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LOCALES DE SALUD EN EL BRASIL

El libro Os atalhos da mudanga na satide do Brasil, editado en 1989
por la Representacién de la OPS en el Brasil, constituye una recopilacién de estudios
sobre servicios locales de salud en distintos estados brasilefios complementada con
un andlisis comparativo de los casos. La recopilacién y el andlisis han sido realizados
por Célia Maria de Almeida, investigadora del Departamento de Administracién y
Planificacién de la Escuela Nacional de Salud Pablica de la Fundacién Oswaldo Cruz.
Cada uno de los nueve estudios tiene como autor a un profesional con responsa-
bilidades pasadas o actuales en el sector sanitarjo local, con la colaboracién de in-
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egrames de los equipos 10Cacs. El libro preéseia una coleccion de erpenenaas
concretas de la actual reforma sanitaria brasilefia y es muy ilustrativo para quienes
deseen conocer c6mo se imbrican en el Brasil los cambios de la atencién de salud
con el proceso de transformacién general que tiene lugar en la sociedad.

La reforma del sistema de atencién de salud brasileno tiene su
origen en los cambios que llevaron a la progresiva sustitucion del poder militar por
un poder civil y, finalmente, a la aprobacién de una nueva constitucién que hace
explicitos derechos de la ciudadania y deberes del estado que anteriormente nunca
se concretaron en una carta magna. Por otra parte, la puesta en marcha de las
Acciones Integradas de Salud (AIS), la celebracién en 1986 en Brasilia de la 8* Con-
ferencia Nacional de Salud (CNS) y el impulso de los Sisternas Unificados y Des-
centralizados de Salud (SUDS) constituyen los puntos de referencia especificos para
los cambios en el sector.

Para la autora del libro los casos presentados encajan perfec-
tamente en las definiciones genéricas de sistemas locales de salud (SILOS) que ha
dado la OPS. No obstante, en la presentacién se subraya que méas importante que
encuadrar los casos expuestos en esta o aquella definicién es percibirlos como ejem-
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sector sanitario en el Brasil.
A continuacién se exponen algunos extractos de las nueve ex-
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Camacgari

Camagari es un municipio del estado de Bahia, situado a 50 km
de Salvador e integrante de la regién metropolitana de esta ciudad.
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municipio fuera declarado zona de seguridad nacional y que durante 12 afios fuera
administrado por un interventor militar. En 17 afios el ﬂujo de emigrantes incrementG
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habitantes. La urbanizacién acelerada no se acompari6é del desarrollo de la infraes-
tructura adecuada y, por otra parte, la corrupcién y el dientelismo politico llevaron
al deterioro de los pocos servicios sociales existentes y a que no se hiciera frente a
las nuevas necesidades. En las elecciones municipales de 1985 se formé un frente
aglutinante de la oposicién, que gané las elecciones mediante un candidato surgido
de los movimientos sindicales y asociaciones de moradores. Cuando el nuevo pre-
fecto asumid el gobierno municipal encontré la administracién en un estado lamen-
table. Los gastos de personal correspondian a 9% de las recaudaciones, el gabinete
contaba con 900 funcionarios de los que 800 estaban excedentes, el crédito habia
sido cortado por falta de pago a los prestadores y los servicios ptblicos se hallaban
en quiebra con una deuda de tres meses de salario a los funcionarios.

Se elaboré un Plan Trimestral de Emergencia para salir de esta
situacién y en poco tiempo se construyeron 140 aulas escolares, se regularizé la
limpieza urbana y se reabrié la Biblioteca Municipal. En cuanto a salud, las primeras
medidas fueron de recuperacién y reequipamiento. Se elaboré un Plan Trienal que
se sometié a una asamblea popular y la prefectura incrementd su participacion en
el presupuesto del sector de 4% en 1986 a 12% en 1988. Se organiz6é un consejo
municipal de salud con participacién popular y se establecié una presentacién tri-
mestral de cuentas. En noviembre de 1987 se firmé con el SUDS un convenio por
el que se incrementaron los recursos transferidos al sector.

Camagari vive en funcién del Polo Petroquimico y 70% de la
poblacion se concentra en la cabeza del municipio, donde la mayor parte de los
empleos son puestos a destajo con ingresos que oscilan entre el salaric minimo y el
doble de este. La situacién ambiental es preocupante por el alto grado de conta-
minacién atmosférica, los vertederos ilegales de desechos y el transporte de mer-
cancias peligrosas. El abastecimiento de agua potable alcanza a 85% de las viviendas.
El saneamiento era muy escaso hasta 1986, con fosas sépticas solo en 31% de los
domicilios. En 1986 se constituy¢ el sector de saneamiento y se iniciaron trabajos de
infraestructura utilizando tecnologias alternativas de bajo costo.

La morbimortalidad predominante se debe a enfermedades in-
fecciosas y parasitarias. La mayor parte de los fallecimientos se concentran en el
primer afio de vida, en el que las diarreas generan 31% de las defunciones. También
hay una elevada prevalencia de enfermedades cronicodegenerativas y mentales.

La campaia electoral de 1985 cred fuertes expectativas de par-
ticipacién popular en la gestion del municipio, que pronto tuvieron plasmacién
concreta. La informacién al ptiblico se llevé a cabo en asambleas de barrios o sectores
que examinaban las iniciativas y proyectos propuestos por la prefectura. La amplia-
cién de las libertades tuvo como consecuencia la multiplicacién de las asociaciones
populares. En 1986 habia 36 que pasaron a ser 143 en 1988, entre asodiaciones de
moradores y grupos de mujeres o de jévenes. La demanda popular mostrd que las
principales necesidades sentidas en materia de asistencia sanitaria eran la imposi-
bilidad de acceso diario a las consultas médicas y la falta de ambulandias en los
poblados. De ahi surgieron propuestas de modificacion del sistema de acceso a
los servicios y de aumento inmediato del personal asistencial. En dos arios el personal
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contratado por los servicios de salud del municipio —que constituye el tinico sistema
sanitario piiblico, ya que no hay servicios federales ni estatales— pas6 de 40 a 93
médicos, de 4 a 18 enfermeras, de 11 a 21 odontélogos y de 15 a 115 auxiliares de
enfermeria.

En la organizacién de las actividades sanitarias se actué por
programas y a la vez se monté un sistema de informacién e informatica. Algunos
problemas de salud se enfrentaron mediante planes especificos y asf se tomé la
iniciativa de incluir la diarrea en la relacién municipal de enfermedades de notificacién
obligatoria a la vez que se impulsaba la terapia de rehidratacién oral y las medidas
de saneamiento, con intervenciones en los barrios y calles de mayor incidencia de
diarrea y medidas de control de la calidad del agua. En cuanto a las enfermedades
transmisibles, se estructur6 y descentraliz6 la vigilancia epidemiol6gica, se agilizaron
las actividades de profilaxis y se intensificaron los programas de vacunacién.

Las principales dificultades encontradas fueron de falta de re-
cursos. El retroceso en las politicas econémicas y sodiales del gobierno federal, la
utilizacién de criterios clientelistas para la concesién de fondos para inversiones y
la fragilidad del convenio por el cual se organiza el SUDS en el estado representaron
obstaculos para la continuidad del proceso. A ello se uni6 la insatisfaccién de los
profesionales por la falta de equiparacion salarial con el programa médico del seguro
social (INAMPS), el descontento de la poblacién por la insuficiencia de los servicios
y el cambio de orientacién en la prefectura motivado por las elecciones munici-
pales de 1988.

No obstante, la democratizacion de los servicios, el proceso de
participacién popular, la consideracién de Ia salud como problema politico, la creacién
progresiva de una “conciencia sanitaria” y la demostracién de la posibilidad de
cambio cuando se cuenta con una administracién comprometida con los intereses
populares son conquistas que han llevado la lucha por la reforma sanitaria a un
nuevo nivel, aunque probablemente se requerirdn muchos afios para conseguir las
transformaciones necesarias para mejorar significativamente la salud de la poblacién.

Maceio

Macei6 es una ciudad de mas de medio millén de habitantes,
capital del estado de Alagoas, situada en la costa atldntica, unos 200 km al sur del
extremo oriental del Brasil continental. Macei6 absorbié en los tiltimos afios un éxodo
rural importante que hizo crecer la periferia urbana. El perfil epidemiolégico de la
ciudad no difiere del de otras regiones del estado pero la oferta de servicios de salud
es mayor, con seis puestos de salud del INAMPS, 34 centros de salud de la Secretaria
de Salud y seis hospitales piiblicos, a los que se afiade una red privada contratada
por el INAMPS y constituida por 22 clinicas, 197 médicos y 105 dentistas.

El proceso de transformacion del sistema de salud de Alagoas
partié del Programa de Interiorizacion de las Actividades de Salud y Saneamiento
(PIASS) que se inici6 en la década de los afios setenta. Este programa tenia como
prioridades la extension de la cobertura de atencién primaria y de la red asistendial.
En 1979 se inici6 una regionalizacién sectorial del estado y se fortalecieron las uni-
dades regionales de salud. El grupo técnico que sustentaba el PIASS resulté muy
debilitado en los primeros afios de la década de los ochenta y a pesar de la celebracién
de elecciones municipales, hasta 1985 se mantuvo la decisién politica de no retomar
el trabajo desarrollado anteriormente. En 1985, la firma del convenio de las AIS y
la organizacién de comisiones interinstitucionales de gestién colegiada reabrieron el



debate en todo el estado y favorecieron la preparacién de la 8 CNS. En todo ese
periodo aument6 la cantidad de los servicios pero su calidad siguié siendo muy
insatisfactoria.

Como resultado de toda esa trayectoria se inici6 la experiencia
piloto de Maceié (1986-1987) en la que, con respaldo institucional, se procedié a la
jerarquizacién, universalizacién e integracién de las acciones de salud, a la vez que
se reorganizaron los servicios, incluida la red privada.

El gobernador elegido en 1986 aceptd la sugerencia de entidades
populares en cuanto a la persona que habia de ser nombrada secretario de salud.
El nuevo secretario enfrenté decididamente los problemas de obsolescencia e ina-
decuacién estructurales, falta de presupuestos y una cultura institucional y précticas
asistenciales muy arraigadas que dificultaban la integracién, todo ello aunado a
cuadros técnicos mal preparados y ausencia de cualquier politica de recursos hu-
manos. El andlisis de los servicios ptblicos mostré problemas de ociosidad, super-
posicién de actividades, desarticulacién, énfasis curativo y falta de vinculos con la
poblacién.

El gobierno estatal que tom¢ posesién en marzo de 1987 esta-
bleci6 como prioridad el sector sanitario e impulsé el proceso de implantacién del
SUDS. Macei6 se convirtié asi en una experiencia piloto. Se impulsé la estatalizacion
del INAMPS y la integracién interinstitucional. Al firmarse el convenio de integracion
se resolvié un aumento de la participacién del estado en la financiacién del sistema
de salud, una ampliacién de la participacién popular en las instituciones represen-
tativas, la municipalizacién como imperativo del proceso de descentralizacién, el
control de la red privada y la equiparacién salarial. El proceso de unificacién cont6
con serias resistencias de los funcionarios del INAMPS.

Se decidi6é comenzar la prictica de la unificacién por los servicios
y a partir de ahi, evaluar las acciones que resultaban necesarias a nivel burocrético.
Las unidades de atencién ambulatoria pertenecian a varias instituciones y en gran
parte no tenfan suficiente capacidad asistencial; como resultado, la poblacién no las
utilizaba. Durante algunos meses se mejoraron los recursos fisicos y humanos, se
establecié una reestructuracién de la ciudad en cinco distritos, a los cuales se ad-
judicaron las correspondientes puertas de entrada y sistemas de referencia y con-
trarreferencia y, finalmente, se inicié una campania de rehabilitacién de imagen para
que la poblacién comprobara por si misma que habia habido un cambio en los
servicios. Esto provocd una avalancha de gente y un caos que durd algiin tiempo.
Se comprobé que en esta fase se incrementd en gran medida el uso de pruebas
diagnésticas y asi, por ejemplo, 80% de los hemogramas y placas radiogréficas
solicitadas fueron normales, lo que indicé la necesidad de trabajar con los médicos
para conseguir una utilizacién més racional de los recursos diagnésticos.

En la implantacién del nuevo modelo fue fundamental la labor
fadilitadora de los gobiernos del municipio y el estado, que tomaron medidas de
moralizacién tales como el establecimiento de incompatibilidades de empleos pu-
blicos, la prohibicién de horarios de trabajo continuados y la reubicacién de profe-
sionales. Igualmente fue clave la participacién popular y la divulgacién de la reor-
ganizacion del sector a través de los medios de comunicacién.
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Los obstaculos aparecidos en el proceso de implantacion del
SUDS de Alagoas se relacionan en primer lugar con la coyuntura de inestabilidad
politica y sociceconémica del pais. También han sido importantes los errores co-
metidos en la conduccién politica del proceso, las previsiones excesivamente opti-
mistas, la falta de preparacién técnica para resolver problemas de aumento de la
demanda, el bajo rendimiento de la fuerza de trabajo, las resistencias al cambio, las
incomprensiones del proceso, la insuficiencia de criterios eficientes de evaluacion
técnica y de promocién o sancion y las dificultades para conseguir personal de
dedicacién exclusiva. También hay que citar la falta de capacitacién para funciones
gerenciales, las inconcreciones del modelo, las deficiencias de apoyo logistico y del
sistema de informacién y el escaso apoyo social al proyecto. Los ulteriores cambios
en el gobierno municipal y las modificaciones del equipo dirigente llevaron a un
cambio en la secretarfa de salud que indudablemente habrd de repercutir en la
evolucién de la reforma sanitaria en Macei6.

Uberlandia

Uberlandia se halla en el extremo occidental del estado de Minas
Gerais y tiene 380 000 habitantes, de los que 97% viven en la zona urbana. Es la
tercera ciudad més populosa de Minas Gerais. Su actividad econémica se concentra
en el comercio de cereales y manufacturas y la industria agropecuaria. El sector
agrario es bastante equilibrado, con la mitad de las propiedades menores de 50
hectéreas y solo 5% mayores de 500. Por su posicién, Uberlandia es la puerta de
acceso a Brasflia y un nudo de comunicaciones importante. La ciudad cuenta con
universidad. Cerca de 100% de las viviendas tienen agua potable y 98% saneamiento
adecuado. La mortalidad infantil estd en torno a 29 por 1 000 nacidos vivos.

Durante las elecciones municipales de 1982 la salud constituyd
una de las cuestiones més sentidas como problema por la poblacién. El equipo
surgido de esas elecciones habfa apuntado como problemas principales la baja co-
bertura, la intervencién municipal insuficiente en el sector, la indefinicién de prio-
ridades y la falta de participacién de la comunidad y de los profesionales en la
gestién. Las directrices trazadas para superar este cuadro fueron la creacién de una
Secretaria Municipal de Salud, la organizacion de un sistema municipal de salud
jerarquizado, regionalizado y articulado con las demés instituciones del sector, li-
derado por la prefectura, la consideracién prioritaria de las enfermedades transmi-
sibles y la salud maternoinfantil, la extensién de cobertura, la vigilancia sanitaria y
el control ambiental, y la constitucién de un consejo municipal de salud como garantia
de participacion comunitaria.

Hasta la década de los afios setenta los servicios de asistencia
sanitaria eran esencialmente privados, con un centro de salud publico de escasa
actividad. Entre 1970 y 1983 la Universidad Federal de Uberlandia y la Secretaria
Estatal de Salud instalaron varios centros de salud y al final de ese periodo se inici6
la integracion de las acciones de las instituciones ptiblicas que actiian en el sector:
prefectura, universidad y gobierno del estado. El presupuesto sanitario de la pre-
fectura pasé6 de 0,7% en 1983 a 3,5% en 1988 y a 7,8% en 1989.

La participacién comunitaria en las actividades de salud tomé
diversas formas en los tltimos afios. Previamente a la instalacién de los servicios se
favorecié la comunicacién formal e informal mediante reuniones de evaluacién y
encuentros con entidades locales de moradores, grupos vinculados a parroquias
catdlicas y otras asociaciones comunitarias. La contratacién de personal siempre habia



suscitado la insistencia por parte de las organizaciones comunitarias para que se
favoreciera la contratacién de personas residentes en los barrios respectivos, criterio
que a partir de la segunda mitad de 1984 se tuvo en cuenta en la medida de lo
posible. En cuanto al Consejo Municipal de Salud, no Ilegé a ser implantado en los
cinco afios siguientes a la campaiia electoral y en 1987 la prefectura convocd un
encuentro de cerca de 100 entidades que podrian representar los futuros integrantes
del Consejo: asodiaciones de moradores, sindicatos, asociaciones empresariales, or-
ganizaciones profesionales y partidos politicos. En marzo de 1988 se constituyé el
Consejo Comunitario de Salud que se define en su estatuto como érgano “delibe-
rativo, fiscalizador y consultivo de las instancias colegiadas locales y de los érganos
del sistema local de salud”.

En opinién de quien fue Secretario Municipal de Salud de Uber-
landia entre 1982 y 1988, en las cuestiones especificas de salud de la ciudad “resaltan
algunos impactos que la politica de extension de la cobertura adoptada desde 1983
ha provocado en el municipio, por ejemplo, el fin de las grandes colas en otro tiempo
existentes en el complejo ambulatorio-hospitalario de la Universidad Federal, una
accesibilidad y universalidad notable de la asistencia prestada en la red piblica y
una tendencia adscriptiva generalizada en la clientela de los servicios ambulatorios”.

En las elecciones municipales de 1988 fue elegida para la pre-
fectura de Uberlandia una candidatura apoyada por una plataforma que no expone
explicitamente una politica de salud y que parece tener una vinculacién importante
con propuestas privatizadoras, lo que habra de suponer cambios en las orientaciones
politicas del sector.

Cambé

Cambé se halla en la zona norte del estado de Parand (sureste
del Brasil). Es un municipio de 77 000 habitantes, constituido hace apenas 40 afios.
Hasta la década de los arios sesenta su economia era fundamentalmente agricola,
basada en el cultivo de café. En los dos tltimos decenios se diversificé la agricultura
y se desarrollé un parque industrial que hoy comprende mas de 136 empresas. El
proceso de urbanizacién fue muy ripido. La zona urbana estd formada por tres
nticleos separados entre si por espacios deshabitados. Los ingresos de 35% de las
familias son de una a dos veces el salario minimo y en 1989 la tasa de desempleo
osdilé en torno a 14%.

El abastecimiento de agua llegaba en 1989 a 74% de los do-
micilios. El agua procede de pozos semiartesianos y estd clorada. La zona central
urbana recibe agua fluorurada desde 1987. El alcantarillado estd en construccién. La
mortalidad infantil ha disminuido progresivamente desde 1979, aunque en 1984 tuvo
un ascenso equivalente al que ocurrié a nivel nacional. La primera causa de mor-
talidad son las enfermedades cardiovasculares. Siguen ddndose casos de enferme-
dades evitables por vacunacion.

Hasta 1985 la prefectura de Cambé no poseia servicios de salud
propios. Los pacientes eran atendidos por la Santa Casa, que prestaba sus servicios
y enviaba la cuenta a la municipalidad sin formalizacién oficial alguna.
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Entre 1975 y 1982 se realizaron varios intentos frustrados de
implantar servicios. Solo funcioné un centro de salud del gobierno del estado, que
se dedicaba sin gran repercusion a actividades de vacunacién, atencién de enfermeria
y desarrollo de programas verticales tales como control de la lepra y la tuberculosis.
Los servicios privados contratados estaban constituidos por tres hospitales, un la-
boratorio de andlisis clinicos y varios consultorios médicos y odontolégicos.

En la camparia de las elecciones municipales de 1982 comenz6
a delinearse una politica municipal de salud. La nueva administracién encontré una
situacién financiera desalentadora y tuvo que emprender una camparia de sanea-
miento. A partir de 1983 se inici6 la implantacién de un sistema de salud coordinado
por la autoridad municipal. Se establecieron varios mecanismos de consulta y par-
ticipacién con los funcionarios del sector y se cred la Secretaria Municipal de Salud.
En 1985 y 1986 se integraron en la red municipal el centro de salud del estado y el
ambulatorio del Sindicato de Trabajadores Rurales (STR). Los gastos en salud de la
prefectura aumentaron de 2% en 1983 a 4% en 1984, 5% en 1985, 6% en 1986 y 10%
en 1988. La red publica quedo integrada por siete unidades de salud, un centro de
salud y siete ambulatorios, seis de ellos odontoldgicos, con especialidades de pe-
diatrfa, clinica médica, ginecologia, obstetricia, oftalmologia, psiquiatria y salud pt-
blica. Se remiten enfermos al INAMPS y al Hospital Universitario de Londrina, pero
la atencién de las urgencias constituye un problema grave. Los recursos humanos
se incrementaron en gran medida desde 1983 a 1987.

En diciembre de 1987 Cambé elabor6é una propuesta de orga-
nizacién del SUDS en el municipio. Finalmente se firmé un convenio que garantiza
recursos financieros muy superiores para Cambé y varios municipios de la regién,
lo cual constituyé un gran éxito municipal en la descentralizacién del sistema de
salud de Parana.

La participacién popular ha tomado formas diversas. En el
primer semestre de 1985 se realizé un encuentro popular de salud para sondear las
opiniones de la poblacion de los barrios sobre los problemas sanitarios del municipio.
En 1986 se organizé un consejo de representantes de la comunidad como instancia
consultiva del Consejo Interinstitucional Municipal de Salud (CIMS), que se habia
organizado en 1985. En mayo de 1986 se ampli6 la composicién del CIMS dando
cabida en el mismo a los presidentes del STR y de la Federacién de Asociaciones
de Moradores.

Desde 1983 el servicio municipal de salud de Cambé comenzé
a articularse con los de Ibipord, Rolandia y Londrina, localidades muy préximas. Se
formé el Grupo de Salud de la Asociacién de Municipios de Medio Paranapanema
(AMEPAR), en el que se integraron representantes de 21 municipios. Su labor se
centr$ en el impulso de la propuesta de atencién primaria de salud y, apoyada por
la Secretarfa de Salud del estado, condujo a la contratacién de profesionales (prin-
cipalmente médicos, enfermeras y dentistas) para crear estructuras minimas de ser-
vicios locales de salud. El Grupo de Salud de AMEPAR edita desde 1984 el Jornal
de Satide da AMEPAR, que tiene una tirada de 2000 ejemplares. Esta experiencia
culminé en 1987 con la creacién de la Asociacién Paranaense de Servicios Municipales

de Salud, que ha tenido una funcién clave en la descentralizacién del sistema sanita-
rio en Parana.



Pendpolis

Penépolis es el municipio sede de la subregién del mismo nom-
bre del estado de Sdo Paulo. La subregién tiene 76 000 habitantes, de los que casi
la mitad son menores de 20 arios. La economia es fundamentalmente agricola. Desde
los afios setenta la poblacién ha disminuido por el éxodo de habitantes hacia otras
Zonas, en busca de trabajo.

La morbilidad predominante es la debida a procesos infecciosos,
seguida por la correspondiente a enfermedades cardiovasculares y cronicodegene-
rativas. Las principales causas de hospitalizacién son neumonias, gastroenteritis,
hipertensién e insuficiencia cardiorrespiratoria. Se estd estudiando la hipétesis de
que el gran niimero de neumonias sea debido a un 4caro que habita en los cafia-
verales, de los que huirfa al quemarlos.

Cerca de 10% de los domicilios de la subregion no estan ligados
a la red de abastecimiento de agua, por falta de poder adquisitivo. La eliminacién
de aguas residuales es muy irregular. Hay algunas fosas sépticas, pero también se
practica la eliminacién sin tratamiento o con tratamiento incompleto en cursos de
agua.

En 1983 el equipo del nuevo prefecto de Penapolis propuso al
gobierno del estado la creacién de un sistema tnico de salud, descentralizado y
municipalizado. En esa época la prefectura destinaba menos de 0,6% de su presu-
puesto a salud y 0,8% a asistencia social. Poco después se cre$ la Coordinadora de
Salud y Asistencia Social Municipal (COSAS) y el prefecto de Penépolis propuso
para la subregién un plan conjunto en el que la salud era una de las prioridades.
Los problemas semejantes enfrentados por otros municipios de la regién y la ne-
cesidad de aunar esfuerzos para resolverlos llevé a la creacién de la Asociacién de
Municipios de Medio Tieté (AMTE), que reuni6 a 15 municipios y constituyé una
fuerza politica de gran importancia. En 1985 la COSAS fue reorganizada y se convirtié
en Secretarfa Municipal de Salud de Pendpolis. En 1986 una entidad religiosa que
prestaba servicios de salud entré en cisis financiera y recurrié a la prefectura,
que propuso la incorporacion de este servicio a la red bésica municipalizada. Mediante
un convenio de cesién de instalaciones durante 20 arios se inici6 el proceso de muni-
cipalizacién y asi se incorporé un servicio importante a la composicion de la red.

Solo en 1987 fue posible vencer las resistencias que se oponian
a la integracién de los servicios y firmar el convenio de municipalizacién previsto al
implantarse el SUDS. Ese mismo afio se realizaron encuentros para promover la
participacién popular en los planes del sector y se crearon el Consejo Municipal de
Salud y consejos de barrio. Asi se hizo posible constituir en los siete municipios
de la subregién el Consorcio Intermunicipal de Salud (CISA), que asumi6 la res-
ponsabilidad de las unidades de asistencia secundaria y la puesta en marcha del
sistema de salud de la subregién. El sistema habria de integrar, ademas de las
respectivas redes bésicas, un laboratorio de anélisis clinicos, un ambulatorio de
especialidades, dos instituciones sanitarias religiosas y un hospital psiquidtrico. Todos
estos servicios constituyen el nivel secundario, localizado en Pendpolis. Se afiade
también el Servido de Vigilancia Sanitaria y del Medio Ambiente y el Centro de
Control de Zoonosis. El CISA gestiona los servicios secundarios mientras que el
hospital psiquidtrico y una de las instituciones religiosas son administrados indirec-
tamente a través del convenio del SUDS. Varios servicios como el ambulatorio
del STR y algunas otras instituciones no han podido ser incorporados al sistema
unificado.
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Se han puesto en marcha programas de asistencia al desarrollo
infantil, a la salud de la mujer y la salud laboral, asi como subprogramas de tuber-
culosis, lepra, salud mental y salud bucal. En general la programacion de las acti-
vidades es realizada por los profesionales implicados, que incorporan cuando es
posible las peticiones de los usuarios.

La jerarquizacién de los servicios tiene lugar mediante puertas
de entrada en las unidades bésicas, centros de salud y unidades mixtas de la sub-
regién. Durante la atenci6n en este nivel se decide si es necesaria la remisién a otros
niveles de atencién especializada. La falta de espacio y la ausencia de equipamientos
hacen que en algunas especialidades los pacientes tengan que ser atendidos en
consultorios particulares. La cobertura general de los servicios sigue siendo baja,
inferior a 50%. En cuanto a la atencién béasica, la cobertura llega a 78%.

Respecto a recursos humanos, un problema fundamental son
las desigualdades salariales entre diversas categorias profesionales e instituciones.
Los mejores salarios de los profesionales de salud municipales han creado insatis-
facciones en otros funcionarios publicos. Problemas parecidos surgieron por los
mayores ingresos de los profesionales de salud que trabajan en el sector privado.

La evaluacién de la calidad de los servicios se realiza a través
de encuestas domiciliarias y visitas a las instalaciones. Los medicamentos y la su-
plementacién alimentaria corren a cargo del SUDS, pero el abastecimiento es insu-
ficiente.

El proceso de transformacién del sistema sanitario en Penapolis
ha propiciado un modelo de asistencia nuevo y ha tenido un impacto positivo en
lo asistencial y politico. No todas las etapas han llegado a su fin y atin quedan
muchos problemas por resolver, pero se ha desencadenado una dindmica de reforma
que dificilmente se vers afectada por las transiciones en el gobierno municipal u
otras circunstancias coyunturales.

Cotia

Cotia es una de las “ciudades dormitorio” que rodean al gran
Sao Paulo. El municipio est4 a 34 km de la capital y en 1986 tenia 75 000 habitantes
de los que 36% eran menores de 15 afnos. En el decenio de los sesenta la poblacién
creci6 rapidamente por la llegada de inmigrantes procedentes de zonas rurales.

Respecto a la situacién de salud, las gastroenteritis son causa
importante de mortalidad, pero entre 1980 y 1985 los partos distécicos y las lesiones
de parto fueron las causas principales. Posteriormente la neumonia ha ocupado el
primer lugar. No se dan casos de enfermedades prevenibles por vacunacién. Los
saneamientos bésicos son precarios. En 1987, 70% de los domicilios tenian abaste-
cimiento de agua y solo 5% estaban ligados a la red de alcantarillado.

El aumento de poblacién durante los afios sesenta estimuld un
movimiento local para la creacién de un sistema de servicios de salud. Hasta entonces
solo funcionaban dos ambulatorios de 1a prefectura y tres centros de salud del estado,
ademés de tres consultorios médicos particulares y un ambulatorio de la Asociacién
San Antonio, entidad filantrépica. En 1968 se fundé Ia Asociacién Hospital de Cotia
(AHC), cuyos objetivos eran impulsar las actividades sanitarias, de asistencia social



y de educacién en salud piiblica, asi como promover la construccién de un hospital.
Las obras comenzaron en 1970 y el hospital entré en funcionamiento en 1975, con
una capacidad de 54 camas. En ese periodo se increment6 también la red de asistencia
primaria. En 1974 se firmé entre la Facultad de Salud Piblica de la Universidad de
Sao Paulo, la Secretaria de Salud del estado y Ia AHC un convenio por el cual se
garantizaba el mantenimiento del servicio del centro de salud anexo al hospital y
se disponia su transformacién en centro de salud escolar. Se estableci6 asi una relacién
estrecha entre los servicios priblicos de salud y la universidad. En 1982 se inici6 la
integracién de los centros sanitarios del estado en la red municipal. En agosto de
1988 la prefectura local municipalizé las unidades basicas de salud.

La Asociacién Hospital de Cotia administra no solo el hospital
sino también las demés unidades de la red, mediante convenios con organismos
gubermnamentales o privados. Los servicios que constituyen el médulo de Cotia estdn
constituidos por el hospital general, un puesto de asistencia sanitaria y cuatro uni-
dades bésicas de salud, una de ellas integrada en el hospital.

Un aspecto fundamental de Ia historia del sistema sanitario en
Cotia es el hecho de que los servicios de salud se enfocaron desde su implantacién
a lo preventivo y a lo curativo, en una época en que esas lineas se polarizaban y
traducian en una dicotomia de servicios. Este hecho se debe en cierta medida a la
estrecha relacién de algunos profesionales implicados en la reforma sanitaria de Cotia
con la facultad de salud ptiblica de la universidad de Sao Paulo.

Otro aspecto singular es la funcién desemperiada por la AHC,
una entidad privada que gestiona servicios que no tienen ese carécter, ya que su
finalidad no es lucrativa. Por ofra parte, tampoco constituyen un servicio ptblico,
aunque dependen de fondos ptiblicos para su financiacién.

La experiencia de Cotia ha tenido también problemas y difi-
cultades. Los principales han sido los financieros, que siempre han constituido el
punto débil del sistema y atin lo son. Otro problema han sido los recursos humanos,
de los que no siempre se ha dispuesto en la medida necesaria.

Ronda Alta

Ronda Alta es un municipio de 22 000 habitantes situado al
norte del estado de Rio Grande do Sul. La mayoria de su poblacién es rural; en el
nticleo urbano se concentra solo una cuarta parte de los habitantes. Casi toda la
poblacién es descendiente de colonos europeos que llegaron a la regién hace 50 6
60 afios. Se trata sobre todo de pequefios productores que trabajan en minifundios,
propios o arrendados.

Desde los afios setenta se desarrollaron en la regién de Ronda
Alta conflictos importantes por la propiedad de la tierra. La politica oficial de con-
centracién parcelaria y de facilidades para las grandes comparifas agricolas dedicadas
a la produccién destinada a la exportacion provocé la reaccién de los pequetios
agricultores. El movimiento Trabajadores Sin Tierra constituy6 el movimiento social
miés vigoroso del estado, notable por su capacidad de organizacién y movilizacién.

En 1985 habia en Ronda Alta tres hospitales privados, un puesto
de salud de la Secretarfa Estatal de Salud y una ambulancia de la prefectura municipal.
El Sindicato de Trabajadores Rurales (STR) disponia de un consultorio dental que
ofrecia una atencién bastante precaria. La asistencia médica a los asociados se hacia
mediante pago por consulta, por convenio entre el sindicato y los hospitales privados.
El puesto de salud atendia casi tinicamente a la poblacién urbana.
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La medicina privada cubria toda la atencién hospitalaria y una
parte importante de las consultas ambulatorias. Toda la infraestructura se concentraba
en la zona urbana del municipio. Esta situacién tenfa graves consecuencias. La
basqueda de atencién sanitaria solia darse en circunstancias de extrema gravedad,
cuando la urgencia hacfa que se vencieran los reparos geogréficos y financieros que
disuadian a los colonos de solicitar atencién en circunstancias menos apremiantes.
No eran raros los casos en los que la famnilia de] colono enfermo habia de vender
parte de su propiedad rural para saldar los honorarios médicos. Uno de los dos
hospitales posefa una camioneta destinada a transportar ganado desde las propie-
dades de los colonos al centro. El ganado era entregado al hospital como pago por
los honorarios adeudados.

A partir de 1977 la gran insatisfaccién de los colonos respecto
a los costos de la atencién sanitaria comenzé a generar acciones para modificar la
situacién. Un cura recién llegado impulsé la organizacién de grupos de discusién
de los problemas cotidianos. Hubo cambios en el STR que hicieron que se elaborara
una propuesta sindical en salud, en la que se incluia la idea de atencién integral y
universal mediante un sistema descentralizado y jerarquizado con participacién
y control popular. Una de las iniciativas de los nuevos dirigentes del STR fue la
apertura del ambulatorio sindical, cerrado desde hacia tiempo, y la contratacién con
dedicacién exclusiva de un médico, una enfermera y un dentista para prestar asis-
tencia a los afiliados y sus dependientes. También en esa época se cred la Asocdiacion
de Trabajadores de Ronda Alta (ATRA), que integraba tanto a los sectores obreros
urbanos como a los trabajadores agricolas y que tuvo un papel fundamental en la
organizacién de una asistencia sanitaria popular en el municipio.

Las limitaciones de las medidas tomadas fueron evidentes
cuando se expandi6 enormemente la demanda de servicios mientras la atencién
hospitalaria seguia teniendo costos prohibitivos. El problema se enfrenté mediante
la decisién de la prefectura de participar en un convenio para la implantacién de las
Acciones Integradas de Salud (AIS). Esta decisi6n se tomé después de un intenso
debate popular y con el asesoramiento de profesionales de salud de la Universidad
Federal de Rio Grande do Sul. El convenio hizo posible ampliar Ia red de atencién
ambulatoria, de manera que se instalaron cuatro unidades de salud en la zona interior
rural del municipio.

Las iniciativas organizadas de los trabajadores rurales dismi-
nuyeron mucho el volumen de atencién sanitaria prestada por el sector privado y
crearon un clima de inseguridad entre los empresarios médicos locales. El mayor de
los hospitales comenz6 a tener problemas financieros y entre los usuarios surgio la
idea de comprarlo. En una asamblea de 2 000 personas se tomé la decisién, que se
llevé a cabo mediante el pago de tres millones de cruzados. Algo més de una cuarta
parte de los fondos se obtuvo de donaciones directas de los colonos. El resto fueron
créditos bancarios, préstamos de empresas agricolas y aportaciones de las organi-
zaciones populares. Finalmente, un acuerdo con la Secvetaria Estatal de Salud y
Ambiente resolvi6 todos los endeudamientos mediante el compromiso de ceder
al estado la propiedad del hospital. En el acuerdo de cesion se consiguié que la
ATRA y el STR mantuvieran el control de las decisiones relativas a la gerencia del
hospital y se garantizé que toda admisién de personal se resolviera mediante con-
curso publico.



Posteriormente toda la red de asistencia sanitaria se integré en
el SUDS, la prefectura municipal comenzé a participar en la financiacién y gestion
y se reorganizé la Secretaria Municipal de Salud, hasta entonces inoperante.

A pesar del enorme avance alcanzado en tan poco tiempo (ape-
nas tres afios), sigue habiendo problemas sin resolver. La prefectura municipal
colabor6 poco hasta 1988 en la gestién de la red sanitaria, aunque al menos pro-
porciond los recursos convenidos. Son grandes las necesidades de asesoramiento
técnico del equipo de profesionales, que a menudo se resiente de las presiones de
algunos grupos contrarios al proyecto. Por otra parte, el mantenimiento de un sistema
de salud organizado directamente por la poblacién para suplir 1a falta de iniciativa
estatal constituye toda una experiencia digna de admiracién y respeto. A la larga,
dicha situacién resulta inviable cuando el sector ptiblico local es casi inexistente, pero
ello no cuestiona el valor de la experiencia para ilustrar las posibilidades de mejora
y de superacién de dificultades.

La eleccion en noviembre de 1988 como prefecto municipal de
uno de los candidatos comprometidos desde su inicio con el proyecto —el presidente
local del STR— parece abrir buenas perspectivas para la formulacién de una poli-
tica de salud que permita superar las dificultades y ser més eficaz para mejorar el
estado de salud de la poblacién.

Cachoeiras de Macacu

Cachoeiras de Macacu es un municipio agricola de 38 000 ha-
bitantes, localizado a 110 km de Rio de Janeiro. Los menores de 14 afnos constituyen
casi 50% del total de la poblacién que, en su mayor parte, vive de las actividades
agropecuarias. Casi 60% de las familias tienen un ingreso inferior a dos salarios
minimos mensuales.

En la morbimortalidad predominan las dolencias infectoconta-
giosas. La mortalidad infantil descendié mucho en el periodo 1984-1987, funda-
mentalmente por la reduccién del niimero de defunciones debidas a “muerte na-
tural”, “sin asistencia médica” o “diarrea/desnutricién.”

La regién ocupada por el municipio es rica en manantiales
naturales; 62% de los domicilios tienen abastecimiento de agua y casi 93% cuentan
con saneamiento rudimentario. En la zona urbana hay una red de alcantarillado sin
sistema de tratamiento. Los vertidos van directamente al rio Macacu.

Cuando llegé el proceso de apertura democratica a Cachoeiras
de Macacu varios de los puestos de salud llevaban cerrados més de 10 afios y las
condiciones sanitarias de la poblacién eran las peores posibles. Los tnicos servicios
de salud que funcionaban eran privados. Los puestos sanitarios ptblicos habian sido
cerrados hacfa mucho tiempo ante la falta de recursos y de voluntad politica de la
prefectura, que no estaba dispuesta a asumir su gestién. A finales de 1982 comenzé
a organizarse un movimiento popular por la salud que recibié la denominacién de
proyecto Papucaia, por ser en la villa de este nombre donde se reunfan las comisiones.
En noviembre de 1983 se realizé un encuentro popular por la salud al que fueron
invitadas las autoridades para debatir un plan de Acciones Integradas en Salud (AIS).
En abril de 1984 se firmd el convenio de AIS con la prefectura, que finalmente tomo
la decisién de asumir la responsabilidad de la red de asistencia sanitaria.

En noviembre de 1984 se celebr6 el I Encuentro Popular en el
que se determind realizar una serie de encuentros locales para elaborar un diagnéstico
de salud que orientase las AIS de Cachoeiras de Macacu. Ya ese afio comenzaron
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a implantarse algunos programas de atencién prenatal y rehidratacién oral, con
buenos resultados. Se organizé una CIMS local y después de una crisis y de algunos
problemas internos se constituy6 una Secretarfa Ejecutiva y subcomisiones sectoriales
especificas que elaboraron el plan municipal de salud. En 1985 se redefini6 el papel
de los profesionales vinculados al proyecto Papucaia y se hizo oficial su caracter de
centro de estudios e investigacién. En 1986 el proyecto Papucaia participé en la 8
CNS. A partir de las conclusiones de esta se definié una politica que transformé
al municipio en distrito sanitario y que Ilevé a la creacién de Ia Secretaria Muni-
cipal de Salud.

En 1986 se celebré en Cachoeiras el 1 Festival Municipal de
Salud, que reuni6 a representantes de 131 municipios brasilefios. Poco después se
firmaron las bases para el nuevo convenio con el INAMPS y la Secretaria Estatal de
Salud para la creacién del primer distrito sanitario. Se inici6 el proceso de munici-
palizacién del Hospital de Cachoeiras, hoy Hospital Distrital, y del puesto de salud
del estado, hoy centro municipal de salud, y comenzaron las obras para la cons-
truccién de un ambulatorio central nuevo en la sede del municipio. También se creé
la Secretaria Municipal de Salud.

En mayo de 1987 se firmé el convenio del SUDS y Cachoeiras
de Macacu se convirtié en el primer distrito sanitario del Brasil. El nuevo sistema
incluia también un fondo tnico de salud gestionado por una Comisién Municipal
de Reforma Sanitaria, con 26 representantes comunitarios e institucionales. El coor-
dinador del proyecto Papucaia fue invitado a asumir la direccién de la Secretaria
Municipal de Salud.

Ademés de los diez puestos rurales, el Hospital Distrital y el
centro de salud, Cachoeiras de Macacu tiene otros dos puestos que funcionan me-
diante convenio con el municipio. Uno pertenece al Circulo de Trabajadores Cris-
tianos y otro a la Asociacién de Moradores.

En 1988, por cada 1 000 habitantes habia 1,9 médicos, 1,6 den-
tistas y 6,3 profesionales paramédicos. Se disponia de 2,8 camas hospitalarias cada
1 000 habitantes (todas gratuitas). Desde 1986 comenzaron a desarrollarse programas
de prevencién del cancer ginecoldgico, de promocién de la salud mental y de vi-
gilancia epidemioldgica.

El curso de las reformas del sector sanitario se ha visto modi-
ficado por el cambio de politicas de la prefectura elegida en noviembre de 1988. El
nuevo gobierno municipal ha cerrado algunos puestos de salud y ha despedido a
parte del personal. Los sectores identificados con la reforma y con el curso anterior

ven con temor estos cambios y se han opuesto a ellos desde el Centro de Estudios
del proyecto Papucaia.

Brasilia Teimosa
Brasilia Teimosa es un barrio de la ciudad de Natal, situada en

el Estado de Rio Grande do Norte. En ese barrio se desarroll6 a partir de 1983 el
Proyecto Médico Familia.



En 1977 el Programa de Interiorizacién de las Acciones de Satud
y Saneamiento (PLASS) comenz6 a ser ejecutado en el Estado y a constituir el marco
institucional a partir del cual la Secretarfa Estatal organizaba los servicios de salud.
Hasta entonces la red de centros de la Secretaria cubria menos de 30% de la regién
bajo su responsabilidad. A partir de 1980 la red se extendi6 a todos los municipios,
cada uno de los cuales posefa un centro de salud con un médico general residente
en el mismo municipio.

En 1982 un grupo de la Secretaria realiz6 una propuesta de
reorganizacion de la unidad sanitaria con la perspectiva de mejorar la calidad
de atencién. Nacié asi el proyecto Quintas. Quintas es uno de los barrios més
populosos de Natal, dotado de dos centros de salud y un hospital a punto de entrar
en funcionamiento. El proyecto proponla la reorganizacién de la oferta de servi-
cios en unidades ambulatorias integradas entre si y con el servicio hospitalario.

El nuevo gobierno asumi6 el proyecto de reorganizacién de los
servicios, pero sin componente hospitalario. Asf se inici6 la implantacién de la unidad
de Brasilia Teimosa en 1983.

Brasilia Teimosa se halla en la periferia de Natal, cerca de la
playa. El barrio se originé en los anos 60, cuando emigrantes procedentes del interior
del estado se apoderaron de una zona en la que durante la madrugada construfan
sus barracas que eran destruidas durante el dia por la prefectura municipal. La
obstinacién de los emigrantes (teimosa significa “obstinada’” en portugués) y la cons-
truccién de la nueva capital federal en esas fechas dieron lugar al nombre del barrio.
En los tres decenios siguientes las casas de paja construidas sobre arena fueron
dejando paso a edificaciones de albariileria y a calles asfaltadas, transporte urbano,
una comisaria de policia y, en 1982, el centro de salud y saneamieno ambiental. En
1987 el barrio tenia unos 10 000 habitantes, dedicados a la pesca, al comercio, al
subempleo y al trabajo en el mercado publico de un barrio vecino.

Actualmente, las condiciones de wurbanizacién son razona-
bles excepto en un sector muy pobre del barrio. El abastecimiento de agua llega casi
a todas las viviendas y 95,2% de los domicilios poseen saneamiento, de tipo
cooperativo.

La unidad de salud funciona desde el principio con cuatro
médicos, una enfermera, dos auxiliares de enfermeria, cinco asistentes, un admi-
nistrativo, un auxiliar de farmacia, una persona encargada del archivo, tres orde-
nanzas y un guarda. Se opté por la contratacién en régimen de tiempo integral con
equiparacion salarial, baséndose en lo que prescribia la ley para la categoria médica.

La oferta de servicios se fundamenté en la adscripcién de un
cierto niimero de familias a cada profesional. Los distintos “sectores” de la unidad
se compartimentaron y programaron sus acciones en el &mbito de actuacién de cada
profesional. Se suponia que en el momento que cada profesional programase su
subsector segtin sus peculiaridades y las necesidades de salud de la poblacién,
cumpliendo las directrices establecidas por el consejo representativo, seria posible
hacer un corte que al mismo tiempo rompiese los programas verticales y permitiera
humanizar la atencién y darle un cardcter mas integral, de mayor calidad y reso-
lutividad. Se denominaron “médulos” los diversos subsectores de la unidad situados
bajo la responsabilidad de un miembro del equipo. Se organizaron dos tipos de
modulos: asistenciales y de apoyo técnico-administrativo.

La metodologia de programacién propuesta seguia el siguiente
esquema: registro periédico de la situacién sanitaria de la comunidad con la traduc-
cién consiguiente de los datos de prevalencia en acciones de salud tradicionales o
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no, de tipo preventivo, curativo o de promocién. Las acciones se enmarcaban en
una matriz de intervencién que definia la composicién, el rendimiento y los instru-
mentos de evaluacion del efecto. La evaluacién del impacto incluia la observa-
cién de las variaciones en la incidencia y prevalencia de dolencias respecto a regis-
tros previos.

El proyecto reforzé demasiado la funcién del médico. Otro gran
problema fue el de la remisién de enfermos a niveles de asistencia secundaria. Solo
fue posible conseguir algtin éxito cuando se conté con la colaboracién del Hospital
Alfredo Gurgel, que pertenece a la Secretaria de Salud, mediante la intervencién
directa del Secretario de Salud.

Merece la pena mencionar el proceso de organizacién de la
comunidad. La resistencia y el escepticismo inicial fueron superadas mediante
la accién de “centinelas”, contactos de calle que sirvieron de enlace entre la comu-
nidad y el centro de salud. Las reuniones de vecinos de una calle se convirtieron
asi en el instrumento méas importante de participacién popular. A partir de las
sugerencias emanadas de estas reuniones se modificaron los métodos de trabajo de
la unidad de salud, se cuestionaron los criterios de distribucién de la suplementacién
alimentaria, se discutieron temas referentes a acciones de salud y se criticé el “ma-
nejo” del consejo comunitario por los partidos. Estas précticas facilitaron que se
superara la percepcién del trabajo de salud como un favor del equipo y del estado.

A pesar de que los datos de los indicadores de salud no per-
miten atin evaluar el efecto real de la actividad del centro de Brasilia Teimosa en la
salud de la poblacién, parece evidente que de alglin modo no solo la experiencia
del equipo implicado en el proyecto, sino la conciencia sanitaria de la poblacién han
cambiado. La experiencia se repiti6 en otros diez centros de caracteristicas semejantes
que daban asistencia a una poblacién de 120 000 habitantes. Las dificultades fueron
practicamente las mismas que las habidas en Brasilia Teimosa y los resultados también
fueron similares. Estos casos agruparon en una propuesta Gnica diversas ideas in-
novadoras: dedicacién a tiempo completo del personal, equipos multiprofesionales
con equiparacion salarial, adjudicacién personalizada de los usuarios, programacion
local, gerencia colegiada, adecuacién al cuadro epidemiolégico local y control social,
humanizacién de la unidad y del equipo técnico e individualizacién de la atencién
a las personas.

Andlisis comparativo

El poder local. Todos los casos presentados revelan una precariedad extrema
de condiciones de vida y de salud de la poblacién, la debilidad o inexistencia de
servicios publicos para atender esas necesidades y la escasa calidad y eficiencia del
sector “privado”, financiado desde el Estado. Muchos gobiernos locales surgidos de
las elecciones municipales de 1982 y 1986 heredaron administraciones inoperantes,
con funcionarios mal pagados y sin preparacién. Iniciar el cambio ha significado casi
siempre impulsar estrategias que a la vez permitian desmontar estructuras preexis-
tentes y crear otras nuevas, basindose en alianzas complejas y avanzando con pasos
inseguros y bajo la amenaza de sucumbir a crisis frecuentes. De cualquier manera,

parece que fue posible revertir las tendencias previas y, al menos, disminuir las
posibilidades de retroceso.



Vale la pena senalar las experiencias de fortalecimiento del
poder local mediante la articulacién de fuerzas en el dmbito regional. Estas expe-
riencias permitieron una mejor defensa de la autonomia municipal como expresién
de los intereses locales y facilitaron la puesta en préctica de iniciativas que serian
imposibles para un solo municipio.

A pesar de que la implantacién de los SUDS se realizé sin una
base técnica y legal que respaldase adecuadamente el proceso, en la medida que
traspaso recursos y responsabilidades a los estados y municipios favoreci6 la parti-
cpacién de nuevos sectores sociales. Los gobiernos estatales se vieron ante la
necesidad de negocdiar con los municipios para superar las crisis sucesivas generadas
tanto por las demandas administrativas (mayor agilidad en la entrega de recursos)
cuanto por las presiones para conseguir mejores honorarios y equiparacién salarial.

Desde otra perspectiva, todo este proceso realizado sin la ade-
cuada unificacién central, ademds de no haber hecho posible la formacién de una
base técnica, ha traspasado a los estados y municipios problemas clave para el éxito
de los cambios buscados, como la permanencia de un sistema que subordina la
programacién y las dotaciones presupuestarias a la rendicién de cuentas y la in-
tegracién de instituciones con logicas distintas, plantillas propias y actividades
desde hace mucho definidas segiin pardametros bastante diferentes de los de las
propuestas de cambio.

Los técnicos de salud y el “movimiento sanitario”. Se ha denominado
movimiento sanitario a un conjunto organizado de personas y grupos articulados
en torno al proyecto de creacién de una nueva salud. Este movimiento defiende la
percepcién de la salud como algo que sobrepasa los limites de la asistencia médica,
que esta condicionado y determinado fuera de esos limites y refleja tanto las carac-
teristicas del individuo como del ambiente cultural, social, politico y econémico en
el que aquel se inserta. La década de los ainos ochenta estuvo marcada por la extension
del movimiento sanitario, por su ocupacion de espacios institucionales, la puesta en
préctica de programas y proyectos encaminados a la consecucién de su ideario y la
basqueda de alianzas para construir su hegemonia y modificar la direccion de
la politica puiblica.

Muchos cuadros formados en las universidades en torno a este
ideario estaban ya en esta época distribuidos por todo el pais y llevaron a su actividad
cotidiana y a las politicas partidarias sus inquietudes y preocupaciones. El caso de
Cotia es particularmente llamativo por la actuacion de profesionales adeptos a ese
movimiento que, con esmero y dedicacién de docentes y por caminos muy poco
convencionales estructuraron los servicios de salud y reorientaron la politica muni-
cipal de salud y la actuacién sanitaria del sector ptiblico.

La participacién social. En los distintos casos estudiados se constata la im-
portancia de la participacién social. Hay un cambio significativo desde la segunda
mitad de los afos setenta, cuando la “participacién” de la comunidad se concebia
en funcién de proyectos estatales que proponian modelos asistenciales con algin
tipo de transformacién sectorial. Poco a poco esta idea de participacién dejé paso a
propuestas de gestiones colegiadas y representativas, que reconocen y legitiman
a las organizaciones de la sodedad civil. La antigua idea de participacion cormunitaria
reflejaba por una parte la preocupacién de algunos técnicos respecto a la formacién
de una conciencia sanitaria critica y, por ofra, pretendia hacer posible algtin resultado
de las acciones de salud desarrolladas por servicios que pese a su marginalidad
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proponjan ciertos cambios. La participacién popular que ahora se propone garantiza
un cambio cualitativo de relaciones sociales y asegura conquistas inimaginables en
el modelo anterior. El proceso de liberalizacion de los mecanismos represivos de la
sociedad y el mayor dinamismo de las comunidades hizo que las propuestas de
participacién adquirieran un cardcter mucho mads efectivo, presuponiendo casi siem-
pre algtin tipo de participacién decisoria y de control social sobre los bienes y servicios
ofrecidos. El tono vago y difuso de las propuestas de participacién comunitaria tipicas
de los afos de autoritarismo fue sustituido paulatinamente por el recurso a for-
mas de organizacién concretas que permiten el control popular de las actividades
de salud.

A pesar de que en muchos casos se han creado consejos co-
munitarios de salud y se han impulsado diversas formas de participacién, son in-
numerables las dificultades inherentes a la falta de concrecién de sus funciones, su
composicién y una cierta “abstraccién” de su existencia por la falta de reconocimiento
oficial que les priva de poder real. Ello no obsta para que constituyan experiencias
interesantes de descentralizacion decisoria y gestién colegiada, con participacién de
los usuarios y las comunidades.

La reorganizacién de los sistemas locales de salud. El discurso que define
las directrices de organizacién de los sistemas de salud a nivel local se basa en todos
los casos en los principios de la Reforma Sanitaria aprobada por la 8 CNS. Sin
embargo, los criterios en los que se basa la reorganizacién de los servicios en cada
caso concreto no se hacen explicitos casi nunca. Los diagnésticos de situacién sanitaria
contienen gran cantidad de informacién, pero adolecen de una visién muy tradicio-
nal, limitada a la perspectiva del técnico, que no tiene en cuenta a otros actores
sociales. La meta a largo plazo —un sistema tinico de salud descentralizado, regio-
nalizado y jerarquizado—— choca con la realidad inmediata de tal manera que apenas
permite algiin tipo de respuesta concreta y de acciones que impulsen el proceso de
cambio. Entretanto, la programacién de los servicios de salud sigue haciéndose
de forma tradicional y se ensayan modificaciones que a menudo no cambian nada:
se privilegia la evaluacién de la cantidad y de Ia relacién costo/beneficio en detrimento
de la calidad, se incorporan equipos pero no la tecnologia, se programa la atencién
pero no los medicamentos.

La estatalizacién por si sola no es una panacea para todos los
males. El modelo que potencia lo privado es perverso y corrupto, pero el Estado no
tiene condiciones de responder de forma eficaz a corto o medio plazo. No cabe duda
de la urgencia de fortalecer el sector prblico, superando el “rasgo cultural de atraso”
que lo caracteriza y haciendo posible una utilizacién consecuente con la tecnologia
disponible y los recursos sanitarios nacionales. Mientras tanto, los recursos existentes
no estin siendo adecuadamente considerados en la construccién de modelos asis-
tenciales que recuperen los elementos positivos de las miiltiples experiencias exis-

tentes (dentro y fuera del pafs) y desarrollen creativamente los proyectos de
transformacion.



