Para 0.723 15 20 11 16
Amazonas 0.713 16 18 18 17
Tocantins 0.710 17 19 21 15
Rio Grande do Norte ~ 0.705 18 17 16 19
Pernambuco 0.705 19 15 15 22
Ceara 0.700 20 23 13 20
Acre 0.697 21 16 17 23
Bahia 0.688 22 22 22 18
Sergipe 0.682 23 21 24 21
Paraiba 0.661 24 24 26 25
Piaui 0.656 25 26 23 26
Alagoas 0.649 26 25 25 27
Maranhao 0.636 27 27 27 24

Fuente: Atrlas do Desenvolvimiento Humano do Brasil.
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2.5.4 Desigualdad en la oferta y asignacion de los recursos federales en las acciones y servicios de
salud publica

En los primeros afios que siguieron a la universalizacion en la Constitucion, los recursos del
Ministerio de Salud?* (MS) fueron asignados tomando como base la produccion de servicios de
cuidados hospitalarios y no hospitalarios. Por lo tanto, se establecio la desigualdad en la oferta
gue se concentrd en las regiones mas ricas y las ciudades capitales. A partir de 1997 comenz6 un
proceso dirigido a lograr un mejor balance en la distribucidn de recursos para las acciones y
servicios de cuidado primario, basado en el mecanismo de remuneracion per capita, llamado
Cuidado Basico Minimo (PAB)%. Para ese prop6sito, fueron definidos un valor minimo (equivalente
al gasto nacional promedio) y un valor maximo (para los municipios con un gasto histérico mayor
al promedio nacional) . La estrategia fue complementada por incentivos financieros dirigidos a
desarrollar programas especificos, dentro de los que sobresale el Programa de Salud para la Familia.
De acuerdo a Porto et al, tales cambios en el sistema de financiamiento de cuidad primario han
resultado en una division de recursos mas balanceado, que mejord la situacion de las regiones méas
necesitadas. No obstante, esa accion no ha sido suficiente para cambiar la situacion de la
desigualdad en el campo de la atencién primaria. Entre otras razones, el criterio adoptado fallé en
tomar en consideracion que las poblaciones presentan diferentes composiciones en diferentes
regiones (Porto et al, 2003).

Por el lado de los servicios de produccién, un vistazo al nimero de consultas médicas y
hospitalizaciones revela las diferencias persistentes entre las regiones (Cuadros 3y 4), a pesar del
reducido nivel de desigualdad?®.

Cuadro 3
Nimero de Consultas por Habitantes del SUS Brasil y Regiones
(consultas por habitantes)

Region / Brasil 1996 1999 2003
Brasil 2.2 2.2 2.53
Nore 1.4 15 1.86
Noreste 2.0 2.0 2.33
Sureste 2.6 2.6 2.86
Sur 2.0 2.0 2.36
Centro-Occidente 21 2.0 241

Source: MS/SE/Datasus — SUS Out patient Clinic Information System (SIA/SUS).

24 En 1996, los recursos federales solian financiar 53.7 por ciento del gasto en salud publica en Brasil (Piola y
Biasotto, 2000).

% En 1998, el Ministerio de Salud establecié varias Reglas Administrativas que cambiaron profundamente el
contenido de 96 Reglas de Operacion Bésica. Entre ellos, el concepto original del PAB —establecido en 1997—
fue cambiado y convertido de una Asistencia Basica Minima a un Cuidado Bésico Minimo. Véase la Regla
Administrativa del Ministerio de Salud 3925, del 11/13/1998, que aprob6 el Manual para Organizar el Cuidado
Basico en el Sistema de Salud Unico.

% Respecto a las hospitalizaciones, se espera que la fuerte presencia de oferta no-SUS contribuya en la region
Sur, que es la mas rica del pais y que reporta el menor nimero de hospitalizacién por cada 100 habitantes.
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Cuadro 4
Numero de Admisiones Hospitalarias (SUS) por Habitantes
Brasil y Regiones
(admisiones por cada 100 personas)

Regién / Brasil 1997 1998 1999 2003
Brasil 7.37 7.24 7.29 6.50
Nore 7.17 7.15 7.61 6.53
Noreste 7.70 7.66 7.74 6.91
Soreste 6.84 6.60 6.55 5.81
Sur 8.30 8.11 8.14 7.16
Centro-Occidente 7.58 7.72 7.84 7.61

Fuente: MS/SE/Datasus — SUS Out patient Clinic Information System (SIA/
SUS)
Nota: Admisiones hospitalarias por lugar de residencia.

Los investigadores brasilefios, entre los cuales se destaca el equipo encabezado por Porto,
han tratado de desarrollar metodologias que permitan una distribucién de recursos méas balanceada.

La metodologia propuesta por Porto toma en consideracion ambas, “necesidades en salud”
y “oferta”, resultando en una distribucidn de recursos para cuidados hospitalarios y no-hospitalarios
dentro de la red del MS que es muy diferente a la que actualmente se hace. Por ejemplo, en vez de
otorgar 47.02 por ciento de los recursos del MS, en 1999, a la region Sur, le serian otorgados
solamente 39.31 por ciento y la regién Norte aumentaria su participacion de 24.89 por ciento a 33.52
por ciento (Porto et al, 2003).

Respecto a esta metodologia, vale la pena mencionar el énfasis colocado en la dificultad del
usuario en ganar acceso a los servicios de salud en el pais. Es por eso que cuando se definen las
“necesidades de salud” esos investigadores usan una serie de indicadores socio-econémicos y
epidemioldgicos, tales como: tasa de analfabetismo; nimero promedio de individuos que viven en
el domicilio; porcentaje de poblacion rural; cociente de muertes infantiles pobremente definidas y
aquellas por diarrea/deficiencias, desnutricién; tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, neoplasias y enfermedades infecciosas y trasmitidas por parasitos; tasa de
mortalidad en la poblacién de 1 a 64 afios y en los mayores de 65 afios; coeficiente de mortalidad
infantil; y, porcentajes de madres adolescentes.

2.6 El SUS frente a presiones econémicas

La lucha por los recursos del SUS data de hace largo tiempo, y su primer contenido puede
encontrarse en 1993%. Para los propositos de este articulo, sin embargo, lo que importa son
aquellas situaciones donde las presiones econémicas, principalmente aquellas que resultan de los

2" Para mayores detalles, véase Medici, Soares y Marques (1994).
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esfuerzos dirigidos a alcanzar excedentes primarios, son reflejados en acciones (exitosas o no) que
resultan en menor disponibilidad de recursos publicos para la salud. Sin embargo, las situaciones
descritas y revisadas aqui se refieren casi siempre a la esfera Federal, aunque muchos eventos son
similares a aquellos que ocurren en otras esferas de gobierno®. El objetivo es resaltar que la
sociedad brasilefia ha experimentado una situacion donde el area social, notoriamente la salud,
esta siendo apremiada por metas econémicas y guias, y sufre una apropiacion de sus recursos que
ponen en riesgo su desarrollo.

a) Ejecucion de las provisiones promulgadas en la Enmienda Constitucional (EC) 29/
2000 - Las bases para el computo de los Recursos Federales.

En 1993, cuando no le fueron otorgados al Ministerio de Salud los recursos previstos en
el presupuesto del Gobierno Federal originados por las contribuciones de los empleados
y los empleadores, que lo obligaron a hacer un préstamo al FAT, los diputados Eduardo
Jorge y Waldir Pires prepararon el Borrador de la Enmienda Constitucional 169 (PEC 169)
que, en breve, establecié las condiciones para adjudicar recursos a la salud. Después de
esto, muchos otros propésitos vinculados fueron preparados y discutidos en el Congreso
Nacional, pero laenmienda constitucional (EC 29) fue promulgada en 2000. Conforme ala
EC 29, el Gobierno Federal deberia asignar para el primer afio al menos 5 por ciento mas
que el monto concedido el afio anterior y para los siguientes afios, el monto establecido
en el afio anterior, ajustado de acuerdo a la variacién nominal del PIB%.

Los ministros de Economiay Planeacidn, a cargo de preparar la propuesta del presupuesto
del gobierno Federal y de llevar a cabo las politicas econémicas del pais, entendieron que
el afio base serfa 1999. Para el Ministerio de Salud sin embargo, y todas las otras
organizaciones publicas de salud, el afio base sobre el cual el 5 por ciento adicional seria
aplicado era el 2000. Las diferencias de interpretacion condujeron a una reduccion de
R$1.19 billones en el Presupuesto del MS para 2001, cuyo monto pudo haber duplicado
los recursos gastados en el Programa de Agentes de Salud de la Comunidad en 2000. Para
el equipo econdmico del gobierno, esta fue otra victoria hacia el logro de superdvit primario
con el Fondo Monetario Internacional.

b) No-concordancia con conceptos de acciones y servicios de salud en estados y
municipios

Para cumplir con las provisiones dispuestas en la EC 29, algunos estados incluyeron
excesivamente como gastos en acciones y servicios de salud aquellos derivados de

28 Varios aspectos evidencian las iniciativas y medidas contra el financiamiento de la salud publica que fue
empleado por diferentes gobiernos después de la promulgacion de la Constitucion de 1988. Se destaca entre
ellos: el uso de una parte de los recursos de la Seguridad Social para otros fines ajenos a su &rea de 1989 a 1990;
la especializacion de la fuente de contribuciones por empleados y empleadores a la Seguridad Social; el
establecimiento de mecanismos —Fondo Social de Emergencias (FSE), Fondo de Estabilizacion Fiscal (FEF) y
Separacion de los Ingresos del Gobierno Federal (DRU)— que permitieron al Gobierno Federal acceder a los
recursos de la Seguridad Social y, por lo tanto, a hacer un mal uso de ellos. Para mayores detalles sobre estas
situaciones y aun sobre las descritas aqui, véase Marques y Mendes (2005).

2 para los estados y municipios, la EC 29 establecié la asignacién de, al menos, 7 por ciento de sus ingresos por
impuestos, que comprenden transferencias constitucionales para el primer afio, y el porcentaje deberia
incrementarse cada afio hasta alcanzar al menos 12 por ciento para los estados y 15 por ciento para los
municipios en 2004.
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servicios de salud para trabajadores inactivos, empresas de servicios sanitarios, vivienda
urbana, recursos de agua, desayunos escolares y hospitales a “clientes cercanos” (como
hospitales de funcionarios del Estado civil). Tal uso indebido de recursos ocurrié a pesar
de los estandares previos establecidos que definieron cudles acciones y servicios podrian
ser considerados como gastos del SUS. Tales pardmetros fueron acordados por el
Ministerio de Salud, los estados y sus Cortes de Cuentas®.

Lo mismo ocurri6 en algunos municipios, donde los gastos incurridos por trabajadores
inactivos fueron considerados como gastos de salud y el 15 por ciento establecido en la
EC 29 se ha dado como el minimo aplicable, cuando fue de hecho el porcentaje exacto a
aplicarse adn si las necesidades demandaban gastos més altos.

¢) Intentos de reducir el presupuesto del Ministerio de Salud.

La Ley de Directrices Presupuestarias (Lei de Diretrizes Orgamentarias - LDO) en el
presupuesto de 2004 dispuso que los gastos en seguridad social del Gobierno Federal
(EPU), servicio de deuda y recursos asignados al Fondo de Combate y Erradicacién de la
Pobreza deberian ser contabilizados como gastos del SUS en el Ministerio de Salud. Sin
embargo, el Consejo Nacional de Salud y el Frente Parlamentario de Salud reaccionaron
fuertemente en contra de eso y pidieron al Poder Ejecutivo enviar un mensaje al Congreso
Nacional Brasilefio estableciendo que, para los propositos de las acciones de salud, el
EPU y los servicios de deuda deberian ser descontados. En relacion al Fondo de Pobreza,
el mensaje fue omitido, y esto resulté en una reduccion de R$ 3,571 millones en el
presupuesto para el SUS del Ministerio de Salud.

A pesar de los muchos e intensos debates entre las entidades vinculadas al SUS vy al
Ministerio de Planeacioén nada cambi6. Sélo después de que la Oficina del Ministerio
Plblico Federal (Ministério Publico Federal)®, expidié un reporte contra la decision
Presidencial pidiendo al Presidente Lula suspender el veto a la provision que preciso que
los ingresos del Fondo de Combate y Erradicacién de la Pobreza no podian ser
contabilizadas como gastos de salud, que de otro modo el presupuesto aprobado podria
haber sido considerado inconstitucional, el Gobierno se retractd. Asi fue como la Ley #
10777 del 25 de Noviembre de 2003 incluy6 en su articulo 50, segundo pérrafo, una
provision que el EPU, los servicios de la deuda y los gastos del MS junto con el Fondo de
Combate y Erradicacion de la Pobreza no podian ser considerados como acciones y
servicios de salud pablica.

d) El vinculo de la EC 29 se convierte en objeto de atencion en el campo econdmico.

A finales de 2003, el Gobierno Federal presentd un documento relativo al nuevo acuerdo
en el Fondo Monetario Internacional®, expresando su intencion de preparar un estudio

% Resolucion # 322 del Consejo Nacional de Salud, del 8 de Mayo de 2003, decretado por el Ministerio de Salud.
81 La decision del Ministerio Publico Federal en la opinién técnica del Ministro Claudio Fontelles fue dada sobre
la base de una representacion puesta antes por el Diputado Federal Roberto Gouveia (PT-SP), por el ex
Diputado Federal Eduardo Jorge (PT-SP) y por la entonces miembro de la Asociacion Brasilefia de Economia de
la Salud, Aquilas Mendes.

32 El documento de refiere a un nuevo acuerdo con el FMI y esta dirigida al Director Ejecutivo, Kéler (ME,
2003).
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sobre la implicaciones producidas por la restriccion constitucional de los gastos sociales
—salud y educacion— a los ingresos presupuestales de los gobiernos Federal, Estatal y
Municipal. La justificacion fue apoyada por la idea segln la cual las asignaciones de
recursos publicos realizadas de manera mas flexible podrian facilitar el camino hacia el
crecimiento del Pais (ME, 2003, p.3).

Dentro del SUS, el gobierno intentd liberar al MS de su obligacion de gastar el mismo
monto que el afio previo, mas la variacion nominal del PIB; para los estados el 12 por
ciento de sus ingreso por impuestos, incluyendo las transferencias constitucionales; vy,
para los municipios el 15 por ciento, como se defini6 en la EC 20.

e) El Presupuesto del Ministerio de Salud 2006 en peligro de extincion.

El borrador preliminar de la Ley de Directrices Presupuestarias (LDO) para el presupuesto
de 2006, presentado por el Gobierno Federal a la Casa de Diputados, afirmé que los gastos
de cuidado hospitalario para personal militar y su dependiente (sistema cerrado) deberia
ser considerado cuando se calculen los servicios y acciones de salud. De haberse
considerado ese gasto, los recursos asignados al Ministerio de Salud se habrian reducido
en aproximadamente R$ 500 millones. Frente al pronunciamiento publico del MS,
rechazando esa interpretacion, y frente a la movilizacion de la entidades de salud, el
Gobierno Federal fue obligado a retractarse y reformular su propuesta.

2.7 EISUS y mejores condiciones de salud para los brasilefios

A pesar de las dificultades inherentes a la situacion de restricciones y desbalances impuestos por
la economia, la implementacion del Sistema Unico de Salud fue seguida por una mejora en las
condiciones de salud de la poblacion brasilefia. Noronha et al, cuando analiz6 la informacién
disponible de la base de datos del Ministerio de Salud (DATASUS), sobresalen varios elementos
gue indican la mejora. Destacan entre otros:

a) Descenso de la tasa general de mortalidad de 6.26 a 5.6 por cien habitantes, de 1980 a
2002;

b) Descenso de la tasa de mortalidad infantil de 45.3 a 25.1 por mil nacidos vivos, de 1990
a2002. De acuerdo a los autores, la reduccion parece estar relacionada con el aumento de
la cobertura de saneamiento basica, oferta de agua, servicios de salud, programas de
salud para la madre y el nifio, campafias de vacunacion y programas de alimentacién de
pecho y rehidratacion oral. Durante el ultimo afio, el estado de Alagoas, en la region
Noreste, reportd una tasa de 52.6 por mil nacidos vivos, y la region Sur de 16.1/1,000 (MS,
2006);

¢) Cambio en la tasa de mortalidad por causas. En 1980, entre las cinco principales causas
de muerte definidas, estaban: enfermedades circulatorias, causas externas, enfermedades
infecciosas y transmitidas por parasitos, y enfermedades respiratorias. En el afio 2000, las
enfermedades infecciosas y transmitidas por parasitos directamente relacionadas a la
oferta de agua, tratamiento sanitario del alcantarillado y desague, dejaron de estar entre
las cinco mayores causas de muerte (Noronha et al, 2005).
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También valdria la pena mencionar el aumento de la cobertura del Programa de Salud para la
Familia (PSF) y, en el otro nivel de complejidad, la excelencia internacionalmente reconocida de los
programas de SIDAy STD.

El PSF fue establecido en 1994, pero sélo después de 1998 se consolidé como una politica
prioritaria del Ministerio de Salud. El eje central de este programa es el de fortalecer el cuidado
primario, y estd compuesto por un equipo de al menos un médico, una enfermera, una asistente de
enfermera, y cuatro o seis agentes de salud comunitarios. De 1998 a 2004, la poblacién brasilefia
cubierta por el PSF salt6 del 6.58 por ciento al 40 por ciento®. El nivel de cobertura vari6 entre las
regiones y municipios. Por lo tanto, en el 2004, mientras que la regién Noreste report6 un porcentaje
de 54.85 por ciento, laregion Norte registr6 34.17 por ciento y la Sur 29 por ciento, por ejemplo. Para
la region Norte la cobertura es preocupante, ya que su poblacién, en general es de bajo ingreso,
registrando el segundo IDH mas bajo, como se observé anteriormente.

En relacién a los municipios, en 1998 sélo 9.41 por ciento de la poblacién que vivia en
municipios con menos de 20 mil habitantes era asistida por el PSF. Sin embargo, la cobertura
aumentd en esos afios y, en 2004, ya habia alcanzado 65.29 por ciento. Esto no ocurrié en los
municipios de 20 mil a 80 mil habitantes y con més de 80 mil habitantes. Durante los Gltimos afios,
la cobertura ha sido de 27.5 por ciento de la poblacién. Tomando en consideracién el promedio de
ingreso familiar per capita, uno puede observar que en 2004 la poblacion mas pobre, con un
promedio de ingreso per capita menor que el salario minimo, report6 58.49 por ciento de cobertura,
y para aquellos con un promedio mayor al ingreso promedio, igual 0 mayor que dos veces el salario
minimo, la cobertura fue de 24.89 por ciento (MS, 2006).

Respecto al impacto del PSF, mencionaremos dos ejemplos de hallazgos descubiertos por el
Ministerio de Salud. Respecto a la relacion de muertes de nifios de menos de dos afios, de causas
definidas de pobreza, el MS dice: “la variacion promedio anual para este indicador muestra que la
mayor cobertura del PSF clasifica por grupos de municipios, mientras mas fuerte es la caida de la
relacion de muertes infantiles por causas de pobreza definida” (MS, 2006, p.90). En relacion a la
tasa de mortalidad infantil en los municipios con bajo IDH, mientras mas grande es la cobertura del
PSF, més grande es la reduccion (MS, 2006, p.171).

3. Observaciones Finales

Especificamente para Brasil, la universalizacion del derecho a la salud publica se llevo a cabo a
través de procesos y ambientes diferentes a los de los paises desarrollados. Brasil adoptd
Gnicamente este derecho a través de su Constitucion de 1988, y es un caso tardio en ambos
términos de tiempo y momento histdrico que lo propicié.

El sistema de proteccidn social brasilefio, se baso en el principio de universalidad y solidaridad
entre las areas que componen la seguridad social, y se establecid en el cenit de una nueva etapa del
capitalismo, el de la hegemonia financiera. En ese momento, el Estado de Bienestar en el mundo
desarrollado estaba sujeto a criticas consistentes con la nueva légica de generacién de intereses

3 En 2005, el PSF se basé en 23.9 mil equipos dispersados entre 4.9 mil municipios. La cobertura nacional era
ya de 43.4 por ciento.
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del capital financiero y comenzé a sufrir reformas mas o menos significativas. A su vez, las
condiciones del mercado laboral probaron lo opuesto a los “Gloriosos Treinta Afios”, por ejemplo,
el empleo estructural emergiod y, alin mas preocupante, el aumento de las precarias relaciones
laborales. Esa situacion problemética del mercado de trabajo ha afectado también a Brasil,
intensificando sus precarias tendencias histdricas.

Como surge de este articulo, el debilitamiento del modelo de desarrollo brasilefio comenzo en
1980, exactamente cuando el capitalismo contemporaneo comenzé a evidenciar su transformacion.
Entre otros impactos diferentes de ese nuevo ambiente sobre la sociedad brasilefia, uno de los méas
notables fue la sustitucidn del Estado evolucionista por un Estado secuestrado por sus deudas
internas y externas. Castigado por demandas de acreedores y compromisos hechos durante las
negociaciones, muchas veces en los 25 afios, particularmente en los dltimos gobiernos, el Estado
redujo su tamafio y traté de reducir sus gastos, incluyendo las del campo social. Durante la Gltima
década, la continuidad de ese proceso ha convertido el superavit primario en el mayor objetivo del
equipo econémico de Brasil.

Por lo tanto, puede observarse que al mismo tiempo que el SUS fue implementado sobre la
base del sistema publico y universal, la crisis fiscal y financiera del Estado se intensific conduciendo
a los gobiernos Federal y estatal a limitar la asignacion de recursos a la salud. Ese ambiente de poca
capacidad del Estado y de falta de crecimiento economico fue completamente diferente al periodo
en que tuvo cabida la universalizacion de la salud en los paises desarrollados de Europa.

Finalmente, vale la pena apuntar que la herencia de la problemaética estructural de la situacion
socioecondémica de Brasil ha empeorado en las Gltimas décadas, exactamente durante la consolidacion
del derecho universal a la salud. Ambas, la permanencia de pobrezay el alto grado de desigualdad
del ingreso y los desequilibrios regionales en Brasil, asi como el dificil acceso a los servicios de
salud y la insuficiente oferta y asignacion de los recursos federales a la acciones y servicios de
salud, sefialan la especificidad y diferencia de Brasil en comparacion a los paises que han
implementado la salud universal en los afios de la posguerra.

Ademas, la desigualdad en la oferta, que es brevemente mencionada en la parte 2.3.4, es un
obstaculo importante para la universalizacion total. Tal desequilibrio resulta de la forma en que fue
construido el sistema de salud publico y de cémo las dindmicas de la acumulacion industrial han
sido colocadas espacialmente en el pais. Es ampliamente conocido que el equipamiento disponible
para los servicios publicos de salud estd compuesto de equipos de su propia red y del sector
privado que estan disponibles a través de acuerdos, pues desde la creacion del sistema publico a
lared privada existente se le otorg6 la condicion de auxiliar y/o complementar. Y la localizacion de
sus equipos y unidades, en ese tiempo y en las décadas subsecuentes ha seguido el desarrollo
urbano y econémico de la nacion, que esta mas presente en las regiones costeras y en el Sureste.
La interiorizacion que tuvo lugar con la creacidn de Brasilia cambi6 esta situacion. Por el lado de la
inversion publica, principalmente la inversion en hospitales, la dinamica fue practicamente la
misma y muchas veces seguida del florecimiento de centros universitarios y principales ciudades
capitales brasilefias.

Este aspecto adicional de la desigualdad brasilefia es tan dificil de superar como los otros,
convirtiéndose en un reto para la continua implementacion de la salud publica universal en Brasil.
No obstante, como se mencion6 previamente, a pesar de las dificultades inherentes a este sentido
de desequilibrios y restricciones impuestas por la economia, la implementacién del Sistema Unico
de Salud ha sido seguido los pasos de un mejoramiento en las condiciones de salud de la poblacion
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brasilefia, mayor acceso, reduccion de los desequilibrios y diferencias regionales, y avances relativos
en el otorgamiento de recursos. Entre las acciones en el plan de cuidados béasicos, el desarrollo del
Programa de Salud Familiar adquiere destaque.
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