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El presente trabajo traza la trayectoria de la salud
publica brasilefa a partir de la actual Constitucion,
que data de 1988, la cual reconoci6 la salud como
derecho social e individual, creando el Sistema Unico
de Salud {SUS) como responsable por su garantia.
Revisita, también, el camino del SUS desde la edicion
de la Ley n° 8.080/90 que dispone sobre su organi-
zacién y funcionamiento, indicando los problemas,
los avances y lo que aln necesita ser hecho para su
efectiva institucionalizacion.

Abstract

The present work covers the brazilian public health
from the 1988 Brazilian Constitution, which acknowled-
ged healt as social and individual right and created the
SUS (Sistema Unico de Salud, “Unified Health System”)
and is regarded as responsible for its achievement and
also traces back the beginning of the SUS trough Article
8.080/90 which deals with its organization, structure
and function, taking into account its drawbacks and
advances, and also maintaining focus on the necessary
actions to be taken ahead in order to consolidate its

effectiveness as a health institution provider and the
juridical-organizational model.

Palabras Claves: Salud Publica; Derecho a la Salud; Legisiacion;

Sisterna Unico de Salud (SUS).
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| - Introduccidn; | - Antecedentes; Il - El derecho
a la salud y el Sistema Unico de Salud; IV - La configu-

racion organizativa del SUS por normas operaciona-.

les del Ministerio de Salud; V - El futuro del SUS en €l
siglo XXI: 1. Lo que se ha hecho en estos veinte anos,;
2. Lo que necesita ser hecho; Vi — Conclusiones.

I- Introduccion

El sistema de salud brasileno, denominado
Sistema Unico de Salud (SUS), implantado por la
Constitucion de 1988 y regularizado por las Leyes
n°8.080 y 8.142/90, completa dos décadas en octu-
bre de 2008, con muchos problemas y avances.

En primer lugar, conviene recordar que la univer-
salidad del acceso a la salud solamente acontecié en
1988, con la Constituciéon de la Republica, que deter-
mino, en el articulo 196: “Salud es derecho de todos
y deber del Estado, garantizado mediante politicas
sociales y econdmicas gque atiendan a reducir el
riesgo de enfermedad y de otras quejas y al acceso
universal e igualitario a las acciones y servicios para
SU promocion, proteccion y recuperacion”.

Anteriormente a ese sistema no se reconocia la
salud publica como derecho social e individual (dere-
cho publico subjetivo); solamente la salud colectiva
era de acceso universal, con relacion a la necesidad del
Estado de proteger a la sociedad de los riesgos sociales.
Las acciones de cuno curativo solo eran garantizadas,
de acuerdo con la legislacion vigente en la época, a
los trabajadores integrantes del régimen general de
previdencia social. El Estado garantizaba beneficios
providenciaies de asistencia a la salud al trabajador
con la finalidad de proteger la mano de obra y conse-
cuentemente, el capital. No era la intencién del Estado
garantizar a todos servicios de asistencia a la salud. Lo
que se buscaba era proteger la fuerza de trabajo, por
eso la asistencia curativa se encuadraba entre los bene-
ficios de la providencia social; por otro lado, el Estado

debia proteger a la sociedad de los riesgos epidémicos
que podrian alcanzar toda la estructura social. Asi, la

vigilancia sanitaria, las campanas de combate a las

enfermedades epidemicas, como fiebre amarilla, tuber-
culosis, lepra, viruela y otras medidas de saneamiento e
higiene colectivas, eran atribuciones del Estado.

El poder publico mantenia hospitales publicos,
principaimente los de atendimiento de urgencia y
emergencia (urgencias) y algunos hospitales genera-
les, a pesar de ser un deber del Estado y un derecho

del ciudadano.

La Reforma Sanitaria brasilefa, promovida por
profesionales de salud, en especial medicos de la
medicina preventiva y social, se inicio en la década
de los 70, siendo el medico sanitario Sergio Arouca
uno de sus mas ilustres formuladores y promotores

de los cambios gue se iniciaban.

Se defendia, en la ocasidon, que todas las acciones
y servicios de salud deberian ser unificados en sus con-
ceptos, principios y directrices (los de los municipios y
estados brasilefios con los de la Unidn Federal), asi como
los recursos que los financiaban. También se propugnaba
la descentralizacidn de esas acciones y servicios, que debe-
rian ser ejecutados por los municipios y estados (princi-
nio de la subsidiaridad), correspondiendo a la direccion
nacional (Union Federal) el papel de mantener la unicidad
conceptual y operativa del SUS —no permitiendo, asi, su
fragmentacion-, actuar como union y ente de cooperacion
técnica y financiera, ademas de responder por parte del
financiamiento de esas acciones y servicios.

El sistema de salud anterior a la Constitucion de
1988, denominado Sistema Nacional de Salud, era
fragmentado en la propia esfera federal, que mante-
nia cinco ministerios para cuidar del tema de la salud:
Ministerio de Salud, de Previdencia y Asistencia
Social, del Trabajo, de Educacion y del interior.

Ademas de eso, el ministerio detentador de gran
parte de los recursos que financiaban la salud era e
de la Previdencia Social, integrante, en la época, de
Sistema Nacional de Previdencia y Asistencia Socia
(SINPAS), compuesto por autarquias y una fundacion.

El sistema de seguro social en Brasil tiene inicio
formal-legislativo en 1923, con la edicidon de la ley

Sedisa |




Salud y ciudadania: 20 anos de sistema Unico de salud en Brasil

denominada Ley El6i Chaves, que cred el sistema de
previdencia social brasilefo, el cual pasé a garantizar
asistencia en urgencias y hospitalaria a los trabaja-
dores de los sistemas previsionales (eran diversos de
ellos, de acuerdo a la categoria profesional del tra-
bajador: industrial, comercial, bancaria etc, denomi-
nados de 1APs — Institutos de Jubilacion y Pensiones)
asistencia en urgencias y hospitalaria).

{I- Antecedentes .

Uno de los autores,” Lenir Santos, traté de ese
tema, en obra ya publicada, de la sigulente mane-
ra: En Brasil en 1923, fue editado el Decreto n” 16.300
aprobando el Reglamento del Departamento Nacional
de Salud Publica. En 1937, el Ministerio de Educacion
y Salud (Ley n° 378, de 13/01/37) fue reestructurado,
creandose el Consejo Nacional de Salud. Las atribuciones
del Consejo Nacional de Salud deberian ser objeto de ley
especifica. En 1954, mediante el Decreto n°® 35.34/, del 8
de aburil, fue aprobado el estatuto del Consejo Nacional
de Salud. Es de ese mismo ano la Ley n° 2.312, del 3 de
septiembre, que dispuso normas generales de defensa y
oroteccion de la salud. La regularizacion de la ley ocurrio
en 1961, Decreto n° 49.974-A, del 21 de septiembre, con
la denominacion de Cédigo Nacional de Salud.

En esa época, las actividades relativas a la salud
publica, principaimente el poder de policia sanitaria,
estaban bajo la responsabilidad del Estado Federal.
Varios servicios publicos, como los Servicios desti-

nados a la Investigacidon y los Servicios del Distrito
Federal, trataban de la salud.

Las obras de caridad, las santas casas de mise-
ricordia, cuidaban de la salud curativa de cuno
individual, tanto que el Estado Federal garantizaba
subvencion a las entidades privadas que asumian

esas actividades como obra asistencial y de caridad
(Ley n° 1.493, del 13.12.51).

La ampliacion de la asistencia curativa surgié con
los institutos de previdencia- |APs-, que mantenian entre

[

sus beneficios, servicios médicos y hospitalares para
trabajadores afiliados a los institutos de previdencia. Con
2 unificacion de esos institutos en un Unico instituto

nacional de previdencia social, con financiamiento tri-

partito —trabajador, patron y Estado-, surgid, en 1975, el
Sicterna Nacional de Salud (Ley n° 6.229, del 17.7.1975) y
en 1977 fue instituido el Sistema Nacional de Previdencia
y Asistencia Social- SINPAS (Ley n° 6.439, del 1.8.77).

La salud publica continuaba siendo de responsa-
bilidad federal, correspondiendo al Estado-Miembro
mantener centros de salud y, al Municipio, responder
por el servicio de urgencias local. Solamente i0sS
trabajadores que integraban el regimen general de
previdencia social publica tenian acceso a los servi-
cios curativos que mantenia el Instituto Nacional de
Asistencia Médica y Previdencia Social INAMPS).

Fueron varios los programas -en el ambito de
la Reforma Sanitaria pretendida por especialistas Yy
defensores de una salud publica descentralizada y
universalizada- que buscaron romper con ese siste-
ma de salud centralizado, comprometiendo Estados
y Municipios, debiendo destacarse las AlS -Acciones
Integradas de Salud- y el SUDS -Sistema Unificado y
Descentralizado de Salud-.

Fsos fueron los antecedentes legislativos del sistema
de salud brasilefio, organizado de manera fraccionada,
centrado en la dicotomia “prevencion” y “recuperacion”
de la salud, siendo publicas las acciones y servicios
dirigidos para las actividades de prevencion colectiva,
vinculada siempre a los riesgos sociales de epidemias,
medio ambiente contaminado, actividades productivas
(bienes y servicios que pudiesen ofrecer riesgos a la salud
si no mantuviesen un padron de higiene), saneamiento
basico, siendo las actividades dirigidas para la recupera-
cion de la salud una preocupacion del Estado en relacion

a la garantia de la fuerza de trabajo que necesitaba ser
mantenida para la proteccién del capital.

Los servicios de asistencia a la salud individual
a la poblacion no eran considerados un derecho de

e
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ciudadania, sino un servicio asistencialista del Fstado
garantizado a las personas pobres que eran aten-
didas por los servicios privados filantrépicos, bajo
financiacion publica.

IH- El derecho a la salud y el
sistema unicodesalud

Durante la Asamblea Nacional Constituyente (1987
a 1988), instalada para votar la nueva Constitucion
brasilefa, después de veinte afios de régimen tota-
litario, fue creado en 1987, mediante decreto del
Poder Ejecutivo Federal, el Programa de los Sistemas
Unificados y Descentralizados de Salud (SUDS), el cual,
mediante convenio de cooperacion entre la Unidn y los
estados y con la adhesion de los municipios, inicié un
proceso de unificacion y descentralizacion de las accio-
nes y servicios de salud, con financiamiento trilateral y
abertura de los hospitales y centros de emergencia del
INAMPS a la poblacién en general. (Santos/1994) (4).

La creacion del Programa SUDS se tornd viable, a
la época, porque actores de la Reforma Sanitaria bra-
silena ocupaban cargos en el Poder Ejecutivo Federal
o un asiento en el Congreso Nacional. El SUDS fue
un programa exitoso, principalmente en el estado
de San Pablo. Ese suceso fue fundamental para que
se garantizase, en el nuevo texto constitucional, el
derecho a la salud.

Con la Constitucion de 1988, el derecho a la salud
fue elevado a la categoria de derecho publico subijeti-
vo, en el reconocimiento de que el sujeto es detene-
dor del derecho y el Estado es su debedor, ademas, es
obvio, de la responsabilidad del sujeto, que también
debe cuidar de la propia salud y contribuir para la

salud colectiva (5). Hoy, es de competencia del Estado
garantizar la salud del ciudadano y de la colectividad.

Un nuevo sistema de salud publica nacional
fue creado, el Sistema Unico de Salud, con respon-
sabilidades publicas, y la definicion de salud no es
mas que un fenémeno puramente biolégico, pero

R B it R R T T e T et T [ R L B W L e |

si como resultado de condiciones socioecondmicas
y ambientales. La enfermedad es considerada, de
acuerdo a Giovanni Berlinger (6), también una serial
estadisticamente relevante y precozmente calcula-

-ble de alteraciones del equilibrioc hombre-ambiente

~inducidas por transformaciones productivas, territo-
riales, demograficas y culturales, con consecuencias
incontrolables-, ademas de sufrimiento individual y
desvio de la normalidad bioldgica o social.

Delante del concepto otorgado por la Constitucion
de 1988 de que “salud es derecho de todos y deber
del Estado, garantizado mediante politicas sociales y
economicas que atiendan a la reduccion del riesgo de
enfermedad y de otras quejas y al acceso universal e
igualitario a las acciones y servicios para su promocion,
proteccion y recuperacion” (art.196), se abandond un
sistema que consideraba la salud publica deber del
Estado solamente en el sentido de cohibir o evitar |a
propagacion de enfermedades que colocaban en ries-
go la salud de la colectividad (prevencién de la trans-
mision de la malaria, de la lepra, de la tubercuiosis y
cuidados que correspondian a la policia sanitaria), y se
asumio que el deber del Estado de garantizar la salud
consiste en la formulacién y ejecucién de politicas
econdomicas y sociales, ademas de la prestacion de
servicios publicos de recuperacion y prevencion.

La vision epidemiolégica de la cuestion salud/
enfermedad, que privilegia el estudio de factores
sociales, ambientales, econémicos y educacionales
que pueden generar enfermedad, pasé a integrar el
derecho a la salud.

‘Ese nuevo concepto de salud tiene en cuenta
sus determinantes y condicionantes, como alimenta-
Cion, vivienda, saneamiento, medio ambiente, renta,
trabajo, educacion y transporte, e impone a los 6rga-
nos que integran el Sistema Unico de Salud el deber
de identificar esos factores y formular una politica de
salud destinada a promover, en los campos econdmi-
co y social, politica de acuerdo con la elevacion de las
condiciones de vida de la poblacién.

B I LR T CERTTE Y LT T e T wa [, A
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Asi el derecho ala salud, de acuerdo con la definicién
del articulo 196 de ta CF, presupone: a) el acceso universal
e igualitario a las acciones y servicios de salud, para su
promocién, protecciony recuperacion; b) la adopcion de
politicas sociales y econdmicas que atiendan a la reduc-
cion de riesgo de enfermedades y otras quejas. Hoy la
salud, en Brasil, es considerada un derecho fundamental
del ser humano. Y, como derecho fundamental y union
entre el derecho a la vida, el derecho a la salud debe ser
garantizado por el Estado, en todos sus matices.

Después de consagrado el derecho a la salud en
la Constitucion, los mismos autores de la Reforma
Sanitaria, en conjunto con los secretarios de Salud
y otros especialistas del area, pasaron a exigir que
el Poder Ejecutivo Federal encaminase al Congreso
Nacional proyecto de Ley para regularizar el SUS, de
acuerdo previsto en el articulo 198 de la CF.

Por iniciativa de un grupo de especialistas de la
Reforma Sanitaria, entre ellos el médico Eleuterio
Rodriguez Neto, el Nucleo de Estudios en Salud
Colectiva (NESC) de la Universidad de Brasilia empezo
a discutir el primer proyecto de ley de la salud, habien-
do sido integrados en ese grupo, por primera vez,
juristas, hasta entonces no incorporados al debate.
Ese proyecto fue encaminado al Ministerio de Salud y,
después de muchas negociaciones, fue enviado por el
Gobierno Federal al Congreso Nacional.

Con la edicién de la Ley ne. 8.080/90,7, conocida en
Brasil como Ley Organica de la Salud (LOS), se inicio una
etapa de negociacion entre los municipios y los estados
federados, atendiendo a la implantacion del SUS.

Empezd, a partir de ahi, la era de las normativiza-
ciones infralegales federales, de autoria del Ministerio
de Salud, denominadas normas operacionales basicas
(9) (NOBs) y normas operacionales de asistencia a la
salud (NOAS). En el afo 2006, en sustitucion de esas

—_— = g [ A |

normas, fue editado el Decreto del Ministerio de Salud
n° 399, con el Pacto por la Salud 2006, documento de
consenso entre el ministerio y las secretarias de Salud
de fos estados y municipios brasilenos.

IV- La configuracién organizativa del SUS por
normas operacionales del Ministerio de Salud.

| os autores trataron de ese tema en la obra SUS:
el espacio de la gestion innovada y de los consensos
interfederativos (10).

Primeramente, corresponde esclarecer lo que
viene a ser una Norma Operacional Basica. Las nor-
mas operacionales eran reglas de organizacion y
financiamiento del SUS dictadas por el Ministerio de
Salud, mediante decretos con anexos que detailaban
los procedimientos a ser observados por los estados
y municipios interesados en las transterencias finan-
cieras federales. Las NOBs siempre se hacian acom-
pafiar por un conjunto de otros decretos

La primera NOB fue aprobada por la Resolucion
258/91, del entonces presidente del INAMPS. Su obje-
tivo era disponer sobre la nueva politica de financia-
miento del Sistema Unico de Salud para el afio 1991.
Se pretendia, por 1o visto, editar a cada ano una Norma
Operacional Basica para regularizar las transferencias
de recursos de la Unidn para los estados y municiplos.

Sucesivas normas operacionales indujeron la
organizacion del SUS. A cada edicién de decretos
ministeriales- NOB- SUS 01/91, NOB-5US 01/92, NOB-
SUS 01/93, NOB-SUS 1996, NOAS-SUS 2001, NOAS-
SUS 2002-, los estados y municipios deberian arre-
glarselas para organizar el sistema local y regional
en los términos alli definidos, aunque estos terminos
contrariasen aspectos de las leyes nacionales reguia-
doras del sistema y las normas editadas {por medio
de decretos) inhibiesen fuertemente Ia libertad de
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5 Articulo 2°& 2° de ka Ley n°8.080/90: “El deber del Estado no incluye el de las personas, de 1a familia, de las empresas v de la sociedad” Ef derecho

a la saiud obliga a todos, indistintamente, por comprometer cugstiones de cunio colectivo y derechos difusos. Nadie tiene ef derecho de perjudicar ia

salud e otros.

3 Giovanni Berlinger, Medicina e politica, 3% ed. 5an Pablo: Hucitec, 1989,
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os estados y municipios para disponer sobre sus
nlanes de salud, de acuerdo con su realidad local y
regional, respetadas [as directrices y los principios
del SUS y los consensos regionales y estatal.

Fue en el ambito de una norma operacional, la
NOB 01/93, que se cred una comisidon de gestores
de la salud, con {a finalidad de decidir, de forma con-
junta y consensual, cdmo deberfa organizarse el SUS
administrativa y técnicamente:

La NOB del ano 1993 ya anteveia que, sin un
forum interfederativo de decisidon consensual sobre
cuestiones complejas del SUS, no seria viable imple-
mentar en el pais un sistema Unico y descentralizado,
que conjugase servicios de todos los entes federados,
posibilitando, asi, el atendimiento integral a la salud
individual y colectiva; enfatizaba, también, que el
financiamiento fuese compartido entre todos los entes
federativos y que la regionalizacion de las acciones y
servicios de salud fuese una realidad. Solamente una
accidon pactada seria capaz de mantener ese sistema:
“No sera posible alcanzar l0s objetivos constituciona-
es sin un previo entendimiento entre los gestores de
as tres esferas de gobierno’, defendia la NOB 01/93.

Las normas operacionales consiguieron, a lo
largo del tiempo, descentralizar las acciones y servi-
cios de salud, aungue los ajustasen de acuerdo con la
financiacion federal.

La NOAS 01/2002 tuvo por finalidad ampliar las
responsabilidades de los municipios en la atencion
basica y crear mecanismos para el proceso de regiona-
lizacién que tuviese como estrategia la jerarquizacion
de los servicios de salud, atendiendo a la equidad. Se
buscd, también, crear mecanismos para el fortaleci-
miento de la capacidad de gestion del SUS.
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Sin embargo, ese modelo de regularizacion
causd serios problemas a los municipios y a la des-
centralizacién, una vez que exigia el cumplimiento
de reglamentos que raramente eran compatibles con

-su realidad local. Con el agotamiento de todas esas

regularizaciones que organizaban el SUS a la luz de
la financiacion federal, fuertemente disciplinado por
el Ministerio de Salud, se paso a discutir, de forma
conjunta (Unidn, estados y municipios), un nuevo
documento, el Pacto por la Salud 2006.

El Pacto por la Salud tiene por objetivo establecer
nuevo nivel en relacién a la forma de financiamiento,
a la definicion de responsabilidades, a las metas
sanitarias y a los compromisos entre los gestores de
la salud, consustancializados en términos de metasy
plan operacional.

A partir de 2006, el Pacto por la Salud viene a ser el
nuevo instrumento para la gestion compartida del SUS, y
algunas de las reivindicaciones de los gestores de estados
y municipios, con el reconocimiento de su autonomia,
fueron consideradas, dejando, asi, de existir las “habilita-
ciones” que, teéricamente, denotaban la “permision” del
Ministerio de Salud para que el municipio o el estado
fueran reconocidos como gestores de la salud en sus terrl-
torios. En susstitucion de la “habilitacién’, fue instituido el
término de compromiso, instrumento que ird a formalizar
los acuerdos y los pactos entre los gestores de la salud.

Con el Pacto por la Salud 2006, que debe ser revi-
sado anualmente, los gestores asumen el compromisa
publico de enfatizar las prioridades inseridas en sus
tres componentes, denominados Pacto por la Vida,
Pacto en Defensa del SUS y Pacto de Gestion del SUS.

;Por qué tantas dificultades, idas y vueltas parz
la implantacion del SUS en Brasil? Dejando de lado e

S T S L e T o R et i e ——— e et et

7 La Ley n® 8.080/90 recibio varios veios presidenciales, y fueron necesarias negociaciones enlre parlamentarios, goblerno y secretarios de Salue
estatales y municipales para garantizar que la participacién de la comunidad en el SUS (prevista en el texto constitucional) fuera recuperada, tamic
como a las transferencias de recursos de la Unidn para los estados y municipios. Eso fue acordade, hablendo sido editada la Ley n° 8.1422/90, en €
mismo ano. £l 27 de diciembre.

8 Lenir Santos y Luiz Odorico Monteiro de Andrade, SUS: el espacic de fa gestion innovada y de los consensos interfederativos
Campinas:CONASEMSILISA, 2007,

Sedisa



Satud y ciudadania: 20 anos de sistema tnico de salud en Brasil

grave e importante cuestion de financiacién y pasando
a ver el 5US como un sistema nacional de ejecucion

descentralizada, que se organiza como una unidn reci-
proca, interdependiente —una vez que todos los entes
federados son solidariamente responsables por la salud
individual y colectiva de la poblacién-, se ve que no son
pocas las dificultades para ejecutarlo sin quebrar los
paradigmas de fa administracion publica.

Un sistema de salud propio de un pais unitario
tuvo que ser llevado a cabo en un estado federal
(federalismo cooperativo), pero de fuerte caracte-
ristica centralizadora. Entendemos que solamente
un sistema que se organice en red interfederativa,
actuando por medio de consensos interfederativos,
podra garantizar el derecho a la salud y respetar la
diversidad y la autonomia de los entes federados en
la ejecucion de esos servicios.

No hay como hacer funcionar un sistema unitario
en sus conceptos, directrices y principios, con finan-
ciacion, tripartita, sin la creacion de una red nacional
interfederativa de servicios de atencién a la salud
(compuesta por diversas redes, desde la local hasta Ia
interestatal), generada por entes federados, median-
te consensos interfederativos. Solamente una red
interfederativa puede garantizar la integralidad de la
atencion a fa salud de los ciudadanos.

V- El futuro del SUS en el siglo XXI

El SUS, hoy, esté configurado por los dictdmenes
del Pacto por la Salud 2006, expresado en un conjun-
to de decretos editados por el Ministerio de Salud.
>on muchas las dificultades de los estados Yy muni-
Cipios para observar el Pacto, aunque todos vengan

empleando esfuerzos para hacer funcionar el SUS de
acuerdo a esas normas.

5In embargo, entendemos que el Pacto por Ia
Salud, aunque haya sido un documento de consenso
entre los entes federados, esta fuertemente marcado
por el papel regulador del Ministerio de Salud, en lo
que corresponde a las acciones y servicios de salud
ejecutados por los municipios y estados con recursos
federales (Fondo Nacional de Salud).

ﬂ! Sedisa

Para alcanzar verdaderamente madurez, el Pacto
por la Salud necesita prever diversos paradigmas
juridico-administrativos, entre ellos los que estan
relacionados con las transferencias de recursos de |a
Union para los estados y municipios.

ES necesario entender que el SUS, siendo un sis-
tema unico en sus conceptos, directrices y principios
y estando obligado a garantizar la integralidad de la
asistencia, al mismo tiempo que es ejecutado por entes
federados, autbnomos entre si, exige que nuevos ajus-
tes juridico-administrativos sean creados, para enfrentar
dilemas que hasta ahora no han sido resueltos, como e
entendimiento juridico (principalmente del Judicial)
de que todos los entes federados son solidariamente
responsables por el atendimiento de la poblacién, en
todos los niveles de asistencia, jaunque el ente en cues-
tion sea un municipio de 20.000 habitantes!

Ese concepto no lleva en cuenta que el SUS es una
red interfederativa de servicios de asistencia a la salud,
compuesta por actividades de naturaleza y com-
plejidad diversas, no corresponde a todos los entes
federados responder igualmente por toda la gama de
servicios de salud, de la vacuna al trasplante.

La responsabilidad por la ejecucién de las acciones y
servicios de salud, en la red interfederativa de servicios,
debe ser definida en consensos interfederativos, una
vez que no hay legislacion que determine, en relacién a
la poblacion y a las condiciones socioeconémicas, qué
servicios cada ente federado debe ejecutar.

La red interfederativa de servicios de atencion a
la salud debe ser definida por los propios entes fede-
rados reunidos en los colegios interfederativos (de

ambito nacional, estatal y regional), los cuales deben
disponer sobre sus responsabilidades, en relacién al
porte poblacional, socioeconémico, de organizacion

de servicios y de epidemiologia (9).

£sa es la forma de que, respetandose la autono-
mia de los entes federados, se reconozca que en la
salud esos entes son interconectados e interdepen-
dientes en la operacionalizacion de una red interfe-
derativa de servicios de asistencia a la salud.
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De forma resumida, se puede afirmar que la
madurez organizativa del SUS sera la profundiza-
cion de la regionalizacién y de la jerarquizacion
(conceptos constitucionales; art. 198}., que deberan
desaguar en la construccion de la red interfedera-
tiva de servicios de asistencia a la salud, ejecutada
por consensos interfederativos, obtenidos en los
colegios interfederativos, los cuales tienen el papel
de decidir en conjunto las responsabilidades de los
entes federados en esa red de servicios (financiacion,
derechos, obligaciones y demas aspectos de la ges-
tién del sistema de salud).

Los autores también defienden la implementa-
cion en el pais, a ejemplo de lo que ocurre hoy en
Fspafia, de la politica de contratamiento dentro del
nropio Estado. Primeramente, se podrian establecer
los contratos entre los entes federados, los cuales
deben consustanciar el contenido de los consensos
interfederativos obtenidos en los colegios, definien-
dose con claridad el papel de cada uno en la red
interfederativa de servicios de salud (contratos de
accién publica -aquellos que organizan la accion
plblica de la salud entre los entes federados-).

En el ambito de cada administracion publica, deben
ser separadas las funciones de planificacion, financia-
cién, regularizacion y evaluacion de las actividades de
prestacion de servicios de salud. Asi, dentro del propio
sector publico, quien financia, regula y evalta no debe
ser el mismo que presta el servicio, planificado y evalua-
do por un cuerpo de servidores, con garantias de vin-
culo diferentes de aquellos que prestan servicios. Con
esa separacion, serd mas facil para cada uno ejecutar
su papel: el primer grupo de servidores actuando en las
areas que encierran poder de autoridad del Estado; y el
segundo prestah'do servicios directamente a la pobla-
cién, con todas las garantias de metas, resultados, des-
empeno cualitativo, plazos, humanismo. En el segundo
bloque, la gestion agil es imperativa para la obtencion
de resultados de calidad.

'La administracién publica negociante-consensual
dara espacio para definir mejor sus funciones, creando
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? En Brasil, 71% de los municipios tienen menos de 20 niil habitantes.

condiciones mas adecuadas para planificar y evaluar
los servicios, persiguiendo mejores resuitados para la
poblacién usuaria de los servicios de salud.

~ Eso s6lo podra ocurrir mediante contratos entre

entes publicos, sean los contratos estatales de servi-
cios, los contratos de gestién o cualquier otra deter-
minaciéon que vengan a adquirir, de acuerdo con su
objetivo.

Aungue esos contratos firmados en el interior de
la administracién publica, de acuerdo con lo dispues-
to en el articulo 37, 8°, de la Constitucion Federal,
no tengan la misma naturaleza de los contratos del
Codigo Civil (una vez que éstos no pueden ser exigi-
dos administrativa o judicialmente), por ser firmados
en el ambito de la propia administracidén publica, se
trata de una estrategia de gestidon que debe conside-
rar prioritariamente los objetivos de los servicios de
salud, sus metas, la calidad a ser alcanzada, el desem-
pefio, la efectividad, la economia, entre otros items.

Ya los contratos interfederativos son aquellos
que organizan la accién pubilica de la salud entre los
entes federados, a partir de los consensos obtenidos,
definiéndose con claridad las responsabilidades de
cada ente en la red interfederativa, el financiamiento,
derechos y deberes. Esos contratos no se pueden ser
como una fijacion juridica, una vez que las partes que
lo firmarian son entes politicos, personas juridicas.

L 0s contratos que sean firmados dentro de cada
esfera de gobierno contribuiran, como ya se mencio-
no, a separar las actividades de planificacién, financia-
miento y evaluacién de aquéllas en ejecucion, ademas
de persequir el objetivo de conferir mayor grado de
autonomia gerencial al 6rgano o ente ejecutor de los
servicios (art. 37, 8°, Constitucion Federal), con el tfin de
ganar mayor eficiencia administrativa.

Con respecto a la financiaciéon, podemos afirmar
que existe y persiste la subfinanciacién de la salud, y
ése es el problema mas grave enfrentado hoy por el
sistema publico de salud.
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De acuerdo con la determinacidn constitucional
(Enmienda Constitucional n® 29/2000), la Union debe
aplicar en salud el valor del aifo anterior aumentado de
la variacion del PIB, los estados deben aplicar el equiva-
lente al 12 por ciento de su recaudacion publica, y los
municipios, el valor correspondiente al 15 por ciento.
Especialistas en salud publica pleitean del gobierno
federal la aplicacidon de un porcentaje de las recauda-
ciones corrientes liquidas, y no del PIB, pero eso esta en
discusion en el Congreso Nacional (feb./2008).

Hay que resaltar que fa Unién Federal esta obli-
gada a transferir parte de los recursos del presu-
puesto del Fondo Nacional de Salud al conjunto de
los estados y municipios, siendo deber del Estado
transferir a los municipios parte de sus recursos vin-
culados a la salud. Esto estd previsto en la Enmienda
 Constitucional n° 29 y en las Leyes n° 8.080/90 y
8.142/90.

1. Lo que se ha hecho en estos veinteanos

Mucho se ha hecho por la salud publica brasilena
a partir de la Constitucion de 1988. El punto primor-
dial es que la salud fue reconocida como derecho
publico subjetivo. A partir de ahi, con la edicion de
la ley que regulariza el funcionamiento y la organi-
zacion del Sistema Unico de Salud, éste gand fuerza,
y todos los 5.562 municipios brasilenos pasaron a
cuidar de la salud de su pobiacion.

La descentralizacién fue profundizada, y todos
los estados federados y el conjunto de sus munici-
pios mantienen hoy servicios de salud, restando sola-
mente su total integracién a la red interfederativa de
servicios de salud, con definicidn clara de responsa-
bilidades, hecho que aun no ha ocurrido.

La participacion de la poblacion en el SUS tam-
bién es una realidad, con todos los municipios y
estados brasilefios manteniendo, en sus estructuras
administrativas, consejos de salud, escenario de dis-
cusiones de la politica de salud local o estatal, de la
aprobacién de los planes de salud, base de todas
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las actividades en cada esfera de gobierno y de su
fiscalizacion.

El Consejo Nacional de Salud, vinculado al
Ministerio de Salud, tiene el papel de discutir las
macropoliticas de salud y su financiamiento y fisca-
lizar su ejecucion. Aunque existan problemas en ese
sector, la participacion popular en la salud ha sido
un marco en la implementacion de la democracia
participativa en nuestro pais.

Todos los recursos que financian el sistema de
salud deben estar colocados en los fondos de salud y
deben ser movilizados por el gestor de la salud local
o estatal.

£l acceso es universal, y el sistema paso a tener
que garantizar servicios a toda la poblacion brasi-
lefia (186,77 millones de habitantes), siendo que
solamente alrededor de 40 millones de personas no
utilizan el sistema publico, por que tienen contratos
de sequro—salud.

Fl SUS garantiza a la poblacién todos los tipos de
servicios, desde acciones preventivas y de promocion
de la salud hasta servicios de recuperacion, de [0s mas
simples a los mas complejos, como trasplantes.

Estos son los datos mas recientes (de 2006) sobre
gastos con salud en Brasil: (12)

. 2.300 millones de procedimientos en urgencias, con
mds de 300 millones de consultas médicas y 2 millo-
nes de partos (1.300 millones de atencion bdsica y
1.200 millones de otros procedimientos) |

. 3,1 millones de cirugias (241.000 cirugias cardiacas)

. 9 millones de procedimientos de quimioterapia y
radioterapia

. 9,2 millones de terapias renales substitutivas (97
por ciento de ellas publicas)

. 11.000 trasplantes (80 por ciento publicos)

« 130 millones de vacunas

- 345 millones de andlisis clinicos

» 55,4 millones de sesiones de fisioterapia

. 212 millones de acciones de odontologla
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. 3,9 millones de ortodoncia/ protesis TOTAL:RS 174,76 mil millones (recursos publicos y privados)
. 1.3 millones de tomografias Poblacion: 186.770.000
. 11 millones de ultrasonogratias per Cdpita/ano: R$935,69 = US5 334,15
. 243.000 resonancias magneticas
. 23 millones de acciones de vigilancia sanitaria basica 2. Lo que. necesitaserhecho
. 87 millones de personas acompanadas por 27 mil
equipos de salud de la familia, presentes en el 92 £l SUS necesita, aun, de muchas acciones y
por ciento de [os municipios brasilenos cervicios, de financiamiento, modernizacion y regu-

. 110 millones de personas atendidas por agentes \arizacion de vacuos normativos existentes. Sin pro-
comunitarios de salud, gue actuan en el 95 por fundizarnos en todos los detalles, destacamaos cinco

ciento de los municipios brasilenos. puntos que juzgamos fundamentales y que necesi-
| tan ser resueltos con urgencia:
Segun datos del Instituto Brasilefio de Geografia a) La financiacion de la salud necesita ser suficiente.
y Estadistica (IBGE), en 2005 Brasil contaba con Ademds de insuficiente, la financiacion carece, en él
77.000 estabiecimientos de salud (55.000 servicios de momento, de definicion de algunas fuentes cle recauda-
urgencias y 22.000 hospitales, que ofrecian 443.000 cién, una vez que solamente el presupuesto fiscal no da
camas, siendo 149.000 publicas y 294.000 privadas). cuenta de mantenerlo.
Nebe observarse que el 70 por ciento de los esta-
blecimientos privados mantienen contratc Con el En Brasil tenemos tres tipos de presupuesto,
sisterna publico de salud, atendiendo, asi, pacientes siendo uno de ellos el presupuesto de la seguridad
encaminados por el poder publico. social, responsable por la salud, previdencia y asis-

" tencia social. Las recaudaciones que componen ese

Los gastos con salud en Brasil, entre los anos presupuesto no han sido suficientes para cubrir los
1999 a 2007, son presentados en e listado a seguir: gastos crecientes de la previdencia social Y de la
Se puede traducir de la sigutente manera el financia- calud. El area mas perjudicada es la salud, una vez
miento publico de la salud brasilena en el ano 2006 que no se cumplio 12 determinacion constitucional
(solamente recursos publicos aplicados en la salud inicial (1988-1989) de destinarse el 30 por ciento de
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otiblica (87,32 millones de reales): ese presupuesto para esa area. Si eso hubiese sido
cumplido, el presupuesto seria el doble del actual.

- RS 1,28 por dia (RS 87,32 mil miliones divididos por 186,77 millo- b) £/ modelo jun‘dfco—organizacfonal del SUS necesita ser

nes de habitantes=467,5 divididos por 365 dias= RS 1,28) institucionalizado. Desde la creacion del 5 US y de su ley

. Considerando ahora el total de los recursos aplicados en la reqularizadora, ese sistema fue pautado por normas

salud brasilena (recursos publicos y privados), tendremos: editadas por el Ministerio de Salud gue no llevaron

T e de gastos con salud, Brasil 2006 (en miles de millones T

Publico Federal 46,70% 40,78

o o - e, .Emﬁ,uéﬂ% e
S . Municpal 27,1 237
Total Pdblico 100% 87,32
? Privado Seguro-Salud 51,3% 44,88
Desembolso directo 18% 16,41
Medicamentos 30% 26,25 |
o _ — R R e o o e S T T
Total Privado 100% 87,54
Publico-Privado Total Brasil 174,76
ENTE: MS-SPO,MS-SIOPS, ANS, IBGE, POF, ESTUDIOS GC. |
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en cuenta las especificaciones de las regiones del pars,
desiguales econémicas y socialmente, ademds de no
haber conseguido crear redes interfederativas de servicios
de asistencia a la salud, con definicion concreta de las
responsabilidades de los entes federados en relacion a las
caracteristicas de fos municipios (poblacion, economia,
organizacion de servicios y epidemiologia) y su papel en

fas redes interfederativas.

Incluso las comisiones de gestores (que congregan
los gestores municipales, estatales y federales) —creadas
con el objetivo de decidir en conjunto la Organizacién,
la operacionalidad y el financiamiento de los servicios
de salud- no estan institucionalizadas, siendo todas
ellas dependientes del ente federado que las crea. No
hay aqui un ambiente de seguridad juridica.

Solamente colegios interfederativos que respe-
ten {as autonomias de los entes federados, al mismo
tiempo en gue esos entes se reconozcan COMo inter-
dependientes en la garantia del derecho a la salud
en redes interfederativas, daran cuenta de definir en
conjunto las politicas de salud, su financiamiento y
su ejecucion. Los consensos interfederativos deben
ser la forma de accionar la red interfederativa de
servicios de asistencia a la salud.

C) £l modelo gerencial del SUS necesita modernizarse. Las
formas juridicas o las cateqorias juridicas de administracion
publica, en Brasil, necesitan urgentemente modernizarse,
separdndose fas actividades que requieren poder de aqutori-
dad, poder sancionador y que son exclusivamente publicas

de aquellas que pueden ser ejecutadas por la iniciativa
privada, o sea, por el poder publico de modo mds agil,

La administracion publica brasilena es fuertemente
controlada por normas que privilegian la forma y no los
resultados; que evallan procesos y no metas; que persi-
guen numeros y no desempeno cualitativo.Actualmente
se discute, en el Congreso Nacional, proyecto de ley de
iniciativa dei gobierno que crea las fundaciones estata-
les, modelo de fundacién publica regida por el derecho
privado (parcialmente regida, digase, una vez que el
derecho ptblico siempre deroga normas de derecho pri-
vado). Es necesario implantar el modelo de contratacion
en el interior de la administracién publica, con el sentido
a definir metas y resultados cualitativos de los servicios

H| Sedisa

prestados. La Constitucion Federal prevé el contrato de
autonomia gerencial, que podra ser firmado en el interior
de la administracion pubiica; sin embargo, desde 1998
ese modelo institucional no es reqularizado.
d) Elvacuo legislativo necesita ser suprimido. Fs necesario
mejorar la regularizacion de las responsabilidades de

los poderes publicos en la red interfederativa de servi-
cios y de los derechos y deberes de los usuarios funda-
mentalmente con relacion al padréon de integralidad
de asistencia a la salud debido por el Estado.

Son muchas las lagunas, y la principal de ellas
es la que define el rol de prestaciéon de servicios que
el Estado debe garantizar a ios usuarios. incluso las
puertas de entrada del sistema no son respetadas,
principalmente por el Poder Judicial, que, en las
acciones judiciales, garantiza todo para todos, sin
respeto a la reqularizacion -la cual, digase, también
ha sido insuficiente-. Es comun garantizar a las per-
sonas que tienen seqguro-saiud el acceso, por via judi-
cial, a las acciones y servicios de salud, de acuerdo
terapéutica prescrita por médicos del sector privado
(en tratamiento fuera det ambito publico).

Mientras ese vacio legislativo no sea suplantado vy el
modelo juridico-administrativo del sistema publico de
salud no sea institucionalizado, estaremos generando dos
sistemas: uno para el publico en general y otro para aque-
llos que, cada vez mas, recurren al Judicial perjudicando la
deseable eficacia del derecho a la salud que presupone un
conjunto de servicios (padron de integralidad) previamen-
te definido por los dirigentes del SUS, en comun acuerdo
con la sociedad representada en los consejos de salud.

e) La poblacién brasilena necesita tener sentimiento

de pertenencia al SUS. No hay un sentimiento de
pertenencia en relacion al SUS. Todos los segmentos
sociales buscan garantizar, de algun modo, un contra-
to de sequro-salud, y los propios secretarios de Salud

muchas veces dirigen un sistema que no usan (13).

Cuando la clase media reivindica, mediante el
Poder Judicial, determinados procedimientos de
salud, principalmente medicamentos, lo hace con
cierto desprecio por el sistema, sin siquiera saber
cudles son sus deberes con el SUS, una vez que no
existe derecho sin un deber correspondiente.
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No le importa saber si, para obtener un servicio del
5U5, es necesario usarlo por sus puertas de entrada y
respetar el principio de la integralidad de la asistencia
terapeutica, que presupone un conjunto de acciones
articuladas y continuas y no un fraccionamiento de
actos, despegados de diagndsticos y terapéuticas
indicados por los profesionales de la salud publica. Y
el Poder Judicial viene acogiendo todos los pedidos,
sin darse cuenta de que esta rompiendo con la orga-
nizacion del SUS y con el principio de la igualdad de
aquellos que, cumpliendo sus deberes, se comunican
con el SUS por la puerta de entrada.

Ese punto es de gran complejidad y puede ser estudia-
do bajo los mas variados dngulos: la formacion de nuestra
sociedad, la cultura, la sociclogia, la antropologia brasilena.
Un dato, sin duda, es elocuente: mientras los servicios de
salud sean de mala calidad, intimidando a las personas en
su subjetividad, por el temor previo de las consecuencias
de la necesidad futura (y salud siempre combina urgencia
y fragilidad emocional), viviremos esa ambigiiedad de
querer y tener el derecho, pero no gjercitario. No tenemos
la cultura de luchar para conferir calidad a un derecho
-nos gusta apropiarnos de derechos ya calificados-.
Aquellos que se descalifican son abandonados, como
fue el caso de la educacion. Desde que el objeto de
un derecho pueda ser adquirido en el mercado, cam-
biaremos la lucha por el derecho por la lucha por la
obtencidn de la renta. Mientras tanto, la lonja rica de
la sociedad relega a la parte pobre la reivindicacion del
derecho a la salud, y, aungue ésta sea mayoria, su voz
no es escuchada con la misma intensidad.

VI- Conclusiones

Brasii tiene una poblacion de 186,77 miliones de per-
sonas; de éstas, alrededor de un cuarto tiene contrato de
seguro-salud o plan de salud (que cubre riesgo eventual
y futuro). El restante es cubierto por el sistema publico
de salud, o sea, alrededor de 140 millones de personas
dependen de la red de servicios publicos de salud. Ese
sistema publico comprende todas las actividades de
salud: actividades de vigilancia sanitaria, epidemiologfa,
atencion basica, atencion especializada, atencion hospi-
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" Lenir Santos, "A quem pertence o SUS?" Correio Popular, Campinas, 10 de enero de 2008, Opinion.

talaria, servicios de urgencia y emergencia, transplantes,
medicamentos y otros servicios mas especializados,
como salud mental, programa de sida.

Los recursos del presupuesto de la salud son
claramente insuficientes para accionar una red siem-
pre creciente y costosa, en relacion a la innovacién
tecnoldgica, del envejecimiento de la poblacion,
de la violencia urbana, entre otros factores. El SUS
necesita, fundamentalmente, institucionalizar, dejando
de ser pautado y accionado de manera centralizada
por el Ministerioc de Salud. Necesita, aun, garantizar
financiamiento suficiente; innovar en su gestion inter-
na, introduciendo nuevos parametros administrativos,
como los contratos de interadministracion pubiica, los
contratos interfederativos, modelos juridico-institucio-
nal pero mas agiles, como las fundaciones estatales14
(fundaciones pubilicas regidas por el derecho privado),
y otros elementos administrativos innovadores de la
gestion publica, como contratos de autonomia geren-
cial, contratos de metas, contratos de programa, con-
tratos de gestion, entre otros. EI SUS es hoy, en Brasil, la

politica publica mas completa inclusiva, universalista,
igualitaria, que promueve la persona humana y cuenta
con la participacion de la sociedad en su definicion y
fiscalizacidon (democracia participativa). Para confirmar-
se y concretizarse en el siglo XXI, el SUS necesita vencer
los desafios aqui descritos y otros que deberan surgir o
gue aun surgiran.
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