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RESUMEN El proceso de la Reforma Sanitaria en Brasil fue parte de las luchas de la socie-
dad por instaurar un régimen y un Estado democraticos en el pais, en el Gltimo cuarto del
siglo XX. Bajo la consigna del derecho universal a la salud como inherente a la ciudadania
y como deber del Estado, se ha generado una profunda transformacion de la politica de
salud. Esa transformacion se hizo a través de tres procesos simultaneos, pero no siempre con-
vergentes. Se trata de la constitucionalizacion, de la institucionalizaciéon y de la individuali-
zacion. El proceso de constitucionalizacion es relativo a las normas y leyes que aseguran el
marco legal actual que garantiza el derecho universal a la salud; el proceso de instituciona-
lizacion trata de la creacion de un nuevo modelo de pacto federativo, descentralizado y con
participacion de la sociedad en todos los niveles de la politica, generando instancias de con-
certacion y co-gestion; el proceso de individualizacion trata de la constitucion de los sujetos
y actores politicos en esa arena. El articulo hace un balance del SUS (Sistema Unico de
Salud), que ha sido considerado la politica mas original de la democracia brasileia, al eva-
luar los avances y contradicciones que se presentan en la dinamica diferencial de cada uno
de los procesos, considerando las diferencias entre valor publico y capital institucional publi-
co en el enfrentamiento de la pobreza y de la exclusion.

PALABRAS CLAVE Politicas; Descentralizacion; Derecho a la Salud; Democracia.

ABSTRACT The health care system reform in Brazil was launched as part of the struggles
for building a democratic regimen, in the last quarter of the XX century. Defending the
universal right of health care as part of the citizenship status and the State duty to provide
it, this social movement has been able to provoke a deep transformation in the health
care policy. Three different and simultaneous processes were at the roots of the
transformations although they not always were convergent. They are the processes of
constitucionalization, institutionalization, and individualization. Constitucionalization means
the norms and laws that assure a legal frame to the health care right; the institutionalization
deals with the creation of a new pact for the federalism and a decentralized and participatory
decision-making process, based in consensus building. Individualization requires the
construction of political actors and a new political arena. This article analyzes the creation
of the SUS (National Health Care System), considered as the most original policy in the
Brazilian democracy and evaluates the progresses and contradictions among the mentioned
processes regarding the public value of fighting poverty and social exclusion.

KEY WORDS Health Policy; Decentralization; Right To Health; Democracy.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS
DE LA PROTECCION SOCIAL

Las politicas sociales brasilefas se desarro-
llaron, desde inicios del siglo pasado, durante
casi 80 afos, configurando un tipo de patrén de
proteccion social que solo fue alterado por la
Constitucion Federal de 1988. El sistema de pro-
teccién social brasilefo, hasta fines de la década
del '80, combin6 un modelo de seguro social en
el area previsional, incluyendo la atencién de la
salud, con un modelo asistencial para la pobla-
cion sin vinculos laborales formales. Ambos siste-
mas fueron organizados y consolidados entre las
décadas del '30 y '40, como parte de un proceso
mas general de construccién del Estado moder-
no, intervencionista y centralizador, con poste-
rioridad a la Revolucién de 1930. La construc-
cion del Estado nacional es un proceso siempre
inacabado, en el cual van siendo redisefadas las
relaciones de poder en la institucionalidad del
aparato administrativo, sea tanto volcado hacia la
implementacién del proyecto econémico, o
como responsable de la reproduccién de la fuer-
za de trabajo y de la incorporacion de las deman-
das politicas de los grupos subalternos.

La opcién por un determinado formato
de politica social, que se cristaliza en la combina-
cion de modelos distintos para diferentes seg-
mentos de los trabajadores, indica el lugar que
cada uno de ellos ocupa en una determinada
correlacion de fuerzas, mas alla de las tendencias
internacionalmente preponderantes.

Los diferentes modelos de proteccién
social pueden ser resumidos de la siguiente
manera (1,2):

— En el modelo asistencial las acciones, de
caracter emergencial, estan dirigidas a los gru-
pos de pobres mas vulnerables, se inspiran en
una perspectiva caritativa y reeducadora, se
organizan en base a la asociacién entre traba-
jo voluntario y politicas publicas, se estructu-
ran de forma pulverizada y discontinua, gene-
rando organizaciones y programas muchas
veces superpuestos. Aunque permitan el acce-
so a ciertos bienes y servicios, no configuran
una relacién de derecho social, tratindose de
medidas compensatorias que terminan por ser

estigmatizantes. Por ello, denomino a esta rela-
cion como de ciudadania invertida, en la cual el
individuo tiene que probar que fracas6 en el
mercado para ser objeto de la proteccién social.
— En el modelo de seguro social, la proteccion
social de los grupos ocupacionales establece
una relacion de derecho contractual, en la
cual los beneficios estan condicionados a las
contribuciones pretéritas y a la afiliacion de
los individuos a tales categorias ocupaciona-
les, las cuales son autorizadas a operar un
seguro. La organizacion altamente fragmenta-
da de los seguros expresa la concepcion de los
beneficios como privilegios diferenciados de
cada categoria, como resultado de su capaci-
dad de presién sobre el gobierno. Como los
derechos sociales estan condicionados a la
insercion de los individuos en la estructura
productiva, Wanderley G. dos Santos (3)
denominé la relacién como de ciudadania
regulada por la condicion de trabajo.

En el periodo de la democracia populis-
ta (1946-1963) la expansién del sistema de segu-
ro social va a formar parte del juego politico de
intercambio de beneficios por legitimacién de los
gobernantes, beneficiando de forma diferencial a
los grupos de trabajadores con mayor poder de
presién. Fendmeno este que se conocié como
masificacion de privilegios e implicé la profundi-
zacioén de la crisis financiera y de administracion
del sistema previsional.

La inflexion que sufriran los sistemas y
mecanismos de proteccion social a partir de la ins-
tauracion del régimen burocratico-autoritario en
1964 obedecio a cuatro lineas fundamentales: la
centralizacién y concentracién del poder en manos
de la tecnocracia, con la retirada de los trabajado-
res del juego politico y de la administracion de las
politicas sociales; el aumento de cobertura incorpo-
rando, precariamente, a grupos anteriormente
excluidos, las empleadas domésticas, los trabajado-
res rurales y los auténomos; la creacién de fondos
y contribuciones sociales como mecanismo de
autofinanciamiento de los programas; la privatiza-
cién de los servicios sociales (en especial los socia-
les, como la educacion universitaria y secundaria y
la atencion hospitalaria).

A mediados de la década del '70, la
lucha por la democratizacién de las politicas



adquiere nuevas caracteristicas y estrategias.
Antes confinada a las universidades, a los parti-
dos clandestinos y a los movimientos sociales,
pasa a concentrarse cada vez mas en el interior
del propio Estado. En primer lugar, a partir de las
experiencias innovadoras desarrolladas por los
municipios opositores electos en 1974; en segun-
do lugar, en el interior de los 6rganos centrales,
responsables de las politicas sociales, buscando
aprovechar la crisis financiera y del modelo de
las politicas sociales para introducir elementos de
transformacion; en tercer lugar, por el fortaleci-
miento de las capacidades técnicas de los parti-
dos politicos y del Parlamento, que pasan a
tomar la problemaética social como parte de sus
plataformas y proyectos de construccion de una
sociedad democratica.

El rescate de la deuda social pasa a ser
un tema central de la agenda de la democracia,
agrupando a movimientos de diversa naturaleza.
Este proceso se intensifica en la década del '80 a
través del surgimiento de un rico tejido social
emergente a partir de la aglutinacion del nuevo
sindicalismo y de los movimientos reivindicato-
rios urbanos, de la construccién de un frente par-
tidario de oposicion, y de la organizacion de
movimientos sectoriales capaces de formular pro-
yectos de reorganizacion institucional, como el
Movimiento Sanitario.

Toda esta efervescencia democratica
fue canalizada por los trabajos de la Asamblea
Nacional Constituyente, que se iniciaron en
1987. En gran medida, la construccion de un
orden institucional democratico suponia un
reordenamiento de las politicas sociales que res-
pondiese a las demandas de la sociedad por
mayor inclusion social y equidad. Proyectada
para el sistema de politicas sociales como un
todo, tal demanda por inclusién y reduccion de
las desigualdades adquiri6 las concretas conno-
taciones de afirmacion de los derechos sociales
como parte de la ciudadania.

La Constitucion Federal de 1988 repre-
senta una profunda transformacion en el patron
de proteccién social brasileno, consolidando, en
la Constitucién, las presiones que ya se hacian
sentir hace mas de una década. Se inaugura un
nuevo periodo, en el cual el modelo de la segu-
ridad social pasa a estructurar la organizacién y
formato de la proteccién social brasilena, en
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busca de la universalizacién de la ciudadania. En
el modelo de seguridad social se busca romper
con las nociones de cobertura restricta a los sec-
tores insertos en el mercado formal y suavizar los
vinculos entre contribuciones y beneficios, gene-
rando mecanismos mas solidarios y redistributi-
vos. Los beneficios pasan a ser concedidos a par-
tir de las necesidades, con fundamentos en los
principios de justicia social, lo que obliga a
extender universalmente la cobertura e integrar
las estructuras gubernamentales.

La Constitucion de 1988 avanzd en
relacion a las formulaciones legales anteriores, al
garantizar un conjunto de derechos sociales,
expresados en el Capitulo del Orden Social,
innovando, al consagrar el modelo de Seguridad
Social como "un conjunto integrado de acciones
de iniciativa de los Poderes Publicos y de la
sociedad, destinadas a asegurar los derechos rela-
tivos a la salud, a la previsién y a la asistencia
social" (4). La inclusion de la prevision social, de
la salud y de la asistencia como partes de la segu-
ridad social, introduce la nocién de derechos
sociales universales como parte de la condicién
de ciudadania, siendo que antes estaban restrin-
gidos a la poblacién beneficiaria de la prevision.

El nuevo patrén constitucional de la poli-
tica social se caracteriza por la universalidad de la
cobertura, el reconocimiento de los derechos
sociales, la reafirmacion del deber del Estado, la
subordinacién de las précticas privadas a la regula-
cion en funcion de la relevancia publica de las
acciones y servicios en estas areas, una perspectiva
publicista de co-gestion gobierno/sociedad, un
acuerdo organizacional descentralizado.

La originalidad de la Seguridad Social
brasilena esta dada por un fuerte componente de
reforma del Estado, al redisenar las relaciones
entre los entes federativos y al instituir formas
concretas de participacion y control sociales,
con mecanismos de articulacién y concertacion
entre los tres niveles de gobierno. La organiza-
cion de los sistemas de proteccién social deberia
adoptar el formato de una red descentralizada,
integrada, con un comando politico Gnico y un
fondo de financiamiento en cada esfera guberna-
mental, regionalizada y jerarquizada, con instan-
cias deliberativas que garanticen la participacion
paritaria de la sociedad organizada, en cada
esfera gubernamental.
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2. LA REFORMA SANITARIA

La Reforma Sanitaria en Brasil es cono-
cida como el proyecto y la trayectoria de consti-
tucion y reformulacion de un campo de saber,
una estrategia politica y un proceso de transfor-
macion institucional. Al surgir como parte de la
lucha por la democracia, la reforma sanitaria ya
supera las tres décadas, alcanzando la garantia
constitucional del derecho universal a la salud y
la construccién institucional del Sistema Unico
de Salud (SUS).

La construccion del proyecto de la
reforma sanitaria se fundé en la nocién de crisis:
crisis del conocimiento y de la practica médica,
crisis del autoritarismo, crisis del estado sanitario
de la poblacion, crisis del sistema de prestacion
de servicios de salud (5).

La constitucion de la Salud Colectiva,
como campo del saber y espacio de la practica
social, fue demarcada por la construccion de
una problematica tedrica fundada en las relacio-
nes de determinacion de la salud, a través de la
estructura social, teniendo como concepto arti-
culador entre teorfa y practica social, la organi-
zacién de la practica médica, capaz de orientar
el analisis coyuntural y la definicion de las estra-
tegias sectoriales de lucha.

Partiendo del analisis de los procesos
de trabajo y del concepto clave de organizacion
social de la practica médica, tal movimiento
opera una lectura socializante de la problematica
evidenciada por la crisis de la medicina mercan-
tilizada como también de su ineficiencia, en
cuanto a la posibilidad de organizacién de un sis-
tema de salud capaz de responder a las deman-
das predominantes, organizado de forma demo-
crética en su gestion y administrado en base a la
racionalidad de la planificacion (5, p.196).

Las derivaciones de esta construccion
tedrico-politica apuntan en direccién de la cen-
tralidad que pasaria a tener la actuacion junto al
Estado, como campo privilegiado de interven-
cién y desarrollo de las luchas politicas. Sin
embargo, esta misma concepcion puede ser res-
ponsable de la estructuracion de un movimiento
social —el movimiento sanitario— que se organiza
tales como la

desde diferentes lugares,

Universidad, los sindicatos de profesionales de

salud, los movimientos populares, el Congreso
Nacional, en torno de una propuesta comun.

La salud pasa a ser vista como un obje-
to concreto y complejo, sintesis de multiples
determinaciones, cuya definicion segin Arouca
(7) comprende:

— un campo de necesidades generadas por el
fenémeno salud/enfermedad;

— la produccién de los servicios de salud con su
base técnico-material, sus agentes e institucio-
nes organizadas para satisfacer necesidades;

— ser un espacio especifico de circulacién de
mercancias y de su produccién (empresas,
equipamientos y medicamentos);

— ser un espacio de densidad ideoldgica;

— ser un espacio de hegemonia de clase, a través
de las politicas sociales que tienen que ver
con la produccién social;

— poseer una potencia tecnologica especifica
que permita solucionar problemas tanto a
nivel individual como colectivo.

La cuestion politica que se plantea a
partir de este analisis tedrico, se vincula con las
condiciones necesarias para el proceso de politi-
zacion y democratizacion de la salud. La relacion
entre democracia y salud es propuesta por
Berlinguer (7) al postular que ambos son concep-
tos abstractos, y, mas aln, orientaciones ético-
normativas. Si bien es necesario reconocer los
conflictos de intereses y la oposicion entre las
fuerzas conservadoras y las reformadoras, tanto
en el caso de la democracia como en el de la
salud, tales conflictos no pueden ser reducidos a
una polarizacion clasista. Por otro lado, desde el
punto de vista estratégico, la lucha por la univer-
salizaciéon de la salud aparece como una parte
intrinseca de la lucha por la democracia, asf
como la institucionalizacion de la democracia
surge como condicién para garantizar la salud
como derecho de ciudadania (8).

La estrategia expansionista de una hege-
monia en formacién, se consustancia en la salud a
través de los proyectos de la Reforma Sanitaria, por
medio de los cuales se busca la concretizacion de:

— el reconocimiento politico e institucional del
Movimiento Sanitario como sujeto y dirigente
del proceso reformador;



— la ampliacién de la conciencia sanitaria, de
manera de posibilitar el consenso activo de los
ciudadanos (usuarios y profesionales) en rela-
cion con el proceso transformador en el sec-
tor, como también la naturaleza social de las
determinaciones que inciden sobre el proceso
salud/enfermedad y sobre la organizacion del
cuidado médico;

— el rescate de la salud como un bien de carac-
ter publico, aunque contradictoriamente limi-
tado por los intereses generados por la acumu-
lacién de capital. Por consiguiente, se trata de
expresar el caracter de bien publico de la
salud consustanciado en la definicion de una
norma legal y del aparato institucional que
apuntan a la garantia de su universalizacion y
equidad (9, p.31).

Los fundamentos tedricos que permi-
ten la construccién de la estrategia politica de la
Reforma Sanitaria se basaron en el concepto de
Gramsci del Estado integral, que abarca tanto al
Estado como sociedad politica, ntcleo politico
administrativo y coercitivo, como también al
Estado ampliado en la lucha por la hegemonia,
lo que envuelve la disputa por significados y la
construccion de valores consensuales en la
sociedad civil. La comprensién del Estado inte-
gral presupone la lucha por el poder como una
transformacién molecular y procesual, la guerra
de posiciones, que, sin ignorar los conflictos y
la disputa por la dominacion, busca avanzar en
la construccion de la hegemonia, o direccion
intelectual y moral (10,11). Mas que una dispu-
ta que se da en el plano moral y cultural, la
construccion de hegemonia opera a través de
una disputa institucional, tanto en la sociedad
civil como en el seno del aparato material del
Estado, donde se cristalizan las relaciones de
poder, visto como una arena estratégica de
enfrentamiento de proyectos en conflicto, segin
la concepcién de Poulantzas (12). En este senti-
do, el dominio de los instrumentos de gestién y
la creacién de nuevas formas de gestién que
permitan la innovacion y la alteracion de poder
en el seno del aparato administrativo estatal se
tornan estratégicos.

Para comprender el proceso de la
Reforma Sanitaria fueron levantadas las siguien-
tes hipétesis explicativas (13):

SALUD Y DEMOCRACIA EN BRASIL

— La adopcién de una concepcion ampliada de
salud, como resultante de las formas de orga-
nizacion social de la produccién pero también
como fruto de las luchas populares cotidianas,
ambas actuando en la conformacion de su
concretizacién histérica y singular.

— La democracia es el proceso de reconocimien-
to de los trabajadores como sujetos politicos a
partir de sus luchas, en un proceso mutuo de
auto y heteroreconocimiento de identidades
sociopoliticas entre diferentes sujetos.

— La incorporacién de las demandas sanitarias a
través de un conjunto de dispositivos legales e
institucionales, configurando distintas ciuda-
danias es, al mismo tiempo, una resultante de
la correlacion de fuerzas existentes y un ele-
mento activo en la conformacion de identida-
des politicas y sociales.

— Las Reformas Sanitarias casi siempre surgen en
un contexto de democratizacion y estan aso-
ciadas a la constitucién de las clases populares
como sujetos politicos, generalmente en una
alianza con sectores de la clase media.

— Son elementos de este proceso reformador: la
generalizacion de la conciencia sanitaria; la
construccion de un paradigma analitico funda-
do en la determinacién social de la salud y de
la organizacion de las practicas; el desarrollo
de una nueva ética profesional; la construc-
cion de un arco de alianzas politicas en torno
a la defensa del derecho a la salud; la creacion
de instrumentos de gestién democratica y con-
trol social del sistema de salud.

— El caracter politico de la Reforma Sanitaria sera
dado por la naturaleza de la transicion demo-
cratica experimentada en cada contexto nacio-
nal, sean transiciones pautadas o transiciones
por el colapso del autoritarismo.

— El formato y el contenido politico de la refor-
ma provendra de la confluencia de por lo
menos algunos factores tales como: el carac-
ter politico-ideologico de la coalicion que
impulsa el proceso de democratizacién vy sus
embates con la coalicién conservadora; la
articulacion del proceso de la Reforma
Sanitaria con las estrategias de transicion a la
democracia; el "timing" de la Reforma en
relacion al proceso de democratizacion; la
capacidad de alterar la cultura politica predo-
minante en direccién a la universalizacion de
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los derechos y la garantia de practicas admi-
nistrativas participativas.

— La sustentabilidad del proceso de reforma
dependera de la capacidad de promover cam-
bios efectivos a nivel del control institucional,
de la calidad de los servicios y de la eficacia
de las acciones vy servicios, lo que garantizara
la preservacion del apoyo social a la reforma.

— La sustentabilidad del proceso reformador
dependera de la reduccion de las restricciones
financieras y de orden politico a la construc-
cion de un sistema amplio de proteccién
social; de la capacidad de negociar los conflic-
tos generados por el propio proceso reforma-
dor; de la permeabilidad a los cambios de la
burocracia y de los profesionales de salud.

— Las perspectivas de la Reforma Sanitaria deri-
van de la capacidad presentada por la coali-
cion reformadora de producir cambios efecti-
vos y en el momento justo, sobre las estructu-
ras institucionales de manera de evitar que el
Estado filtre los aspectos racionalizadores de
la propuesta y mine su base politica.

En sintesis, la Reforma Sanitaria brasile-
fia tom6 como punto de partida el caracter dual
de la salud, entendido como la posibilidad de ser
considerada, al mismo tiempo, como valor uni-
versal y ntcleo subversivo de la estructura social.
Como valor universal, se transforma en un
campo especialmente privilegiado para la cons-
truccion de alianzas suprapartidarias y policlasis-
tas. Como nucleo permanentemente subversivo
de la estructura social, indica una posibilidad
siempre inacabada de un proceso de construc-
cion social de una utopia democratica.

3. REFORMA SANITARIA Y SISTEMA
UNICO DE SALUD: DILEMAS ENTRE LO
INSTITUYENTE Y LO INSTITUIDO

El movimiento que impulsé la
Reforma Sanitaria brasilefia se plante6 como
proyecto la construccién contra-hegeménica de
una nueva plataforma civilizatoria, lo que
implica un profundo cambio cultural, politico e
institucional capaz de viabilizar la salud como

un bien publico.

Los principios que orientaron este
proceso fueron:

— un principio ético-normativo que inserta a la
salud como parte de los derechos humanos;
— un principio cientifico que comprende la
determinacion social del proceso salud-enfer-

medad;

— un principio politico que asume la salud como
derecho universal inherente a la ciudadania
en una sociedad democratica;

— un principio sanitario que entiende la protec-
cion a la salud de forma integral, desde la pro-
mocion pasando por la accion curativa hasta
la rehabilitacion.

Sin embargo, la construccion del
Sistema Unico de Salud, aprobado en la
Constitucion Federal de 1988, tuvo lugar en un
contexto donde la disputa ideolégica favorecié
ampliamente el proyecto neoliberal, reorganizan-
do las relaciones entre Estado y sociedad en
bases distintas de aquellas preconcebidas por los
formuladores del SUS.

Fueron retomadas las orientaciones
liberales que pugnaban por una fuerte reduccién
de la presencia del Estado, tanto en la economia
como en las politicas sociales. Para ello, se utili-
zaron instrumentos como la privatizacion de las
empresas estatales y ain de los servicios sociales,
la reduccién del valor de los beneficios sociales
junto al aumento de las dificultades para alcan-
zarlos, la introduccion de mecanismos de la eco-
nomia de mercado como la competencia geren-
ciada en la organizacién de los servicios sociales,
la reduccion del papel de proveedor del Estado
con la transferencia de esta competencia a las
organizaciones civiles lucrativas o no.

Con relacién al aparato estatal, existio
ademas un desmantelamiento de las carreras pro-
fesionales y de los ntcleos productores de cono-
cimiento y estrategias vinculados al proyecto de
desarrollo nacional, por considerarlos compro-
metidos con la légica tanto populista como inter-
vencionista del modelo econémico anterior, visto
como responsable por la crisis fiscal del Estado.

El predominio de la l6gica de acumu-
lacién de capital financiero tuvo como conse-
cuencia para las economias endeudadas de los
paises menos desarrollados, su insercién como



exportadores liquidos de capital a través del
pago de los intereses sobre la deuda publica. La
politica publica pasa a tener como objetivo cen-
tral la estabilizacion monetaria, ain cuando esto
implicé el abandono del crecimiento econémico
como consecuencia de una politica de intereses
que promovio una absurda transferencia de
recursos desde el area productiva hacia el Estado,
por medio del aumento de la carga tributaria y
desde el Estado hacia el capital financiero, a tra-
vés del pago de intereses sobre la deuda vy titulos
publicos.

Cultural y socialmente hubo una trans-
formacién que acentu6 valores como el indivi-
dualismo y el consumismo, con las elites y secto-
res de las altas capas medias orientadas cada vez
mas hacia un patron norteamericano de sociedad
de consumo, en detrimento de valores como la
solidaridad, la igualdad y la participacién civica.
El divorcio entre una clase media alienada de la
realidad nacional y la poblacién marginalizada
de la globalizacion, se refleja en la salud, con la
existencia de un sistema de seguros privados y un
sistema publico para los mas pobres, pero al cual
los asegurados recurren en varias oportunidades.

El desmembramiento del tejido social
que comenzo6 a aflorar en décadas anteriores,
con la fuerte presencia de los movimientos socia-
les y la negacion de las expectativas solidificadas
en la transicion a la democracia van a tener como
consecuencias la ausencia de mecanismos de
integracion social, tanto a través de un mercado
de trabajo que cada vez es mas informal, como
por politicas de proteccién social que no alcan-
zan a combatir la exclusion y la desigualdad, que
marginalizan a sectores poblacionales en situa-
cion de comprometida peligrosidad y vulnerabi-
lidad cada vez mayor en las grandes ciudades. El
aumento y la banalizacion de la violencia pasan
a ser el cotidiano de las grandes ciudades, reve-
lando, paradojalmente, la incapacidad de la
democracia electoral de generar mecanismos de
cohesion social.

En el drea de politicas sociales se subs-
tituye el modelo corporativo, de acceso limitado
y fragmentado de sectores ocupacionales, por un
nuevo modelo que se basa en la individualiza-
cion del riesgo. Para aquellos que pueden pagar
sus riesgos sociales hay una explosion de la ofer-
ta de seguros sociales en areas como la salud y
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las jubilaciones. Esta expansion del mercado ocu-
rre con la anuencia y promocion del Estado por
medio de subsidios y renuncias fiscales, como
también por la ausencia de una reglamentacién
efectiva que pueda contener los abusos y atrope-
llos a los derechos de los consumidores. Solo
cuando este mercado esté fortalecido, sera pro-
movida su reglamentacion, aln reciente y preca-
ria, permitiendo que los portadores de seguros
sean también usuarios del SUS, que termina fun-
cionando como un tipo de reaseguro para algu-
nos tratamientos.

Para la poblacion mas pobre el princi-
pio de la individualizacion de los riesgos se con-
cretizard en programas de proteccion focaliza-
dos, cuyos beneficios en cuanto a servicios o
transferencias de ingresos, implican requerimien-
tos de comprobacion de necesidad y el cumpli-
miento de ciertas condiciones impuestas a los
beneficiarios. De esta forma, la politica social
pasa a funcionar como un mecanismo simultaneo
de promocién y control social, desvinculada de
la condicion de ejercicio de un derecho social.

En la lucha ideolégica por la construc-
cion de la salud como un valor publico hay un
retroceso importante, en el cual la salud pasa a ser
vista como un bien de consumo, y mas ain, como
un modelo de consumo caracterizado por la
ausencia del dolor y del sufrimiento, la busqueda
inagotable del placer y de la construccion en el
propio cuerpo de un patrén estético de belleza a
ser alcanzado por medio de sucesivas intervencio-
nes (desde los tatuajes a la cirugias plasticas,
pasando por las vitaminas y anabolicos).

Nuevamente, se trata de un modelo
social que prescinde de lazos sociales, donde el
otro se torna objeto y no es un sujeto que deba
ser mas que tolerado, reconocido como igual,
aunque diverso, en un proceso de comunicacion
en la esfera publica.

Este contexto, en el cual el movimiento
de la Reforma Sanitaria construye su instituciona-
lidad, es por lo tanto altamente desfavorable y
estd lleno de dilemas y contradicciones a ser
enfrentados.

La construccién y materializacién del
proyecto de la Reforma se da a través de tres pro-
cesos que, aunque simultaneos, tienen tiempos
distintos, y tales contratiempos generan nuevas
tensiones y algunas complementariedades. Ellos
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son los procesos de subjetivacion, de constitucio-
nalizacion y de institucionalizacion.

La subjetivacién se relaciona con la
construccion de sujetos politicos, la constitucio-
nalizacion con la garantia de los derechos socia-
les y la institucionalizacion se vincula al aparato
institucional —incluyendo los saberes y practicas—
que implementan la politica de salud.

Touraine (14, p.23) entiende "por sujeto
la construcciéon del individuo (o grupo) como
actor, a través de la asociacién de su libertad afir-
mada con su experiencia de vida asumida y rein-
terpretada. El sujeto es el esfuerzo de transforma-
cion de una situacién vivida en accién libre; intro-
duce la libertad en lo que aparece, en primer
lugar, como determinantes sociales y herencia
cultural". Asi mismo afirma que "un individuo es
un sujeto si, en sus conductas, consigue asociar el
deseo de libertad con la pertenencia a una cultu-
ray el apelo a la razén; por lo tanto, con un prin-
cipio de individualidad, un principio de particula-
rismo y un principio universalista" (13, p.28).

En este sentido, la primera etapa de
lucha por la democracia fue también aquella
donde predomind la construccién de sujetos
politicos capaces de formular y conducir el pro-
ceso de la Reforma Sanitaria. Si en esta etapa los
actores politicos asumen un caracter de movi-
miento social —el movimiento sanitario en sus
diferentes expresiones— a medida que comienza
a producirse la institucionalizacion y la constitu-
cionalizacién, surgen nuevos sujetos en la esce-
na politica que pasan a ser predominantes.

En otras palabras, el éxito de la Reforma
como fruto de las luchas de este actor politico, el
movimiento sanitario, va a generar, contradicto-
riamente la superacion de este caracter de movi-
miento proveniente de la sociedad civil como cri-
tica al Estado, en direccién a los actores politicos
que son parte de la institucionalidad estatal, tales
como los secretarios de salud de los municipios y
de los estados, los promotores publicos, la buro-
cracia reformadora.

Si la hipertrofia de la subjetivacion
puede representar una tendencia tanto a la indivi-
dualizacién anémica como al "basismo", la hiper-
trofia de la constitucionalizacion tiene como con-
secuencia la judicializacion de la politica, y la
hipertrofia de la institucionalizacién implica la
burocratizacion de los procesos sociales.

En una etapa intermedia de la reforma
hubo una creciente normalizacion del proceso
de descentralizacion, con un enmaranado de
normas operacionales y mecanismos de traspaso
de recursos financieros que terminaron por ase-
gurar a la burocracia central la preservacion del
poder, aunque esto haya implicado la pérdida del
fervor politico.

Sin embargo, el fortalecimiento de los
actores politicos institucionales, como los secre-
tarios de salud, produjo tensiones cada vez
mayores en el ejercicio del poder compartido,
acarreando conflictos que fueron trabajados a
partir de las esferas de concertacion que habian
sido institucionalizadas, generando el Pacto de la
Salud que incluye los importantes Pacto por la
Viday el Pacto de Gestion (15).

Pero la distribucién desigual de recur-
sos y de poder entre los actores, tiende a favore-
cer siempre a los grupos de gestores y a los gru-
pos corporativos, impidiendo que los ideales de
la Reforma se concreticen y garanticen la centra-
lidad del usuario ciudadano.

Este es el mayor desafio de la etapa
actual de la Reforma, que implica no soélo la
garantia del acceso de los usuarios sino la reo-
rientacion de las légicas burocratica y profesio-
nal, que actualmente organizan el sistema, en
direccion a otra logica que, al ubicar al usuario
en el centro del sistema de salud, garantiza sus
derechos desde la humanizacién de la atencion
hasta la eficacia y resolutividad del cuidado.

Finalmente, lo que caracteriza ademas
esta etapa actual de implementacion del SUS es
la presencia marcante de los actores juridicos,
como también el desarrollo de una rama del
derecho que se conoce como derecho sanitario.
Esta es una consecuencia de la constitucionali-
zacién del derecho a la salud. Sin embargo,
como la justicia tiende a entender el derecho a
la salud como un derecho individual y no como
derecho colectivo, actda en funcion de aquellos
pacientes que, por poseer mayor informacién y
mayores recursos, son capaces de accionarla
cuando tienen sus derechos negados. Pero, al
atender estas demandas individuales la justicia
impide la planificacion de acciones de salud y
muchas veces canaliza los escasos recursos en
procedimientos individuales en detrimento de
acciones colectivas.



En este sentido, es preciso retomar la
perspectiva de difusion de la conciencia sanita-
ria, como conciencia politica del derecho a la
salud, ya que esta probado que no se crea igual-
dad por decreto, solamente por medio de la ley.

Con relacién a la institucionalidad, el
SUS efectivizd una reforma democratica del
Estado que, aiin habiendo enfrentado todas las
presiones de los gobiernos que adoptaron un
modelo de reforma distinto, que presuponia el
vaciamiento de la funcion estatal de proveedor,
consiguié no solo mantenerse, sino servir de
modelo para la reorganizacién de sistemas de
gestion compartida con otras areas (como la asis-
tencia social y la seguridad publica).

El modelo de reforma del Estado inmer-
so en la institucionalizacion del SUS fue sustenta-
ble tanto por haber conseguido mantener una
coalicién reformadora organica y actuante, como
por hacer avanzar el proceso basindose en la
legislacion existente, o sea, en lo que se conoce
como "el desafio de hacer cumplir la ley". En este
sentido, subjetivacién, institucionalizacion vy
constitucionalizacion funcionaron de manera
sinérgica y complementaria.

El SUS puede ser visto como un modelo
de republicanismo civico por su capacidad, junto
a otros esfuerzos, de permitir el fortalecimiento de
las instituciones republicanas, tanto del Poder
Legislativo con la actuacién cada vez mas califica-
da de la Comision de Seguridad Social y de la
Familia y por la accion suprapartidaria del Frente
Parlamentario de la Salud; como en la Justicia, al
desarrollar el derecho sanitario y la accion y orga-
nizacién de los procuradores publicos que acttian
en la salud (a través de AMPASA), como también
en el Poder Ejecutivo al introducir un modelo de
co-gestion y de redes de politicas.

El SUS reorganizé el Poder Ejecutivo a
través de los siguientes instrumentos y procesos:

— Mecanismos de participacion y control social
representados por los Consejos de Salud, exis-
tentes en cada una de las esferas gubernamen-
tales, con representacion paritaria del 50% de
miembros del Estado y 50% de miembros de la
sociedad civil. Los Consejos, mas que instru-
mentos de control social, externos al aparato
de Estado, deben ser entendidos como "com-
ponentes del aparato estatal, donde funcionan
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como engranajes institucionales con vigencia y
efectos sobre los sistemas de filtros, capaces de
realizar alteraciones en los patrones de selecti-
vidad de las demandas" (16, p. 99).

— Mecanismos de formacion de la voluntad poli-
tica, las Conferencias de Salud, realizadas
periédicamente, en todos los niveles del siste-
ma, que, en una interaccion comunicativa y
deliberativa, coloca a todos los actores socia-
les en interaccion en una esfera publica y
comunicacional, periédicamente convocada.
Mas alla de mecanismos de aprendizaje y
reconocimiento social, esta instancia fortalece
a la sociedad organizada que participa del
proceso de construccion de los lineamientos
politicos mas amplios del sistema, aunque sin
un caracter vinculativo.

— Mecanismo de gestion compartida, negocia-
cién y concertacion entre los entes guberna-
mentales involucrados en un sistema descen-
tralizado de salud. La suposicion de intereses
distintos y de camaras institucionales de nego-
ciacion de estas diferencias y de generacion
de pactos de gestion es una de las grandes
innovaciones de este modelo federativo inno-
vador que asume la diferenciacién como rea-
lidad y la igualdad como principio politico y
meta institucional.

Un federalismo diferenciado por las
desigualdades sociales y regionales existentes en
la sociedad brasilefia, pero igualado por la crea-
cion de mecanismos de descentralizacion, con-
certacién y participacion que generan nuevas
capacidades y poderes locales.

La creacién del SUS y su revision perio-
dica de forma de enfrentar las diferencias inter-
nas y las amenazas constantes representadas por
la ausencia de recursos financieros necesarios y
por la creciente presencia del mercado de segu-
ros, han sido un desafio constante. Si bien se
puede decir que se ha alcanzado el objetivo de
construir un valor publico, de tal forma que la
politica de salud sea hoy mas una cuestién de
Estado que de gobiernos, lo cierto es que la inca-
pacidad de transformar las practicas cotidianas
que descalifican al usuario y lo destituyen de los
derechos humanos a la atencion digna y cuidado
eficaz, siguen siendo un desafio para la demo-
cratizacion de la salud.
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La incapacidad de implantar un modelo
integral de atencién a la salud, de revertir el pre-
dominio del modelo curativo hacia un modelo
preventivo, la incapacidad de que las mejoras en
la gestién del sistema, generen las correspondien-
tes mejoras en la gestion de las unidades, la falta
de una renovacién ética en los profesionales del
sistema de salud, la dependencia de insumos y
medicamentos cuyos precios y condiciones de

produccién por grandes empresas multinaciona-
les escapan al control de los estados nacionales,
y muchos otros mas, son desafios actuales de la
Reforma Sanitaria.

La subversion ahora es poder pensar
que la democratizacién de la salud es una utopia
para la cual tenemos hoy, mas que nunca, condi-
ciones de transformar en realidad.

NOTAS FINALES

a. Este articulo estd basado en la conferencia pre-
sentada en el XI Congreso Internacional del
CLAD sobre La Reforma del Estado y de la
Administracién Publica realizado en la Ciudad
de Guatemala, del 7 al 10 de noviembre de
2006. Titulo del panel: Valor Publico y Capital
Institucional.
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