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Sobre la Revista
Estado y Politicas Publicas

La Revista Estado y Politicas Piblicas nace en el afio 2013 en el
marco de las actividades académicas de posgrado que la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) Sede académica
Argentina viene desarrollando de manera sistemdtica.

En este sentido, nos complace invitarlos a la lectura del
namero 14 de la Revista Estado y Politicas Piiblicas, que augura-
mos se constituird paulatinamente en un espacio que construi-
remos entre todos con miras a la difusién, a la promocién y a la
divulgacién cientifica de los temas vinculados al rol del Estado, a
las politicas publicas y a la gestién en los distintos niveles de go-
bierno (regional, nacional, provincial, local-territorial) y desde los
mids diversos enfoques, temas y problemdticas vinculados a estas
preocupaciones.

Este espacio académico-cientifico y de investigacion recep-
ciona opiniones, argumentos, posiciones y propuestas desde las
mids diversas orientaciones teéricas, ideoldgicas y politicas. En un
espiritu interdisciplinario y pluralista, esperamos que esta Revista
contribuya a profundizar y a difundir nuevas reflexiones desde
las mds diversas latitudes sobre un cambio de paradigma en las
Ciencias Sociales.

En sintesis, desde FLACSO Argentina, nos complace pre-
sentar el nimero 14 de esta Revista académica y, en lo sucesivo,
quedan cordialmente invitados a participar en su composicién y
en su continuidad en el tiempo.
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Editorial

La salud en un mundo enfermo

1. Un hecho social total

“Un mundo se derrumba. Cuando todo
termine la vida ya no serd igual.”
Ignacio Ramonet (2020)

La experiencia que nos toca vivir es inédita
probablemente en la historia del mundo. Una,
en que la mitad de la humanidad estd aislada
en sus casas por temor al contagio del virus
COVID-19 o por protocolos gubernamen-
tales de aislamiento o impactada por la caida
interminable de la actividad econémica y del
desempleo. Donde todos los dfas los medios
de comunicacién nos traducen las estadisticas
de cudntos enfermos se produjeron, cudntos
muertos y recuperados y se observan pais por
pals, continente por continente. A estas alturas,
ya nadie ignora que la pandemia no es sélo una
crisis sanitaria, es lo que las ciencias sociales ca-
lifican como un “hecho social total” !, en el sen-
tido de que convulsiona el conjunto de las rela-

1 Emile Durkheim, sociélogo funcionalista ge-
nerador de este concepto. Véase: La division
internacional del trabajo y Anomia.

A Julio Aurelio
In memoriam

ciones sociales y conmociona a la totalidad de
los actores, de las instituciones y de los valores.

La primera constatacién que tenemos de
orden internacional es la incontrastable reali-
dad de que, de lejos y por mucho margen, los
porcentajes mayores de los contagios y muer-
tes provocados por el Coronavirus se concen-
tran en las grandes potencias mundiales y en
los paises emergentes mds importantes de cada
continente. Hace poco mds de quince dias —el
mismo dia en que mantuvieron su videocon-
ferencia los lideres del G20—, el 90% de los
infectados y casi el 89% de los muertos por
la pandemia eran habitantes de los paises de-
sarrollados y emergentes. Los porcentajes se
han mantenido sin sustanciales variaciones
desde ese momento hasta la fecha. El CO-
VID-19 que deja en evidencia el real funcio-
namiento de los organismos internacionales y
multilaterales de todo tipo (ONU, Cruz Roja
Internacional, G7, G20, FMI, OTAN, Ban-
co Mundial, OEA, OMC, etcétera), también
deja en evidencia que no han estado a la altura
de la tragedia, ya sea por su silencio o por su
incongruencia. El planeta descubre que hay
ausencia de liderazgos y que cada pais debe
arreglarse por sf solo.
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Lo cierto es que el COVID-19 vino a po-
ner en duda una serie de certezas que tenfamos
previo a la crisis de “los dos cisnes”?, el de la
pandemia y la caida de la economia global.
Pero también a generar conciencia de la pro-
pia finitud y de nuestra fragilidad humana. La
segunda, la conciencia de que la mayoria de
los paises por muy desarrollados que fueran no
estaban preparados para atender una crisis de
esta naturaleza, porque habfan devastado pre-
viamente sus sistemas de salud con politicas
de ajuste o austeridad, o desoido los informes
de inteligencia y cientificos que advertian de
la posibilidad de una pandemia de esta natu-
raleza. En suma, hicieron “oidos sordos” a la
prevencion en funcién de sus intereses econé-
micos, rentisticos o electorales.

El mundo enfermo de hoy es consecuen-
cia del modelo dominante de salud vigente
hasta hace poco tiempo. Uno caracterizado
por ser privatista, por la no prevencién de la
enfermedad (no sélo de las pandemias como
la actual, sino también previas como el den-
gue, el chagas, entre otras), de no promover
gastos publicos en investigacién, de no darle
importancia al rol de los intelectuales ni al de
las universidades ni centros cientificos con ca-
pacidades de advertir tanto sobre los efectos
de las desigualdades en los sistemas de salud y
de educacién, como de tratamientos antivird-
sicos, por ejemplo. Al modelo neoliberal sélo
le importaba lo privado, la captura de rentas
y la prosperidad de los accionistas de las cor-
poraciones’. En pocos paises, la gente pobre
podia ser atendida en un hospital publico con

2 Se denominan “cisnes negros” (black swan) a
la aparicién de hechos inesperados que alteran
todas las previsiones y tendencias en que se
apoyaban nuestras previsiones econdmicas y
politicas (y no del mejor modo).

3 Mazzucato, M. (2018). The value of every-
thing. Making and taking in the Global Econo-
my. New York: Public Arrairs.
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gratuidad y con calidad (raros casos son los de
Uruguay y de la Argentina hasta hace pocos
afios), pero no desconocemos que no es asi
en la mayoria de los paises latinoamericanos.
Chile?, al respecto, “se derrumba” hoy por
las protestas sociales y la enfermedad. Donde
existen hospitales ptblicos, pero colmados y
donde la gente tiene que esperar horas, hacer
colas desde la madrugada para ser atendido
con un servicio de “poca” calidad. El mundo
privado, por el contrario, retacea compartir
respiradores, tests, servicios de emergencia e
insumos. La relajacién de medidas sanitarias
de distanciamiento social en paises como los
Estados Unidos o Chile, deja la sensacién en
la poblacién de que finalmente vamos a tener
que asumir que hay gente que va a morir para
que la economia sobreviva. La ley del mis
fuerte estd escondida detrds de estas decisiones
politicas y eso es imponer la supremacia del
salvataje a la economia y de los grandes pode-
res econémicos.

El COVID-19, nos revel6 también que
habia algo profundamente distorsionado en
nuestras sociedades capitalistas individualis-
tas, del hoy permanente, del hiperconsumo,
de lo insolidario y del deterioro ecolégico.
Que no habia conciencia de la dependencia
que tenemos unos con otros, con la naturaleza
y los otros pueblos. De que nadie se salva solo
y de que podemos destruir la naturaleza, ‘la
casa comun’. Se evidencié la necesidad de la
presencia esencial del Estado y de la solidari-
dad. Lo cierto es que la enfermedad del Coro-
navirus comenzé a cambiar el tejido social y
econémico del mundo desde que China iden-
tificé el virus por primera vez en enero. Desde
entonces, casi todos los paises han cerrado sus
fronteras, escuelas y negocios, han restringido

4 Recordemos que Chile es el pais que hasta
hace poco tiempo tenia el gobierno argen-
tino de Cambiemos como emblemdtico y a
emular.
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los viajes, cancelado eventos de entretenimien-
to y deportivos, cambiado de hdbitos y alenta-
do a las personas a mantenerse alejadas entre
si, en algunos casos como en la Argentina a
partir de un aislamiento social preventivo y
obligatorio. Sin lugar a dudas, estamos frente
a un hecho social total, que es tanto nacional
como global. Luego de esta pandemia cada
uno de nosotros, la sociedad y el mundo ya no
seremos los mismos.

2. La recuperacién del
Estado presente

“El poder politico estard entre las manos de
aquellos que sepan demostrar el mayor grado
de empatia hacia los demds. Los sectores eco-
némicos dominantes serdn de hecho también
los de la empatia: la salud, la hospitalidad, la

alimentacidn, la educacion, la ecologfa”.

Jaques Attali (2020)

Afortunadamente, hay experiencias exitosas
en el tratamiento de esta enfermedad a ni-
vel mundial, como en Asia (Vietnam, Corea
del sur, China), como en Occidente (Nueva
Zelandia, Islandia, Alemania, Dinamarca,
Noruega). En todos estos casos, hubo anti-
cipacién y accionar publico consistente. En
nuestro caso, también se defendié el valor de
la salud y se estd reconstruyendo un sistema de
salud desguazado por la anterior gestién neoli-
beral. Por supuesto, esto se vincula con el rol y
la presencia del Estado y con un liderazgo con
empatia con la sociedad. De la misma forma,
la gestién de deuda externa, sin una valiente
decisién en ese campo para reestructurarla
tampoco se podria estar haciendo los gastos
en hospitales, aparatologia, insumos médicos,
etcétera. Los desafios que plantea el Coronavi-
rus cambian necesariamente el orden de prio-
ridades. Como dice Pedro Biscay: “;Acaso se
pueden pagar los abultados compromisos de
capital e interés proyectados originalmente
para los préximo tres afios y, al mismo tiempo,

garantizar los recursos financieros que requiere
la atencién de la COVID-19? El pais necesita
reasignar recursos y por eso ademds del plazo
de gracia es tan importante dentro del esque-
ma propuesto la quieta sobre el capital y los
intereses™.

La crisis sanitaria —sefiala Mariana Maz-
zucato— ha llevado al Estado a pricticamente
cada rincén de las economifas, desde el sistema
de salud, al rescate de algunas industrias 0 a la
liquidez de los bancos centrales, a los subsidios
a sectores vulnerables de todo tipo y hasta a
traer compatriotas varados en los mds disimi-
les lugares del mundo. “Dado el tamafo de
la emergencia nadie pregunta de dénde sale el
dinero, igual que en las guerras. Esto deberia
ser una llamada de atencidn sobre cémo ges-
tionamos sectores decisivos para que nuestras
economias y nuestras sociedades sean mds re-
sistentes. No sdlo se trata de una financiacién
apropiada, sino también de la vertebracién del
sistema de salud publico, de cémo produci-
mos los respiradores o sobre el sistema educa-
tivo. Esta crisis nos deberia obligar a repensar
la economfa.”

Por ello, las politicas de los gobiernos in-
fluyen de manera sustancial en los comporta-
mientos que siguen las curvas de enfermedad.
La instalacién del brote en cada uno de los
paises devel6 que los mecanismos habituales
de abordaje de emergencia eran insuficientes
para el manejo de la crisis. Los presidentes y
primeros ministros tuvieron que ponerse al
frente, sin distincion entre grandes potencias,
paises emergentes o paises pobres. Como lo
sefala Guillermo Carmona: “la mayoria (de
los paises) lo hicieron tardiamente, cuando los
contagios crecieron exponencialmente y co-

5  Pedro Biscay, “La sustentabilidad”, Pdgina 12,
18-04-20.

6 Mariana Mazzucato, Cémo desarrollar una
vacuna contra la COVID-19 para todos, Pro-
yect Syndicate, Worlds Opinion.
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menzaron a producirse muertes y a multipli-
carse de manera acelerada. Afloraron entonces
las actitudes personales, casi sin filtro, quedan-
do revelada y expuesta a la opinién publica
nacional e internacional no sélo las aptitudes
o ineptitudes comunicacionales, de gestién y
liderazgo de cada gobernante, sino también
los valores que los inspiran.”” La atencién de
salud constituye un aspecto fundamental del
bienestar de todo pais. Asimismo, es necesario
la cooperacién para atender la pandemia. La-
mentablemente, América Latina al desconocer
los gobiernos de derecha la UNASUR, elimi-
né el tnico Consejo de Ministros de Salud
de la regién que permitia un enfrentamiento
colectivo a las epidemias del dengue, chagas
y la organizacién de acciones comunes contra
otras enfermedades transmisibles emergentes y
re-emergentes —como la preparacion colectiva
para la eventual introduccién del virus de Ebo-
la—. Restaurar algunos de estos mecanismos
politicos y técnicos del proceso de integracién
regional es fundamental para el enfrentamien-
to de la epidemia del nuevo Coronavirus, pues
simplemente cerrar fronteras con nuestros ve-
cinos no es la solucién. Y la integracién regio-
nal con nuevos conceptos y estilos de configu-
racién es clave, tanto para la salud como para
el salvataje de nuestras economias.

3. Salud y enfermedad en

dos escenarios posibles

“Cualquier respuesta post-pandémica deberfa
apoyarse en los principios de una economia
verdaderamente regenerativa, basada en el
cuidado y la reparacién.”

Edgar Morin

Si hay algo que no va a ser igual, en el mundo
post-pandemia, es la salud publica. Por eso,

7 Guillermo Carmona, Catdstrofe: presente y
futuro de un mundo gobernado por arrogan-
tes, Babel, Columnista, 19-04-2020.
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frente a la progresiva apertura o flexibiliza-
cién de la cuarentena, tenemos dos escenarios
posibles frente a nosotros: uno, se trata de un
escenario esperanzador a partir del accionar de
un Estado activo para reactivar répidamente
la economia, yendo hacia sistemas impositi-
vos progresivos para una pos-pandemia, en
donde la crisis econémica no la pagan los tra-
bajadores con reduccién de sus sueldos o de
empleos, sino las finanzas, los que fugaron sus
fortunas a parafsos fiscales e intermediarios y
especuladores de precios. En este escenario la
pandemia puede significar un duro golpe al
neoliberalismo y a un orden mundial unipo-
lar y unilateral regresivos que reproducen la
desigualdad y la destruccién del ambiente. Lo
cierto es que esta traumdtica experiencia debe
ser utilizada para reformular el contrato social
y avanzar hacia mds altos niveles de solidari-
dad comunitaria y a una mayor integracion
social. “En todo el planeta, muchas voces re-
claman ahora unas instituciones econémicas y
politicas mds redistributivas, mds feministas y
una mayor preocupacién por los marginados
sociales, las minorias discriminadas, los pobres
y los ancianos.”

También tenemos un segundo escenario,
el del temor. Impulsado por el macrismo re-
sidual en el caso argentino, mientras que en
otros paises por los establishments o gobier-
nos de derecha. El negacionismo es el que
ha primado en los gobiernos de las potencias
occidentales y gran parte de los gobiernos de
nuestra regién, como Brasil, Ecuador, Chile,
Colombia. Las reacciones tardias de los gober-
nantes de estos paises, fundadas en la subes-
timacién de la crisis, develan la peor cara del
materialismo economicista; es decir, la idea de
que hay una parte de la poblacién que, amor-
tizada por razones de edad o de padecimientos
de otras enfermedades, puede ser declarada

8 Ignacio Ramonet, Coronavirus: La pandemia
y el sistema-mundo. Pdgina 12, 29-04-2020.
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prescindible en favor de la preservacién del
sistema econdmico-financiero capitalista. Se
trata de “la cultura del descarte”, a nivel de
paroxismo, que hace afos denuncia el Papa
Francisco como uno de los males de nuestra
época. Debemos enfrentarnos a una cultura en
la cual los populismos de derecha exaltan los
nacionalismos y la xenofobia.

El primer escenario se relaciona tanto con
politicas de aislamiento social, con cuidarse,
con los test, con medidas de previsién y con
la labor de expertos epidemidlogos, pero tam-
bién con el posible descubrimiento de una va-
cuna contra el virus que sea eficaz y universal.
Porque si bien hay avances en paises desarro-
llados de Occidente y en China, es necesario
que la misma sea considerada un bien comuin
de la humanidad. Sin patentes, ni royalties de
los laboratorios. Como senala Mariana Maz-
zucato, “el desarrollo de una vacuna eficaz y de
acceso universal para la COVID-19 es una de
las tareas mds cruciales del tiempo en que nos
tocd vivir. Y sobre todo, es la prueba definiti-
va para saber si el resultado de la cooperacién
global entre el sector publico y el privado (que
las autoridades presentan como esencial) serd
maximizar el suministro de bienes publicos o
las ganancias privadas.”

En conclusién, en primer lugar, estamos
ante el desafio de un mundo enfermo, pero no
s6lo por la pandemia, sino por la desigualdad,
la precarizacién y la concentracién de la rique-
za en un pequefo grupo de personas. Donde
el 1% de la poblacién tiene la riqueza de la
mayorfa de la humanidad. También por causa
de un sistema financiero y medidtico que no
quieren que se modifique el staru quo vigente
frente a la mayor crisis que enfrenta la huma-
nidad. Por eso, frente a estos dos escenarios
podemos utilizar nuestra capacidad politica

9 Mariana Mazzucato, “Cémo desarrollar una
vacuna contra la COVID-19 para todos”,
Proyect Syndicate, World’s Opinion.

por un escenario en favor de la salud, del tra-
bajo, traccionados por la esperanza, o por otro,
podemos ser arrastrados al de la sobrevivencia
del mds fuerte y movilizados por el temor.
Nos toca decidir por cual queremos apostar.
Un nuevo escenario més igualitario supone
lucha politica democritica, debate y planifica-
cién estratégica. En segundo lugar, este hecho
social total sefiala tanto la importancia de la
politica y del Estado como de los movimientos
y de las organizaciones sociales que dia a dia
hacen posible el cuidado, la alimentacién de
las familias y el trabajo de la economia popu-
lar, gracias a quienes se produce y se regulan
los precios de los alimentos. Porque hoy el ali-
mento es mds clave que nunca y debemos fre-
nar a los sectores que distribuyen, especulan,
suben los precios.

Finalmente, nos resta sefialar que haber
gestionado los hospitales y las clinicas privadas
como empresas todo este tiempo ha conduci-
do a tratar a los pacientes como mercancia.
En ese sentido, creemos que, en el futuro, los
sistemas de salud deberdn ser pablicos y uni-
versales en nuestra region, atin reconociendo
las diferencias de situaciones entre los paises
de la misma. Y que el COVID-19 nos ha de-
mostrado que, a la hora de la verdad, médicos,
enfermeras y personal sanitario son inevitable-
mente mds valiosos que los brokeres o especu-
ladores financieros. Que funcionarios hones-
tos entregados al trabajo y al servicio publico
hacia el bien comun, son infinitamente mejo-
res que el pufiado de CEOs que pensaban que
podian gestionar el Estado de mejor manera,
haciendo negocios personales y endeudando
al pais'.

KKk

10 Para ampliar este tema, véase Garcia Delgado,
D., Ruiz del Ferrier, C. y de Anchorena, B.
(Comps.). (2019). Elites y captura del Estado.
Controly regulacion en el neoliberalismo rardio.
Buenos Aires: FLACSO Argentina.
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Este dossier, en primer lugar, se inicia con un
articulo de Radl Mercer, quien nos propone
reflexionar en torno a la salud desde las signi-
ficaciones de la pandemia haciendo hincapié
en el acceso y la calidad. Paralelamente, para
acercarse a una caracterizacién de los sistemas
de salud, el autor caracteriza aspectos finan-
cieros, de regulacién, de funcionamiento y de
politicas sectoriales, entre otros.

En segundo lugar, Alvaro Franco-Giraldo
nos invita a analizar el impacto de las poli-
ticas globales en la salud a partir de generar
una articulacién entre las relaciones globales
y locales. En su perspectiva teérica, utiliza la
visién latinoamericana de salud global que
se acerca a los intereses de los ciudadanos
latinoamericanos.

En tercer lugar, Claudio Castillo y Helia
Molina Milman nos brindan un recorrido
socio-histérico sobre la conformacién de la
red de salud en Chile. En el articulo de inves-
tigacion, identifican los alcances instituciona-
les y jurisdiccionales y como estos se han ido
transformando desde la dictadura militar has-
ta la actualidad. Los autores aseguran que las
particularidades del mismo se caracterizan por
grados de desigualdad y por inequidades que
pueden observarse en dimensiones tales como
las sociales, econémicas y culturales.

En cuarto lugar, Camila Gongalves De
Mario y Tatiana de Andrade Barbarini expli-
can el desmantelamiento del Sistema Unico
de Salud (SUS) del Brasil desde un anilisis bi-
bliogréfico y documental. Especificamente, se
centran en los programas y las normativas que
se han visto afectadas por las reformas neoli-
berales impulsadas por el actual gobierno de
Jair Bolsonaro.

En quinto lugar, también analizando el
caso del Brasil, Marco Akerman, Marfa Cris-
tina Trousdell Franceschini, Patricia lacabo
parten del contexto de crisis de la democra-
cia del pais para interpretar la incidencia de
los movimientos sociales en la obstaculizacién
del desmantelamiento del Sistema Unico de
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Salud. Paralelamente, los autores identifican
cémo la pandemia ha contribuido a justificar
la necesidad de sistemas universales de salud.

En sexto lugar, Ratl Mercer, Karina Cim-
mino y Carlota Ramirez toman como punto
de partida la concepcién de la salud como
un cuerpo social y, desde dicha concepcién,
lo vinculan a la politica. Especificamente, se
centran en analizar el ejercicio de la sexualidad
como una dimensién intrinseca a la salud.

En séptimo lugar, Luciana Wechselblatt
propone un andlisis de la incidencia de los
movimientos sociales en la temdtica de la le-
galizacién del aborto, identificando para ello
las limitaciones y los alcances de los derechos
humanos. En ese sentido, nos brinda un reco-
rrido del marco normativo sobre los derechos
humanos a nivel internacional.

En octavo lugar, Daniel Maceira ofrece
un andlisis del sistema de salud en la Argen-
tina. Su preocupacién principal gira en torno
a un modelo de cobertura universal que per-
mita brindar un sistema de calidad. Para ello,
muestra las falencias fundamentales en torno
al financiamiento, el acceso y la cobertura.

Finalmente, en noveno lugar, Maria Belén
Herrero y Jorgelina Loza abordan la temdtica
de salud desde la mirada del medicamento y
su relevancia para adquirir una soberanfa en
dicho 4mbito. Las autoras se centran en un
enfoque regional que permite trascender las
fronteras nacionales y poner el foco en la si-
tuacién actual de América Latina.

*okk

Sin lugar a dudas, el dossier que presentamos
aqui en este nimero de la Revista Estado y Po-
liticas Piblicas es tan relevante como actual.
El tema de las agendas de salud publica en
América Latina nos interpela hoy tanto por el
Coronavirus como por todas las dimensiones
que la salud, sobre todo publica, en nuestros
paises, comporta, tanto en materia social y po-
litica como econdmica y cultural. Este dossier
no hubiera sido posible sin la coordinacién del
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buciones componen este dossier, a quienes a su
vez agradecemos por haber aceptado tan gene-
rosamente la invitacién de ayudarnos a com-
prender con mds y mejores herramientas la
complejidad y la excepcionalidad de este con-
texto que nos toca atravesar. Agradecemos por
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La salud, la pandemia y el pandemonio

Health, pandemic and pandemonium

Introduccién

Hace tan solo unos meses atrds, nadie habria
podido imaginar que el mundo entrarfa en
una nueva era condicionada por la aparicién
de un agente biolégico en formato de virus
que se diseminarfa de manera vertiginosa ge-
nerando estados de portacién, enfermedad y
muerte. Asistimos a un rdpido aprendizaje (ver
mds adelante “pedagogia de la catdstrofe” en
este mismo articulo de investigacién) de los
fenémenos que caracterizan a la triada epi-
demiolégica (agente-huésped y ambiente) y
el peso relativo de cada uno de estos pilares
en la mayor o menor expresién de la enfer-
medad. Cuando comenzamos a organizar este
dossier, no nos imaginamos ni pronosticamos
el impacto que el COVID-19 tendria sobre
cada uno de los aspectos de nuestras vidas, de
nuestra cotidianeidad, de la convivencia en el
hogar, el barrio, la sociedad, del nuevo orden
global.

Es un hecho destacable, pese a la imprevi-
sibilidad féctica, que la salud emerge como una

Por Raul Mercer

Fecha de Recepcion: 01 de febrero de 2020.
Fecha de Aceptacion: 11 de mayo de 2020.

problemdtica central en el debate de la pande-
mia y de sus significados. También aparecen
las politicas de salud, la participacién social y
la capacidad de los sistemas y de los servicios
de salud para responder a las demandas cre-
cientes asociadas a este fenémeno. En este sen-
tido, el dossier aporta investigacién e informa-
cién relativa a las dimensiones mencionadas
y, en algunos casos, caracteriza a los sistemas
de salud en los aspectos de financiamiento,
regulacién, funcionamiento y politicas secto-
riales. En todos los casos, la salud es abordada
criticamente con relacién a las barreras que
impiden el acceso a servicios oportunos y de
calidad. En este contexto, el COVID-19 es
un agregado mds, un catalizador que agudiza
y magnifica las deficiencias estructurales exis-
tentes. Una forma descarnada de exponer una
realidad velada, silenciada y disimulada desde
las politicas de algunos Estados que intentan
cambiar el curso del timén politico mediante
las tendencias privatistas, excluyentes y nega-
cionistas propias del modelo neoliberal (ver

Meédico Pediatra. Magister en Epidemiologia por la Universidad de Madison, Estados Unidos. Es-

pecialista en Salud Pablica. Coordinador del Programa de Ciencias Sociales y Salud del Area de Sa-
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por caso los articulos de investigacién sobre la
situacién del Brasil y Colombia).

Vivir en modo pandemia

Entrar en “modo pandemia” ha sido, sin lu-
gar a dudas, uno de los mayores desafios que
estd experimentando la comunidad global.
Pocas veces hemos tenido la oportunidad de
homogeneizar y aproximar los discursos y
sensaciones por parte de altos funcionarios de
los Estados con la realidad cotidiana de la ciu-
dadanfa. La entrada del Coronavirus en la es-
cena nacional y global ha disparado una serie
de mecanismos y procesos que trascienden la
légica epidemiolégica tradicional generando
efectos impensados, imprevistos e imposibles
de mensurar en cuanto a sus potenciales con-
secuencias. En estas lineas queremos resignifi-
car al Coronavirus més alld de su patogenici-
dad, virulencia y transmisibilidad.

COVID-19: un nuevo modelo
de experimentacién social

El COVID-19 estd generando un cataclismo
econémico acelerando la movilidad social des-
cendiente. Si recordamos, la pandemia afecté
en una primera onda a grupos en movimiento
(viajantes, turistas, visitantes, migrantes pu-
dientes y residentes circunstanciales en terri-
torios de turismo receptivo o laboral) perte-
necientes a clases medias altas y altas. Luego,
se fueron comprometiendo otros sectores so-
ciales. Tal es el caso de los Estados Unidos en
donde en Nueva York se registra una mayor
afectacién de poblacién afroamericana y latina
(como proxy de pobreza). Pero, ademds, las
consecuencias econdmicas producto de la cua-
rentena inciden negativamente sobre los sec-
tores medios, cuentapropistas y desocupados
ante la falta de ingresos para paliar la crisis. En
los casos extremos, es el Estado el que asume
una funcién amortiguadora sobre las conse-
cuencias devastadoras de la crisis, pero estas
medidas tienen alcance limitado consideran-
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do la magnitud del problema y la poblacién
afectada.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) como un conjunto integrado de ob-
jetivos se estdén desmoronando debido a un
problema de salud publica global. Cuando
se desarrollaron los ODS, y a medida que se
adoptaron, la salud (Objetivo 3) se conside-
16 fundamental para todos ellos. La salud se
beneficia de todos los demds objetivos y con-
tribuye a todos los demds objetivos dadas sus
interdependencias. Ahora los paises mds ri-
cos son los mds afectados y los que sufren el
Coronavirus. La inversién en salud fue muy
pequefia en comparacién con la seguridad
armamentista, relegando en nuestro caso a la
seguridad humana. De alli el llamado del Se-
cretario General de las Naciones Unidas (An-
tonio Guterres, 2020) para pensar en la salud
como el objetivo central de los ODS y que la
inversién en salud es, en realidad, la inversién
correcta junto con la educacién. Erradicar la
pobreza en todas sus formas sigue siendo uno
de los principales desafios que enfrenta la hu-
manidad. Si bien la cantidad de personas que
viven en la extrema pobreza disminuyé en més
de la mitad entre 1990 y 2015, adn demasia-
das luchan por satisfacer las necesidades mds
bdsicas y otras se han empobrecido.

A nivel mundial, alrededor de 736 millo-
nes de personas atn viven con menos de US$
1,90 al dia (2015) y muchos carecen de ac-
ceso a alimentos, agua potable y saneamiento
adecuados. El crecimiento econémico acelera-
do de paises como China e India ha sacado
a millones de personas de la pobreza, pero el
progreso ha sido desparejo. La posibilidad de
que las mujeres vivan en situacién de pobre-
za es desproporcionadamente alta en relacién
con los hombres, debido al acceso desigual al
trabajo remunerado, la educacién y la propie-
dad (UNDP, ODS). Sin duda, el Coronavirus

magnifica estas diferencias.



Revista Estado y Politicas Piblicas N 14. mayo de 2020 - septiembre de 2020. ISSN 2310-550X, pp. 23-33

El COVID-19 y la Champions League

Si bien se menciona que en el inicio de la pan-
demia, la existencia de espacios concurridos y
asistidos por multitudes (aglomeraciones de
peatones en el mercado de Wuhan, traslados
masivos de continentes de viajeros, tribunas
repletas en el futbol italiano/espaiol o, mds
recientemente, la feria de tecnologfa de Texas),
estos motivos no justifican para que el segui-
miento de la pandemia deba responder al sco-
re de las competencias deportivas. Hoy asisti-
mos a un verdadero acto de acoso informativo
a través de los medios locales e internacionales
con la actualizacién del nimero de infectados,
muertos, y recuperados a modo de score de
un torneo. Esta informacién, tal como es pro-
palada, tiene poco efecto en la evolucién de
la pandemia per se y un efecto relativo sobre
la poblacién impdvida expuesta ante los nu-
meros que penetra sus sentidos. La informa-
cién, en este caso, atiende a varios fines. Por
un lado, mantener el aparato informativo de
pie, por el otro desinformar (ver infodemia),
también es un factor generador de aprensidn,
temor, angustia, sufrimiento, stress y, en algu-
nos casos, informar.

Los andlisis comparados pierden sentido
cuando se limitan a una cifra centrada en el
nimero de fallecidos ya que existen cuestio-
nes técnicas y contextuales que avalan dichas
cifras. De alli que un buen punto de referencia
es el de analizar la evolucién de la pandemia
con referencia a la situacién particular de cada
pais.

Los nimeros extremos que se manejan y
supuestamente incuestionables son las muer-
tes y la tasa de ocupacién de camas de terapia
intensiva. Estos dos indicadores duros estdn
sujetos a errores. Por un lado, no todos los
paises identifican y diagnostican las muertes
de la misma manera y la ocupacién de camas
estd sujeta al patrén de respuesta del sistema
de salud y la infraestructura disponible (equi-
pamiento y RRHH). Hay paises que notifican
y certifican las muertes que acontecen dentro

del sistema sanitario y no las que ocurren por
fuera del mismo, hay paises que estudian las
muertes en casos compatibles con COVID-19
y otros no, hay paises que realizan estudios
diagnésticos post-mortem (necropsias) y otros
no. En definitiva, ante el evento muerte, hay
atn un espacio de incertidumbre.

La prevalencia y la incidencia real se desco-
nocen porque desconocemos el denominador
(poblacién afectada) que depende de la cober-
tura del testeo y de la calidad del sistema de
deteccion (cuestionado en algunas circunstan-
cias). En general, no existen testeos masivos
(salvo Islandia y algin otro pafs). La defini-
cién de caso no sélo varfa en cada pais, sino
dentro del mismo pais (en la Argentina ya ha
modificado en reiteradas veces su definicién).
Con estas limitantes, resulta dificil realizar es-
tudios comparados y mucho menos decir que
estamos mejor o peor que otro pais como si se
tratara de una justa deportiva.

Lo que si estamos es en condiciones de in-
corporar aprendizajes, buenas pricticas, reco-
mendaciones sobre lo que resulta efectivo en
cada momento de acuerdo al comportamiento
de la pandemia. No hay una receta ya que no
hay una sola Argentina, no hay un solo Brasil,
ni México ni Estados Unidos. Las estrategias
deben se planificadas de acuerdo a las realida-
des epidemioldgicas locales. Hay otras dimen-
siones que no son menores tienen que ver con
las respuestas de los sistemas de proteccién
social, ademds del sistema médico asistencial,
la respuesta de la comunidad organizada, la
consideracién para los grupos de edades ex-
tremas (nifios/adultos mayores). Es evidente
que no hay una medida resumen que pueda
caracterizar la evolucién de la pandemia, pero
es probables que un indicador complejo como
el CPPC (Clima Pais por la Pandemia del
COVID-19) resulte una aproximacién inspi-
radora que permita conjugar indicadores epi-
demiolégicos asequibles, nivel de autonomia
social informada, informacién transparente
y orientadora, carga de stress evitada, coor-
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dinacién politico-técnica, despartidizacién
de las intervenciones, elaboracién escenarios
prospectivos. Dicho en otras palabras, hay
paises en donde la poblacién puede transitar
la pandemia de una manera mds tolerable que
en otras y ello depende de la calidad de las res-
puestas del Estado, de las Instituciones y de
la Sociedad misma, sin tensiones ni terrores
impuestos.

Quizds el mejor modelo comparativo lo
conforma cada pafs en si mismo mediante la
observacién del comportamiento de la pande-
mia y las respuestas desde diferentes sectores
de la sociedad para garantizar el derecho a la
salud, sin exclusiones.

Rescatismo condicionado

Hace menos de un afio, asistiamos a imdgenes
cruentas y dolorosas de poblaciones migran-
tes del norte de Africa tratando de cruzar el
Mediterrdneo en lanchones o de poblaciones
huyendo del territorio Sirio, buscando en
forma desesperada un campo libre de plomo
(bombardeos). Imdgenes lacerantes de cadé-
veres flotando a la deriva y cuerpos de las y
los nifios varados en las costas del mar o se-
pultados entre las ruinas de Alepo. En todos
los casos, el destino de los sobrevivientes se
reducia a campos de refugiados como dep6si-
tos de despojos humanos. En algunos casos, el
rescate estuvo circunscripto a agencias de ayu-
da humanitaria, organismos de defensa de los
derechos humanos y algin emprendimiento
personal solidario. El COVID-19, en cambio,
ha generado un proceso de respuesta de parte
de los paises para ir a la btsqueda y rescate
de congéneres mediante la pesquisa activa, la
puesta en marcha de una logistica compleja y
costosa para que la charterizacién de los mi-
grantes por voluntad propia sean repatriados
como una cuestion de justicia y de defensa de
su nacionalidad. En todo este escenario, los
paises han expresado mayor complacencia por
albergar a los suyos y desistir de quienes per-
tenecen a otra cultura, hablan otro idioma o
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tienen una disposicién de sus pdrpados de un
perfil disonante con el patrén occidental. En-
frentamos el regreso de contingentes por di-
ferentes vias (terrestres, maritimas, aéreas), no
exentos de un valor simbélico que va desde la
reparacién civica a la importacion de residuos
téxicos contaminantes o desechos industriales
a ser almacenados y resguardados en depésitos
mds o menos confiables (hoteles).

Trade-off (mecanismos
de compensacién)

Dentro del campo de la salud, existen meto-
dologias de negociaciéon para evaluar el peso
o la carga asociados a ciertas problemadticas
de salud y el impacto sobre la percepcién del
estado de salud. En este sentido, la metodolo-
gla de trade-off invita a tomar decisiones sobre
qué estamos dispuestos a resignar (en térmi-
no de afios de vida por vivir, sufrimientos por
evitar, calidad de vida a resignar) frente a la
existencia de una dolencia, una secuela disca-
pacitante o la muerte. Un ejemplo podria ser
cudntos afios de la vida estarfamos dispuestos
a resignar en funcién de un dolor intratable
que impide conciliar funciones bésicas como
descansar o trasladarse de un 4mbito a otro. El
COVID-19 estd induciendo a fenémenos de
trade-off a diferentes escalas. En este sentido,
el Coronavirus se ha constituido en un exce-
lente modelo de experimentacién social como
expresién de la capacidad de negociacién que
los diferentes grupos poblacionales van desa-
rrollando en funcién de la mayor capacidad
de agencia y autonomfa para decidir de ma-
nera informada. Entran a jugar aqui diferentes
aspectos:

¢ Individuales: el hecho de pertenecer a un
grupo de riesgo (>de 60 o mds afios, tener
una comorbilidad o condicién subyacente)
son factores atemorizadores que inducen la
adopcién de comportamientos preventivos
mds estrictos con respecto al conjunto de la
poblacién. La presién familiar llamando al
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confinamiento es también un factor protec-
tor. El confinamiento es una medida precau-
toria ante la mayor posibilidad de enfermar
y morir.

¢ Colectivos: en este caso, el llamado al confi-
namiento es asumido de diferentes maneras
por parte de quienes estdn habilitados para
la medida, aquellos que ven amenazada su
subsistencia en caso de no poder sostener sus
espacios de trabajo, aquellos que pese a po-
der sostener sus esquemas de vida desaffan a
la norma como forma de administrar justicia
por mano propia y aquellos que aprovechan-
do la crisis y la incertidumbre sacan venta-
jas comparativas haciendo uso de supuestos
privilegios.

En definitiva, el fenémeno de zrade-off; con-
templa no sélo los niveles de salud que esta-
mos dispuestos a resignar en funcién de un
mal mayor, sino ademds aquellos aspectos in-
herentes a la sostenibilidad de la economia fa-
miliar, de las PyMEs, de las grandes industrias,
de la produccién agricola y ganadera conside-
rando la descapitalizacién progresiva secun-
daria a la pardlisis del aparato productivo. En
este escenario, somos testigos de diferentes
comportamientos caracterizados, por un lado,
por la generosidad, la solidaridad y el altruis-
mo. Por el otro, por la mezquindad, la ven-
taja por sacar mayor rédito y la especulaciéon
a gran escala. Todas estas circunstancias son
caras de la misma moneda. Es real que estos
patrones de respuesta varfan diametralmente
en los diferentes paises en funcién de la mayor
o menor capacidad regulatoria del Estado, la
existencia de una cultura social marcada por la
historia (como el caso del Confucionismo para
los paises del Sudeste asidtico) y la existencia
de redes solidarias.

Fragmentacion versus de-
fragmentacion sanitaria

Hay un término histéricamente utilizado para
caracterizar el sistema de salud argentino: la

“fragmentacién”. Ello responde a la inexisten-
cia de un patrén funcional que permita brin-
dar armonfa al sistema proveedor de servicios
en el territorio nacional. Aqui se conjugan una
serie de factores e intereses condicionados por
el ejercicio de un federalismo atipico, la fal-
ta de coordinacién de los subsectores presta-
dores (publico, seguridad social y privado) y,
por qué no, la necesidad de mantener el status
quo que permite que ante un sistema sanitario
revuelto sigan ganando los sectores corpora-
tivos en desmedro de los usuarias y usuarios
del propio sistema de salud. Llamativamente,
el COVID-19 acerca una posibilidad tnica
consistente en la generacién de mesas de did-
logo para la coordinacién del sistema presta-
dor. Todo ello, atendiendo a optimizar el uso
de recursos (fundamentalmente camas, equi-
pamiento y recursos humano para cuidados
intensivos) y la asignacién de los mismos. En
nuestro caso, el Coronavirus podria actuar
como agente de-fragmentador posibilitando,
desde esta experiencia, coordinar instancias de
planificacién, comunicacién, coordinacién,
algo necesario para una reingenierfa del siste-
ma sanitario.

Ademids de este potencial efecto integra-
dor, el COVID-19 ha logrado cambiar de
curso del imaginario colectivo del sistema
de atencién de la salud (antes medicalizador,
hegeménico, biologicista) hacia un modelo
humano, heroico y sensible. Ni lo uno ni lo
otro. Ambas simbologfas siempre coexistieron.
El tema es que hoy se visualiza mds el aspecto
alcruista de la profesion. Por su parte, los/as
profesionales de la salud no reclaman aplausos
a las 20 hs (en Europa) o a las 21 hs (en Amé-
rica Latina). Reclaman condiciones dignas de
trabajo en cuanto a la seguridad salarial y la
bioseguridad para contar con equipos (CDC,
Atlanta, Estados Unidos) para evitar que los
propios profesionales y personal auxiliar sigan
engrosando las estadisticas de muertes por la
pandemia, ademds de ser agentes transmisores.
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Transicién epidemiolégica forzada

Hace apenas seis meses de la publicacion del
presente dossier, el mundo se debatia en medio
de la transicién epidemioldgica caracterizada
por el descenso paulatino de las enfermedades
transmisibles (infecciosas) y el aumento re-
lativo de la no transmisibles (crénicas). Este
marco tedrico experimentd un derrumbe epis-
témico toda vez que las enfermedades trans-
misibles como el sarampién y dengue hacfan
implosién y el COVID-19 venian a ocupar
las marquesinas del tablado sanitario de Amé-
rica Latina. Vemos asi que los fenémenos de
transicién epidemiolégica dejan de responder
a patrones pautados por la existencia de ten-
dencias predecibles, para pasar a conformar un
escenario de entrecruzamientos e interdepen-
dencias que responden a los multiples factores
en juego. De alli que el fenémeno disparado
por una enfermedad transmisible tendrd con-
secuencias propias del agente patégeno y otras
producto de las recomendaciones para su pre-
vencién. Es de esperar que como consecuen-
cia del confinamiento aumentardn problemas
de salud mental (asociados a la soledad, el
aislamiento, el pédnico, los miedos, la incerti-
dumbre), la obesidad como consecuencia de
la vida sedentaria y la alimentacién no saluda-
ble y sus consecuencias (sindrome metabélico,
diabetes, hipertensién, ACV), aumento de la
violencia intrafamiliar (fundamentalmente
violencia de género), problemas en la esfera
psicosexual. Contrariamente, y como resulta-
do de la liberacién de los espacios publicos,
se espera una reduccién de los accidentes y
sus consecuencias, de la criminalidad, de las
enfermedades asociadas a la contaminacion
ambiental (asma y EPOC, entre otras). Este
fenémeno de transicién epidemiolégica, debe-
rd conformar una base de debate a futuro para
aplicar una vez mds criterios de #rade-off sobre
el tipo de consecuencias negativas sobre la sa-
lud que la propia humanidad estd generando y
el modo de mitigarlas. Quizds este sea uno de
los tltimos llamados de atencién ya que para
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un nuevo evento de estas caracteristicas quizds
resulte demasiado tarde.

Endo-epidemias: los
brotes no deseados

La pandemia, viene con una carga simbdlica
muy importante, ademds de la epidemiolé-
gica, de todas sus consecuencias sobre las di-
ndmicas de la sociedad, los modos de relacio-
namiento y de convivencia. En este sentido,
existen ciertas problemdticas de salud que
pueden emerger como externalidad o conse-
cuencias indirectas de la pandemia. Tal es el
caso de la violencia de género, un fenémeno
esperado como resultado del confinamiento
en donde la curva sigue aumentando a escala
global.

Otros fendémenos epidémicos (entendi-
dos como el aumento desmedido de casos
por encima de los promedios histéricos o
estacionales) tendrdn relacién con las patolo-
gfas no-COVID-19 no resueltas y que estdn
relegadas por causa de la pandemia. Entran
a jugar una extensa serie de problemdticas de
salud: problemas odontolédgicos, enfermeda-
des cardiovasculares, enfermedades crénicas,
cuestiones relacionadas con la salud sexual y
reproductivas, que se encuentran “reprimidas”
hasta tanto la cuarentena libere los regimenes
de consulta-acceso-atencién. Cuando esto
acontezca, habrd un incremento notable de la
demanda de todas estas problemdticas. Pero
también entran a jugar factores contextuales
como la pobreza, el hacinamiento, la falta de
provisién de agua potable, la falta de sanea-
miento, la falta de acceso al mundo digital y la
comunicacién ampliando las brechas estructu-
rales de inequidad existentes.

No obstante, otra epidemia no infecciosa
tiene relacién con los comportamientos dis-
criminatorios, en nuestro caso, de sectores
que aprovechan la pandemia para realizar una
avanzada contra los programas de salud sexual
y reproductiva. Piensan que temas como la
educacién sexual integral, la anticoncepcién
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o la interrupcién voluntaria del embarazo son
ajenos al Coronavirus y, por lo tanto, no se
debe invertir en estos programas durante la
pandemia. Nada mds alejado de la realidad.
Estos programas deben ser garantizados por-
que ademds de ser un derecho, traeria conse-
cuencias catastréficas. Estos grupos, sasumirdn
el costo de las omisiones?

El viejo problema de ser viejo

Hace tiempo que las leyes evitan que las y los
nifios sean considerados propiedad de los pa-
dres, aunque siempre hay quienes por alguna
raz6n consideran a otros con una calidad infe-
rior de lo humano y con la excusa de proteger-
los disponen de ellos como si fueran objetos.
Hoy se ha decretado que sean los adultos ma-
yores (viejos en la expresién de carifio y respe-
to que recibimos de nuestros hijos y nietos)
el objeto de tutela y direccién por parte de
gobernantes, expertos y brazo armado, quie-
nes con el pretexto de cuidarnos nos quiten
la dignidad de personas plenas (Alicia Torres,
2020). Para cuidarnos del virus nos impiden
caminar, reforzar vinculos e intercambios, en-
contrarnos y gozar del afecto de hijos y nietos
o simplemente seguir trabajando en tareas per-
mitidas con los cuidados de rigor. Prepardndo-
se para enfrentar el virus cierran consultorios,
suspenden tratamientos y limitan la asistencia
de otras dolencias de no ser caso grave. ;Los
expertos podrdn comprender que si hemos lle-
gado a viejos algo sabemos sobre lo que nece-
sitamos y nos hace bien para cuidar nuestra sa-
lud? ;Recordardn la importancia de consultas
oportunas y tempranas no sélo por los virus?
Uno de los cambios en la capacidad de
respuesta de los sistemas y servicios de salud
depende de la “transicién demogréfica’ ca-
racterizada por la reduccién de la mortalidad
temprana (infantil), la reduccién de las tasas
de fecundidad y el aumento de la poblacién
adulta mayor como resultado del aumento de
la expectativa de vida (longevidad). Este he-
cho lleva a un mayor consumo de insumos

y servicios de salud. Hoy, el fenémeno de
transicién demografica estd potenciado por el
COVID-19. Es indudable que una de las con-
secuencias menos deseadas de la pandemia es
el colapso de los dos destinos mds frecuentes
de la poblacién adulta mayor: las unidades de
cuidados intensivos (con una mortalidad del
50%) y las funerarias (rebasadas en su capaci-
dad de contencién en el manejo de los cadi-
veres). En algunos casos como en Guayaquil
(Ecuador) algunas funerarias han decidido
cerrar sus puertas y habilitar que las muertes
acontezcan en cualquier lugar, independien-
temente de su factor causal. En Nueva York,
el uso de fosas comunes en una isla frente a
Manhattan para “pobres muertos pobres” se
conforma en el destino incierto de quienes no
pudieron sobrevivir. En cambio, paises como
Holanda y Bélgica (ambos con eutanasia le-
gal) proponer morir en casa atendiendo a que
la muerte en un hospital resulta inhumano.
De alli que los fenémenos de confinamien-
to, si no son acompafiados por mecanismos
de readecuacién de los sistemas de atencién y
acompafamiento (voluntariado telefénico o
virtual, seguimiento personalizado de perso-
nas nominalizadas, acercamiento de servicios
de atencién, medicamentos y recursos a nivel
domiciliario, entre otros) se conforma en una
penalizacién a un grupo que de por si es vulne-
rable. Todo ello atendiendo a evitar la comor-
bilidad asociada al confinamiento para que el
mismo no supere el riesgo de practicarlo.

:Quién escucha a la
poblacién infantil?

En lineas generales, pensamos que la nifiez
no ha tenido ni tiene un lugar destacado en
el contexto de la pandemia. La nifiez no es
mencionada, no tiene identidad propia, o
emerge parcialmente al imaginario colectivo.
Es indudable que otros grupos poblacionales
han captado el interés ya sea por sus vulnerabi-
lidades o riesgos asociados como es el caso de
los adultos mayores. Las nifias y nifios, por el
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contrario, dado su poco compromiso clinico y
afectacién directa por el Coronavirus, pasaron
a un lugar de poca relevancia y por lo tanto
de consideracién. Por su parte, aparecen otras
caracterizaciones de la nifiez, producto de su
potencial rol de portadores y vectores de con-
tagio que, en algunos casos, se traduce en una
visién peligrosa o amenazante de los nifos.

Es asi que la sociedad va generando fobias
y actitudes discriminatorias para todo lo que
potencialmente una amenaza. De alli que nos
encontramos con actitudes impensadas como
la gerontofobia (contra los adultos mayores),
el adultocentrismo (como expresién de la
fobia contra los nifios y nifias), la galenofo-
bia (contra el personal de salud) y también
la fobia oriental para aquellos ciudadanos
y ciudadanas que descienden de una cultura
asidtica. Todos sabemos que cualquier persona
que es discriminada, sea cual sea el motivo, su
salud estard afectada. En suma, las pricticas
discriminatorias asociadas a la pandemia cons-
tituyen un desenlace no buscado y no deseado
atendiendo a sus consecuencias negativas.

En definitiva, todas aquellas respuestas ba-
sadas en los miedos, las fobias, los prejuicios,
los temores, los preconceptos y los que algu-
nos denominan “la epistemologia de la igno-
rancia” conforman el caldo de cultivo sobre el
cual se van generando nichos o guetos de frag-
mentacion social apelando a resguardar el bien
individual en desmedro del bien colectivo.

Los mismos sintomas de la pandemia
se producen en otras circunstancias

El mundo asiste aténito ante la existencia de
emergentes que son el resultado de la pande-
mia COVID-19 sin dejar de reconocer que el
mismo patrén sintomdtico se reproduce en
otras circunstancias. Por ejemplo, la cuaren-
tena, como expresién de confinamiento, ha
acontecido y adn acontece con las personas
con discapacidad que transcurren gran parte
de sus vidas en instituciones o en sus propios
hogares dada la presién social y el estigma aso-
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ciado a la discapacidad (tema relevante en la
poblacién autista). El colapso de los sistemas de
salud es moneda frecuente en zonas de con-
flicto bélico como es el caso del Yemen o Si-
ria en donde la oferta de heridos y mutilados,
desborda la capacidad de respuesta del sector.
Las muertes en soledad, conforman un evento
frecuente en los servicios de salud, dadas sus
politicas restrictivas en el acceso de los fami-
liares para acompanfar a sus seres queridos en
el trédnsito hacia la muerte. La segregacion de
la enfermedad afectando a las poblaciones mds
vulnerables (por su edad, su condicién social,
su género) es algo que se reproduce global-
mente como muestra de la injusticia en los
patrones de distribucién de recursos y de la ri-
queza. Las consecuencias de la crisis climdtica
sobre la salud, es algo que se viene observando
desde hace anos condicionando la emergencia
de enfermedades transmisibles y desastres na-
turales que resultan de la falta proteccién del
ambiente. La discriminacién es un fenémeno
estructural anclado en las sociedades y que, in-
dependientemente del motivo que la genere,
afecta negativamente el estado de salud fisica y
mental. Como en el medioevo, la sospecha de
hechicerfa era acompafiada por mecanismos
de delacién y, en algunos casos, represidn, pro-
pios de la actual pandemia. Podriamos seguir
enunciando otros aspectos de la pandemia en
lo referente en su fenotipia que, por algiin mo-
tivo, la sociedad las niega, las oculta, las ignora
y en algunos casos, las naturaliza.

Infodemia

Este término, acunado por la OMS, hace re-
ferencia a los riesgos asociados a la sobrein-
formacién, desinformacién o informacién no
veraz (fake). Los aspectos comunicacionales
son centrales al momento de manejar riesgos
poblacionales a escala. Todo ello, con el fin
de cumplir una funcién esencial que es la de
empoderar a las personas para tomar decisio-
nes informadas. El aparato comunicacional se
conforma en una verdadera industria sobre la
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cual se van construyendo estrategias politicas,
de marketing (fundamentalmente de la indus-
tria farmacéutica y de aparatologia médica,
ademds de productos cosméticos, probidticos,
desinfectantes ambientales, entre otros). Los
programas periodisticos utilizan los mismos
mecanismos que el virus para anclarse en un
vector humano (en nuestro caso la audiencia
pasiva) sobre la cual va replicindose y gene-
rando cambios funcionales atraviesan dife-
rentes estadios: interés, avidez, dependencia,
saturacion, toxicidad y desgaste emocional.
No es infrecuente observar profesionales mé-
dicos infecto-peregrinos deambulando por
los sets de radio y televisién pontificando su
saber coyuntural a una poblacién dvida de ar-
gumentaciones. Todas estas circunstancias tie-
nen un efecto positivo sobre uno de los pocos
mercados que se han beneficiados de la actual
crisis: el mercado de los medicamentos, los
productos de limpieza, las redes sociales, los
sistemas de delivery y los medios de comuni-
cacién. Asistimos a una transformacién de las
précticas de mercado inducidas por los medios
y la pandemia, usuarios y empresas, entre ellas,
el “stockeo” de mercaderias ante el posible ad-
venimiento del apocalipsis y el aumento ex-
torsivo de los costos de productos de consumo
habitual, un verdadero pandemonio.

Cuarentena, restriccién de los
derechos y dilemas éticos

Es innegable que el COVID-19 ha generado
un espacio de tensién en el ejercicio de los
derechos. La cuarentena restringe las liberta-
des, el derecho a la asociacién, el derecho a la
familia, el derecho al trabajo, a la libre circula-
cién, entre otros. Son los Estados los que van
dirimiendo la puja entre riesgos y beneficios
a fin de encontrar un espacio de acuerdo en
donde los derechos estén minimamente garan-
tizados. Desde el punto de vista comparado,
hay paises que han priorizado a los sujetos en
el centro de las politicas mientras que otros
paises experimentan con la impunidad que

detentan algunos de sus dirigentes (Trump,
Bolsonaro, entre otros) en desmedro del bien
comun. La desinversién en el sistema de salud
publica por las drdsticas politicas privatistas,
exponen el lado oscuro de la pandemia. Dos
articulos del presente dossier hacen referencia
al retroceso del Sistema Unico de Salud del
Brasil (SUS), hoy agravado por el Coronavi-
rus. Pero, al mismo tiempo, los dilemas éticos
atraviesan cada uno de los aspectos asociados a
la pandemia. Unos tienen que ver con la ética
al lado de la cama del enfermo en los cuales la
asignacién de recursos debiera estar basada en
la correcta administracién de justicia. Otros
dilemas tienen relacién con la ética en las poli-
ticas publicas (temas abordados en este dossier)
que atienden al rol del Estado como mediador
entre las necesidades de la poblacién y las ca-
pacidades para responder a las mismas con el
fin de garantizar a la salud como un derecho
y no como mercancifa. Los derechos reproduc-
tivos y no reproductivos también son puestos
en tension ya que prestaciones como controles
prenatales, acceso a métodos anticonceptivos y
a ILE si bien son reconocidas como esenciales
no son percibidas como urgencia en el marco
de la pandemia o pasan a un segundo plano
por redistribucién de recursos humanos o de
espacios de atencién. Sin embargo, tienen un
impacto muy fuerte en la vida de las nifas y las
mujeres (tema incluido en este dossier).

Los grandes beneficios y clamores
Es indudable que el COVID-19 ha genera-

do una serie de externalidades positivas en
la sociedad que replantean el actual estado
de cosas, la magnitud de lo que la humani-
dad ha conseguido por priorizar lo material a
cualquier costo (José Mujica), la necesidad de
comprender el ahora més alld de la pandemia.
La toma de conciencia sobre la preservacion
del ambiente y la naturaleza, la importancia
de las redes sociales, la cooperacién entre y al
interior de los paises, la revalorizacién de las
propias capacidades, la posibilidad de generar
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un proyecto colectivo, nacional, constituyen
algunos de los logros que nos deja este fend-
meno sin dejar de reconocer otras consecuen-
cias sobre el escenario econdmico global.

Uno de los aspectos mds impactantes de
la pandemia fue y atin es la masa de informa-
cién generada para confrontar al Coronavirus.
Hay una avidez sentida y genuinamente mo-
tivada por producir algiin producto que sirva
de gufa para el manejo del problema desde la
esfera familiar, institucional, comunitaria. Es
asf que aparecen a diario gufas, manuales, pro-
tocolos, videos tutoriales, materiales educati-
vos, sistemas de informacién en linea, mapas
interactivos, encuestas auto-administradas,
boletines epidemioldgicos, foros, grupos de
interés, cadenas solidarias, blogs de autoayuda,
iniciativas religiosas, de seguros de salud, del
Estado, de colectivos de artistas. Las deman-
das responden a cuestiones sectoriales (salud,
educacién, economfa, desarrollo social, plani-
ficacién urbana, transporte, ambiente). Den-
tro del sector sanitario, grupos representativos
de diferentes colectivos (salud perinatal, salud
sexual y reproductiva, género, salud de la ni-
fiez, adolescencia, salud mental, infectologia,
nutricién, seguridad hospitalaria, entre otros)
buscan ganar un espacio en funcién de tem4-
ticas afines y de interés. La cuestién es ver de
qué modo esta diversidad de intereses cuenta
con un espacio de conjuncién y facilitacién
para entender que de una u otra manera con-
tribuyen a paliar la actual situacién desbor-
dante sin ningan tipo de exclusiones.

Comentarios finales

El presente dossier sobre salud toma algunos
ejemplos de politicas sectoriales desde la 6p-
tica y realidad de diferentes paises de América
Latina. En todos ellos, el COVID-19 se fue
dando de manera disimil como reflejo de las
diferentes capacidades de respuesta, compro-
miso social y significado politico. Por sobre
todas las cosas, la pandemia deja muchas en-
sefianzas e incertidumbres asociadas al futuro
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desarrollo, pero también aprendizajes relativos
a la incapacidad del capitalismo salvaje por dar
respuesta a contingencias como la presente
que se profundizan en contextos de inequidad.

Cuando este material esté en vuestras
manos, muchas cosas habrdn acontecido en
nuestro pais, en la regién y en el mundo. Esta-
remos viviendo (supuestamente) los coletazos
de un vendaval para el cual, como sociedad,
no estdbamos preparados, pero que tuvimos
que asumir estoicamente tratando de caminar
a tientas, en la oscuridad, buscando respuestas
y soluciones en algin lugar. ;Habremos apren-
dido algo de todo lo acontecido? ;Estaremos
en condiciones de vislumbrar horizontes més
prometedores para la convivencia humana?
Por ahora, son sélo dudas.
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La égida de las Politicas Globales
de salud en Latinoamérica

The aegis of global health policies in Latin America

RESUMEN

Las politicas globales deben ser objeto de
andlisis urgente para su redifinicién desde la
formulacién y su proceso de implementacion.
El presente articulo de investigacién pretende
revisar la tendencia de las politicas globales
en Latinoamérica siguiendo el hilo conductor
de la globalizacién y su impacto en la salud.
Se considera la globalizacién y sus efectos en
la sociedad al analizar las relaciones locales y
globales que se dan en torno a ella, y las im-
plicaciones que los procesos globales tienen
sobre esta la salud, asi como su influencia en la
gestacion de las politicas publicas en los Esta-
dos Nacién; su andlisis nos permite llegar a las
politicas globales, definiéndolas en un marco
delimitado por los organismos multilaterales.
Se analiza también el posicionamiento frente a
este tema por parte de la Visién Latinoameri-
cana de Salud Global, perspectiva que nos per-
mite trazar lineamientos para lo que deben ser
las politicas publicas globales en salud, incor-

*

Por Alvaro Franco-Giraldo®

Fecha de Recepcion: 01 de febrero de 2020.
Fecha de Aceptacion: 20 de abril de 2020.

porando una visién autdctona de salud global.
Esta enfatiza en una perspectiva mds cercana
a los intereses ciudadanos de Latinoamérica y
de los paises menos desarrollados. En el inte-
rregno se debaten algunas politicas del orden
global como lo son la politica de salud univer-
sal (OMS), la “cobertura universal de salud”,
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
la atencién primaria en salud y otras que hoy
se discuten en la arena politica internacional.
Finalmente, se propone un marco basado en el
cosmopolitismo respetando la heterogeneidad
de nuestra realidad latinoamericana, necesa-
rio para redimensionar las politicas publicas
globales. La redefinicién estas, se apoya en los
principios y fundamentos del deber ser y la
praxis de la salud publica global, basados en
la justicia social y en la equidad, para hacer
frente al tipo de politicas que hoy se instituyen
en la arena politica supranacional.
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ABSTRACT

Global policies should be subject to urgent
analysis for redefinition well from the formula-
tion and its implementation process. This arti-
cle aims to review the trend of global policies
in Latin America following the guiding thread
of globalization and its impact on global health.
The issues related to globalization and its effects
on society are reviewed when considering the
local and global relations that occur around it,
subsequently considering its connection with
health and the implications that global proces-
ses have on this category, as well as its influence
on the gestation of public policies in national
countries; its analysis allows us to reach glo-
bal policies, defining them in a context very
limited by multilateral organizations. We also
analyze the positioning in front of this issue
by the Latin American vision of global health,
a perspective that allows us to draw guidelines
for what global public health policies should be,
coupled with our vision of global health. This
emphasizes a perspective that may be closer to
the interests of Latin America. It considers some
global or international policies such as universal
health policy (WHO), “universal health cove-
rage”, Sustainable Development Goals (SDGs),
primary care and others that are being debated
today in the international political arena. Fina-
lly, a framework based on cosmopolitanism is
proposed, respecting the heterogeneity of our
Latin American reality, necessary to resize global
public policies. The redefinition of the global
policies proposed here is based on the principles
and foundations of the duty and the praxis of
global public health, based on global justice and
equity; to address the type of global policies that
today they are instituted in the scenario of the
supranational political arena.

Keywords: Health, Politics, Globalization,
Health Policy, Latin America.

Introduccién

Los organismos internacionales del orden mul-
tilateral han jugado un papel muy importante
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como agentes activos en la configuracién de los
modelos de desarrollo de los paises en América
Latina, perpetuando las desigualdades sociales
como acontece en educacién y salud, entre otros
sectores sociales o incentivando las mismas, en-
tre paises, pero también dentro de ellos. Desde
la caida del Muro de Berlin en 1989, cada vez
ha sido “mds explicito el rol de los organismos
internacionales en la definicién de las politicas
publicas nacionales (...)” (Rivera, 2017: 111).
Situacién que nos obliga a repensar las politicas
nacionales por su condicionamiento externo,
pero también las politicas globales deben ser
objeto de andlisis urgente para su redifinicién
bien desde la formulacién y su proceso de im-
plementacidn. El presente articulo de investiga-
ci6én pretende revisar el comportamiento de las
politicas globales en Latinoamérica siguiendo
el hilo conductor de la globalizacién y su im-
pacto en la salud global desde una perspectiva
latinoamericana. Alrededor de ello, habria que
preguntarse por dos asuntos, como lo indaga-
ra FLACSO (Altmann, 2019) en un reciente
evento: “Los desafios de la integracién regional
latinoamericana” y “América Latina frente a la
nueva geopolitica global”, dos ideas que nos es-
tardn provocando durante el recorrido de este
articulo de investigacién. Asi, de acuerdo con
Solimano y Valdivia (2014: 363), es necesa-
rio “establecer una identidad regional propia,
contextualizada en la realidad social, histérica,
politica y econémica de los paises de la regién,
con el fin de abordar de manera efectiva las des-
igualdades existentes”. Esta podria presentarse
como la principal idea fuerza y el desafio mds
apremiante para quienes propendemos por el
desarrollo diferente de las politicas publicas,
libre de ataduras con los gobiernos de los pai-
ses del norte y con los actores trasnacionales;
lineamientos propicios que nos deben llevar a
una nueva concepcién de Salud Global y, en
consecuencia, a redefinir las politicas globales
de salud para mejores logros en la regién.

Ana Sojo (2018: 24), en el mismo sentido
de este articulo, afirma que, para los sistemas
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de proteccién social en la regién se nos viene
la oportunidad del cambio, asi:

la naturaleza impredecible de los riesgos, su
magnitud y su cardcter pueden ser la base de
un interés compartido que sustente pactos en
torno al fortalecimiento de politicas universales
y con financiamiento solidario, que permitan
enfrentar en condiciones menos desiguales a las
poderosas coaliciones que se articulan en torno
al lucro y a la individuacién de los riesgos.

Se estd refiriendo a un tipo de politica publica
regional que puede tener una dimensién glo-
bal, es una perspectiva de los sistemas de salud
en América Latina después de varias décadas
orientados al mercado y al asegurameinto pri-
vado, con falencias de fragmentacidn, segmen-
tacidn y estratificacién.

De otro lado, estd claro que no es posi-
ble que los paises puedan abordar autonoma-
mente problemas como el cambio climdtico,
el agotamiento de recursos vitales, la pérdida
de biodiversidad o la reduccién de la pobreza
y la marginacién, que afectan a todo el plane-
ta, entre otros. Tan sélo pensemos en la actual
pandemia del SARS - Cov-2 (COVID 19).
Debemos acudir a las alianzas planetarias y a la
interaccién con otros paises para la construc-
cién de politicas globales, en un marco més
amplio (Vilches ez al., 2010). En el mismo
sentido, la sociedad espanola de epidemiologia
(SEE, 2018) en su ultimo congreso validaba
esta iniciativa de la salud global y advierte de
la necesidad de hacer politicas globales para
poder hacer frente a los desafios de la salud.

Otro asunto de importancia para la discu-
sidn es el de las particularidades locales, atin
en el marco de politicas globales —glocaliza-
cién— (Franco-Giraldo, 2019); por ejemplo, el
tema de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), en su momento, varios autores expre-
saron su preocupacién (Kickbush ez 4/., 2015;
Sheridan ez al., 2014; Ruano ez al., 2014) por
la falta de participacién de las comunidades,
de los marginados, de los jévenes en el debate

internacional. Entendiendo asi, que este tipo
de politicas de cardcter global, deben reorien-
tarse a las particularidades y necesidades las
poblaciones y las comunidades, como corres-
ponde a nuestra visién regional.

En consecuencia, este articulo de investi-
gacién propone que las Politicas globales en su
relacidn con la salud deben abordarse, desde la
equidad y la justicia social; y configurarse de
una manera estructural, evitando las politicas
asistencialistas y propiciando la participaciéon
local, asi como la integracién regional.

1. Antecedentes y contexto

Inicialmente es bueno retomar el concep-
to ‘globalizacién’ aportado por la Comisién
Econdémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), la cual expresa que: la globalizacién
estd dada por la “creciente gravitacién de los
procesos financieros, econémicos, ambientales,
politicos, sociales y culturales de alcance mun-
dial sobre aquellos de cardcter nacional, regio-
nal y local” ( CEPAL, 2002); emplazando, en
contradiccién, los procesos de alcance mundial
con aquellos de cardcter nacional y regional, es
decir, se trata de la imposicién de los prime-
ros sobre los segundos. Ahora bien, esta rela-
cién del centro hacia la periferia es la relacién
global-local, que algunos autores (Bozorgmehr,
2010; Pillet, 2008) nos conducen a pensar en
escalas de territorialidad: hablamos de la escala
planetaria, concepto que hace ver que la globa-
lizacién es lo grande, lo global, lo planetario, lo
integral; por el contrario, el concepto de escalas
de territorialidad separa el mundo globalizado
en varios niveles que no son meramente geo-
gréficos; la globalizacién integra todas aquellas
actividades que se desarrollan en una unidad de
tiempo y espacio, con simultaneidad en todo
el orbe, dando la sensacién de que desaparecen
el tiempo y el espacio, no exactamente, pero si
recoge categorfas imbricadas que pierden cada
vez mds su dimensién matemdtica y fisica.

El mundo, asi visto, se constituye por un
conjunto articulado de subsistemas hacia un solo
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teleobjetivo, donde es posible tener una mirada
macro con una pluralidad de acciones, simultd-
neamente en multiples espacios (e instrumentos
micro de intervencién y accién). Cualquier pro-
blema afecta, en el mismo tiempo, a toda la po-
blacién universal, sin embargo, la interpretacién
que se haga de cada fenémeno tiene diversos sig-
nificados para los ciudadanos, segin los niveles
meso y micro de la realidad social; es el caso de
los temas ambientales que se expresan con ma-
yor claridad en los espacios locales y regionales,
haciendo parte de una problemdtica planetaria
que sélo se puede resolver globalmente.

1.1. La salud, un asunto global
con expresiones locales

Al inicio de la década de 1990 - 2000 se intensi-
fica la discusién sobre salud internacional, con-
siderdndola como un asunto global, concepto
que posteriormente se acufié como salud global
(Franco-Giraldo ez /., 2009). La salud interna-
cional en gran parte del siglo XX fue asumida
como un problema de los paises pobres y de las
poblaciones marginadas de los paises ricos; con-
cepto que la actual pandemia del COVID-19
ha desvirtuado para siempre. De igual manera,
la salud internacional se hizo al lado de organi-
zaciones imperialistas como fue la Fundacién
Rockefeller, por lo que tenemos un problema
con la salud global y es que algunos amigos de
los centros de salud anglosajones han interpre-
tado que el sur es un espacio para colonialismo,
que les permite explorar y analizar de manera
inconsulta a los paises pobres y/o tropicales, in-
cluso, llegaron a hablar de los trdpicos enfermos
(Franco-Giraldo et al., 2009). Todavia hoy se
insite en esta perspectiva pseudcolonialista en el
mundo (un imperialismo académico o intelec-
tual), que harfa parte del capitalismo cognitivo.
No obstante, se reconcocen asuntos globales
como lo son el cambio climdtico, el calenta-
miento de la tierra, el deterioro de la calidad del
aire, las pandemias como la HINT, el Ebola y
la mds reciente pandemia del coronavirus (CO-
VID-19), que iba a afectar, tarde o temprano,
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a los paises ricos, entonces ahi si se da la alarma
mundial. En fin, la salud global es un concepto
distinto al de la salud internacional, se inclina
por la mejora de la salud y la equidad, la justicia
social (justicia global) y enfrentar los problemas
transnacionales de la salud.

La salud global, siguiendo la perspectiva
del norte anglosajén, es:

un 4rea de estudio, investigacién y préctica que
da prioridad a la mejora de la salud y la equidad
para todas las personas en todo el mundo. La
salud mundial pone de relieve los problemas
transnacionales de la salud, los determinantes
y las soluciones; involucra muchas discipli-
nas dentro y fuera de las ciencias de la salud
y promueve la colaboracién interdisciplinaria,
y es una sintesis de la prevencién basada en la
poblacién con la atencién clinica a nivel indivi-
dual (Koplan ez a/, 2009: 1993).

1.2. La perspectiva Latinoamericana

de Salud Global!

Aqui, entre nosotros, estamos trabajando en una
visién latinoamericana, critica, que parte de in-
terpretar el capitalismo global y todas sus conse-
cuencias devastadoras sobre los paises de Améri-
ca Latina, contraponiendo alternativas desde los
derechos humanos, la equidad y la justicia social:

La Salud Global es el enfoque transdisciplinario
que aborda la salud siguiendo la perspectiva del
derecho universal a la salud y el bienestar social.
En un mundo globalizado e interconectado se
requieren abordajes globales con implicaciones

1 Partimos de otro ensayo del mismo autor de
este articulo de investigacién: “Salud global:
una visién Latinoamericana” publicado en la
Revista Panamericana de Salud Piblica. Esta
perspectiva se complementa con las declara-
ciones de la Alianza Latinoamericana de Sa-
lud Global, emanadas de 5 Conferencias Lati-
noamericanas de Salud global, con realizacién
bienal, en sendas ciudades del continente.
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locales [...], se avance en soluciones transnacio-
nales, regionales y locales que mejoren la salud
de todos los ciudadanos del mundo (Franco-

Giraldo, 2016).

A lo anterior, debemos complementar que la
salud global no es sélo un asunto totalizante y
macro (muy propio de la perspectiva hegemé-
nica del globalismo y de la salud global anglo-
sajona); tenemos que reconocer que la salud se
siente y se vive en los espacios cotidianos de la
existencia humana, en el espacio micro don-
de se desarrollan las condiciones de vida de las
gentes, donde inciden los procesos generales
del devenir social y las tensiones del mundo
globalizado. Es decir que, a la salud global tam-
bién le incumbe la perspectiva local, asi, para
resolver el dilema de la universalidad del acceso
versus la “cobertura universal” debemos recurrir
a los servicios de atencién primaria en salud,
es decir, a la salud comunitaria en los espacios
locales. Un ejemplo, en en sentido contrario,
podria ser el de los sistemas nacionales de salud
y las reformas de corte neoliberal, que se impu-
sieron contra los intereses de las poblaciones,
vulnerando los aspectos culturales y territoria-
les, llevando por sus inconsistencias, al fracaso
en algunos de los paises, al desconocer los fac-
tores sociopoliticos y geoestratégicos regionales
y locales. En este numeral, seguimos el articulo
de Franco-Giraldo (2016), segn el cual, en los
ultimos afos se viene incrementando la pro-
duccién intelectual en el drea de salud global, el
concepto ha surgido en relacién, por momen-
tos antagdnica con el de salud internacional,
no obstante que “la denominacién Salud Inter-
nacional (...) de larga tradicién en la Regién
de las Américas en donde parece encontrarse
un instrumental tedrico metodoldgico eficaz
para que pueblos y gobiernos puedan construir
estrategias adecuadas para proteger la salud en
un mundo globalizado”, como lo exponian la
OPS y algunas universidades en un semina-
rio internacional (OPS, 2007). Los pueblos y
grupos intelectuales latinoamericanos tenemos

sin duda, enfoques diferentes en torno a cémo
pensar el mundo actual (“el mundo de la glo-
balizacién”). Esta mirada que lleva a una pers-
pectiva de salud global Latinoamericana y del
Caribe (LAC) es diferente, dada nuestra ubi-
cacién geoestratégica, geopolitica e ideolégica.

Por su parte, la Alianza Latinoamericana
de Salud Global (ALASAG)? ha hecho un es-
fuerzo por integrar las iniciativas latinoameri-
canas de las instituciones académicas en salud
global que “aun cuando se ha nutrido de con-
ceptos generados en los paises del hemisferio
norte ha ido adquiriendo identidad propia,
intimamente relacionada con las caracteris-
ticas del desarrollo en nuestros paises, en los
cuales la desigualdad e inequidad afectan a
sectores importantes de la poblacién, incluso
mayoritarios en algunos de ellos” (Solimano y
Valdivia, 2014: 360), y defiende una posicién
critica frente “al fenémeno de globalizacién
econdmica capitalista manejado desde la ideo-
logfa neoliberal”.

Los desafios de esta Salud Global Lati-
noamericana son: propiciar nuevas estrategias
para enfrentar con otro enfoque los determi-
nantes sociales de la desigualdad; cambiar las
relaciones internacionales, las relaciones de
poder y gobernanaza en el mundo.

2. Un marco para las politicas

publicas globales

2.1. ;Qué son las politicas
publicas globales?

Las grandes transformaciones del mundo ac-
tual vienen acompanadas de los problemas
globales mds contempordneos, los cuales des-
bordan los limites y la capacidad estatal,

2 La Alianza Latinoamericana y del Caribe de
Salud Global (ALASAG), creada en el afio
2010, como una red de instituciones acadé-
micas de colaboracién Sur-Sur, en salud glo-

bal (Solimano y Valdivia, 2014: 360).
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como es el caso de la destruccién del medio
ambiente y el consiguiente cambio climdtico,
la explosién demogréfica, las avalanchas migra-
torias que no cesan, la amenaza de las armas
de destruccién masiva, el terrorismo y crimen
organizado, la conculcacién de los derechos y
libertades fundamentales, el hambre, las pande-
mias, la insuficiencia energética, la crisis econ6-
mica y financiera, el agravamiento de la brecha
Norte-Sur, etcétera (Rojo Salgado, 2011: 10).

Estas amenazas contra la humanidad, asi como
otros problemas aparentemente menores, de-
berdn ser objeto de las politicas globales, tales
como: la pobreza y las necesidades de los paises
emergentes, la salud para las poblaciones mi-
grantes, desplazadas o refugiadas, la inclusién de
la diversidad afectivo-sexual y de género en las
politicas de salud publica, el impacto de la con-
taminacién en nuestra salud, el consumo de ta-
baco y alcohol, las enfermedades crénicas (SEE,
2018). Justamente, son estos problemas los que
nos llevan a dar respuesta a necesidades que tras-
cienden las fronteras y accién del Estado Naci6n,
configurando una “agenda publica global”. Esas
son las politicas priblicas globales en salud.

En una primera aproximacidn, algunos
elementos identitarios o elementos conceptua-
les inherentes a las politicas publicas globales,
se pueden referir a la gobernanza global, a la
agenda publica global y a los ciudadanos mun-
diales, segtin Pinzén (2011: 52), para quien el
proceso de construccién de politicas globales

(el global policy making):

. se basa en disefar arreglos institucionales,
para soluciones de acciones colectivas y pro-
vision de bienes publicos globales, mediante
incentivos econdmicos, sociales, o morales en
las instituciones que se vayan configurando,
arreglos que se dan en un nuevo ambiente de
gobernanza global, cuyas organizaciones de al-
cance global, estardn orientadas a la materiali-
zacién de la cooperacién compartida.
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2.2. Un marco epistémico basado en el
cosmopolitismo y la heterogeneidad

En una configuracién mds amplia, las politicas
globales en salud se deben construir siguiendo
la perspectiva del cosmopolitismo democréti-
co, el cual nos ubica en el terreno de los dere-
chos humanos y su defensa en el dmbito glo-
bal, es decir, més alld de la justicia econdmica
global, una nueva visién politica del actual
orden internacional. Y como consecuencia se
destaca “el asunto de cémo deben constituirse
las instituciones supranacionales para poder
realizar los ideales morales de justicia (Cortés,
2013). Lo que, para otros desde la coriente
neoliberal, estarfan hablando del complejo
concepto de gobernanza por lo confuso que
se ha presentado en el argot académico, pero
absolutamente nodal en el mundo intelectual,
burocrético y politico; concepto, finalmente,
relacionado con las Politicas Globales.

Es definitivamente en Fraser (2008) en
quien encontramos mayores precisiones a la
idea del cosmopolitismo, cuando introduce el
concepto del “cémo” hacer la justicia, cuando
trata el “enmarque como asuntos politicos que
deben resolverse mediante el debate democra-
tico y la adopcidn institucional de decisiones a
escala trasnacional”. Otra de sus ideas impor-
tantes, que nos permite direccionar las politicas
publicas globales, es la de los “publicos trasna-
cionales”, dado que hoy los publicos no coin-
ciden ya con las ciudadanias territoriales, y las
mismas economfas ya no son nacionales y no re-
suelven los problemas de los ciudadanos en sus
territorios. La respuesta parece estar en la tras-
nacionalizacién de la esfera publica, asi como se
han transnacionalizado las economias. Habrd
que trabajar el cosmopolitismo en esa direccion.

Si se piensan las politicas publicas globales
desde la teoria critica y el enfoque de género,
es posible retomar la perspectiva feminista de
Fraser (2008) que integra redistribucién, reco-
nocimiento y representacion. Complementa-
riamente, al considerar los conflictos dados por
la globalizacién, en el terreno de las politicas
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publicas se plantea la necesidad de una solidari-
dad trasnacional, que extienda la emancipacién
y la transformacién social. Este nuevo marco,
bassado en Fraser (2008), debe llevar a los sa-
lubristas y cientistas sociales e internacionalistas
a “repensar las politicas globales de salud” en
varios sentidos:

1. “Los publicos” cambian para la salud glo-
bal, desbordando el concepto “publico es-
tatal” que era objeto de la salud publica.

2. Lajusticia redistributiva, asi como los idea-
les de “reconocimiento” son categorias que
adquieren fuerza en la salud publica.

3. Pasamos, en salud global, de un marco na-
cional o interestatal (de fronteras) a otro
supranacional  (desterritorializado) que
replantea el escenario de la salud publica
convencional y de la salud internacional;
marco que incidir4, sin duda, en las politi-
cas globales de salud.

4. El fracaso de la actual arquitectura de gober-
nanza global, también afecta la gobernanza
en salud y todo el entramado que tenfamos
de la cldsica salud internacional, las cuales
debemos repensar a la luz de estos conceptos.

5. Estd claro que la salud publica no podrd res-
ponder solamente a esa territorialidad esta-
tal del orden nacional, sino a otra territoria-
lidad jerarquizada de lo global, lo regional y
lo local, manteniendo un rol para el Estado
para la aplicacién de la justicia y la defensa
de los derechos de sus propios ciudadanos.

2.3. Homogeneidad y heterogeneidad
del mundo globalizado

Si continuamos con la idea del del reordena-
miento global, debemos analizar dos tenden-
cias opuestas que se le atribuyen al proceso
de globalizacién. La primera es la progresiva
unificacion planetaria y homogeneizacion de
los modos de vida; la segunda, la produccion
de nuevas formas de heterogeneidad y plura-
lismo “que resulta de la emergencia de identi-

dades transnacionales a través de procesos de
etnogénesis o de radicalizacion de perfiles de
identidad ya existentes” (Segato, 2002). Segtin
la autora, la primera versién, redirecciona lo
local, lo particular, minoritario o regional y
sus identidades asociadas como fuerzas insti-
tuyentes del sistema econémico mundial, que
le confiere un espacio restrictivo en el sistema
globalizado. La segunda tendencia, propugna
por una “globalizacién desde abajo”, que les
permite a los pueblos histéricamente oprimi-
dos por los estados nacionales, visibilizar sus
identidades, las cuales “se asocian a través de
las fronteras nacionales y ofrecen resistencia
directa a las presiones de las corporaciones de
capital transnacional” (Segato, 2002). No obs-
tante, la autora defiende en su articulo, el papel
del Estado en este escenario global, al plantear

la relevancia del marco de la nacién para com-
prender los procesos de construccién de la
identidad e intenta demostrar que cada nacién
del nuevo mundo constituye una formacién
de diversidad singular a lo largo de su historia.
[Desdoblando la categoria identidad en dos ti-
pos]: las alteridades histéricas, es decir, aquellas
que se constituyen en el campo interlocucio-
nal de la nacién a lo largo de su historia, y las
identidades politicas, o sea, las que surgen y se
difunden con gran rapidez en el contexto global
para jugar un papel en el reclamo de derechos y
recursos (Segato, 2002: 239).

2.4. La idea fuerza del Universalismo

En los tltimos afos, se ha insistido en el uni-
versalismo en salud desde diferentes concep-
ciones ideoldgicas, mds en la via de los organi-
mos multilaterales como OMS, OPS y Banco
Mundial, pero ha sido grande la confusién que
se ha creado al respecto. Este es un aspecto im-
portante para el desarrollo de politicas publicas
globales, sobre todo en los sectores sociales. De
acuerdo con la Asociacicén Latinoamericana
de Medicina Social (ALAMES, 2014) entran
en confusién las palabras: “Cobertura Universal
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de Salud” (CUS-UHQ), “Proteccién Social de
Salud’, “Acceso financiero a Servicios de Salud”,
“Pisos minimos de Proteccidn social”, conceptos
del mismo tenor; son todas propuestas cons-
truidas desde los organismos e intereses geopo-
liticos internacionales del capital en el mercado
de la salud y gerenciamiento del riesgo social.
Al mismo tiempo, denuncia el apoyo de los
propios grupos econdémicos transnacionales a
la CUS junto a la alianza de la OMS-Banco
Mundial. De otro lado y desde otra concepcién
politica e ideoldgica, se propende por el desa-
rrollo de Sistemas Universales de Salud (SUYS),
de cardcter publico, universales, integrales e
igualitarios, que reconocen la universalizacién
de derechos, como pudo ser el renombrado
SUS brasilefio en la década pasada. ALAMES
(2014) defiende el desarrollo de sistemas de
proteccién social de cardcter redistributivo de
la riqueza y el poder, la conformacién de siste-
mas Gnicos universales de salud publica.

La idea del universalismo es positiva y
global. No se puede desconocer que los pro-
blemas de salud son globales, se globalizan
riapidamente, tenemos el ejemplo presente de
la pandemia del COVID-19, siendo necesario
globalizar la politica (las politicas publicas glo-
bales), que debe llamar al universlismo de la
atencion, a tener instrumentos generales para
enfrentar problemas de salud tan gigantes.
No es aceptable que sélo se globalice el capi-
tal financiero y las acciones represivas a nivel
internacional. Hay que construir instituciones
sociales fundamentadas en el universlismo,
que posibiliten una accién global amplia, in-
tegral para generar cambios profundos en los
diversos espacios de la vida humana. ;No serd,
acaso, el momento para pensar en un gobier-
no democrdtico global, que enfrente el tema
del monopolio de la violencia legitima a escala
global, que guie al mundo en la solucién de
los problemas de salud globales, por encima
de los intereses economicistas? Algo asi ya lo
insinuaba el canciller alemdn Willy Brandt
(1980), cuando decfa:
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estamos cada vez mds, nos guste o no, frente a
problemas que afectan a la humanidad en su
conjunto, por lo que las soluciones a estos pro-
blemas son inevitablemente internacionales. La
globalizacién de los peligros y los retos deman-
da politicas internacionales que van mds alld de
los temas parroquiales o, incluso, nacionales
(Acosta, 2003: 9).

2.5. Equidad y justicia global, el desafio
de las politicas globales de salud

Ya hemos destacado que la Salud Global estd
relacionado con la justicia social, la equidad, la
ética y el respeto a los derechos humanos, en
cuanto a lo ontoldgico; de otro lado, desde lo
metodolégico, se debe apalancar politicamen-
te y fomentar el desarrollo humano (fomentar
el libre ejercicio de capacidades y libertades),
considerando seriamente la interdependencia
de los seres humanos y naciones, aunar es-
fuerzos por resolver las asimetrias entre paises,
fortaleciendo los modelos de bienestar de los
paises en el contexto nacional de la justicia so-
cial, enfatizando en la idea del universalismo,
poniendo al servicio de ella, la accién humana
en un contexto ético de autonomia moral.

En general, el concepto de justicia global
se asocia a “la reflexién y discusién sobre un
nuevo orden normativo fruto de las mutaciones
estructurales en el orden internacional debido
al proceso de globalizacién econémica’, nos
decia Palacio (2011). Queriendo decir que se
desplazan las reivindicaciones de justicia fuera
del marco del Estado-Nacién, se redimensionan
en un nivel superior, debido a que se redefine un
nuevo orden internacional, al que denominan
postwestphaliano. Esas relaciones estructurales
definen las opciones de vida de las gentes que se
someten a una normatividad dada, configuran-
do asi un marco de la justicia que incluye unas
condiciones de justicia, la normatividad, unos
sujetos, “quienes cuentan para el ideal de justi-
cia’, y las relaciones que se establecen entre ellos.
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T. Pogge (2008) profundiza este debate en
otro nivel. Segtin él, histéricamente, se ha pasa-
do de la “justicia internacional” al “derecho de
las naciones” y a la “ética internacional”, pos-
teriormente a los cambios que denota el mds
reciente concepto de “justicia global”. Alude
también al “cosmopolitismo”, del cual ya hi-
cimos algunas anotaciones. Este se basa en un
régimen normativo cosmopolita, que defiende
ademds del cumplimiento de los derechos hu-
manos, la necesidad de acompafarlo de medi-
das econémicas para su realizacién. Toma en
consideracién los determinantes globales, la
causalidad estructural, al reconocer un gradien-
te importante entre el nivel de pobreza y al in-
cumplimiento de los derechos humanos. Des-
de esta teorfa se les hace un llamado a los paises
desarrollados para cambiar las reglas de juego
en el tinglado de la economia internacional
para poder mejorar esta situacion de desequili-
brio entre paises y las condiciones de vida de las
clases ricas de las sociedades desarrolladas fren-
te a la gran mayoria de la poblacién pobre de
los paises en desarrollo; corresponde a los paises
ricos, eliminar los obstdculos para el logro de
la universalidad de los derechos humanos. Es
ese el concepto de justicia global, basado en la
equidad internacional e intra paises.

Si leemos a Herndndez (2008), entendemos
que la equidad implica consecuencias politicas
de la valoracién que hagamos de la desigualdad
en una sociedad como justa o injusta. De Amé-
rica Latina, se nos ha dicho por mucho tiempo
que somos ¢l continente mds inequitativo (me-
dido este fenémeno por el coeficiente de Gini,
comparado con el de otras regiones del mun-
do). Lo que nos debe llamar la atencién es que
sus poblaciones han estado sistemdticamente
sometidas a una injusticia imperdonable. Sien-
do responsables de tal situacién las elites de cada
pais, las clases burguesas y empresariales capita-
listas aliadas en contubernio corporativista con
los gobiernos nacionales, pero también las clases
ricas y los gobiernos de los paises ricos, como lo

analizamos mds arriba, aliados con las agencias
multilaterales y las trasnacionales financieras.
Asi, las desigualdades en América Latina
han sido “innecesarias, injustas y evitables”
como lo definiera Withead (1992), es decir,
son inequitativas. La equidad se ha definido
como “la ausencia de disparidades sistemdticas
en salud (o sus determinantes) entre grupos so-
ciales mds o menos aventajados en funcién de
la riqueza, el poder o el prestigio” (Braveman,
Gruskin, 2003: 254). Para comprender la equi-
dad en salud es necesario comparar la salud y
sus determinantes sociales en grupos poblacio-
nales mds y menos aventajados desde el punto
de vista social, econémico, politico, cultural y
de género. Esas desigualdades de los determi-
nates de la salud no sélo en el marco de los
paises-nacionales, sino también los determina-
tes globales (Franco-Giraldo, 2013), son una
realidad insostenible, la cual sélo se puede re-
solver con la idea del universalismo que puede
enfrentar problemas estructurales. Se sabe que
esto se logra con “un sistema de salud basado
en la APS [que] supone un enfoque amplio de
la organizacién y operacién de los sistemas de
salud, que hace del derecho a alcanzar el mayor
nivel de salud posible su principal objetivo, al
tiempo que maximiza la equidad y la solidari-

dad en el sistema” (OPS/OMS, 2007: iii).

3. La respuesta social global y la salud

3.1. La intervencién politica
y las politicas globales

El marco de andlisis anterior resulta de tras-
cendental importancia para la formulacién
de las politicas globales de salud. Andlisis que
debe atravesar las politicas ptblicas disefadas
en relacién con la “Agenda post 2015”7 (ONU/
DAES, 2015), la “cobertura universal en sa-
lud” (OPS/OMS, 2014) y “salud en todas las
politicas” (WHO/Government of South Aus-
tralia, 2010), entre otras, que hoy se debaten
en la arena politica internacional.
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En los tltimos anos, han surgido multiples  desde una perspectiva global, (OPS/OMS,
ejemplos de iniciativas que, desde la respuesta  2008), es decir, una respuesta social global
social pueden resolver problemas relacionados  (Cuadro 1, Figura 1).
con los determinantes de la salud, enfocados

Cuadro 1.

La respuesta social global y las politicas ptblicas en salud
Iniciativa Social Global Ano
La Declaracién de Alma Ata (URSS) sobre APS/ SPT 2000 1978
La atencién otorgada a la pandemia del VIH/SIDA 1981
Inclusién de la salud en Foros Econédmicos Mundiales (G8, Davos). | 1991
Convergencia/ Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Severa 2002
(SARS).
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2000
El Informe de la Comisién de Macroeconomfa y Salud/ OMS. 2005
Naciones Unidas asigna un rol muy importante, salud y derechos 2009
humanos.
El Convenio Marco para el Control del Tabaco. 2003
El nuevo Reglamento Sanitario Internacional. 2005

La Estrategia Mundial, Salud e Innovacién y Propiedad Intelectual/ [2008
OMS.

Informe final sobre Determinantes Sociales y Salud (CSDH/WHO, [2008
2008)

Protocolo de Kyoto. 1998
La Conferencia Cambio Climdtico: Copenhague. 2009

Conferencia de Paris (Nac. Unidas)- cambio climdtico: COP21 / 2015
CMP11.

La Conferencia de Rio de Janeiro (la accién global por la equidad y 2011
DSS)

La Declaracién de los objetivos de desarrollo sotenible 2030 (ODS). | 2015
La politica de salud universal. 2017
La Declaracién de Astand, (APS). 2018
La estrategia global para enfrentar la Pandemia del (SARS — Cov-2) 2019

Fuente: Elaboracién propia (consultado de OPS/OMS).
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Figura 1
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Es destacable la linea de coherencia que se ha
tratado de mantener desde 1977 (Figura 1)
cuando se formulé la meta de salud para todos
en el afio 2000 (SPT 2000), complementada
con la estrategia de atencién primaria en salud
(APS) en 1978 (Alma Ata). Posteriormente, se
trata de darle continuidad con la Salud para
Todos en el siglo XXI, hasta el 2017, cuando
se renueva el concepto en la Politica de “Salud
Universal” (OPS/OMS, 2017), pasando por la
renovacién de la APS en el 2005 - 2008. En
el interludio de estas politicas, han sido pro-
mulgados los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) y, posteriormente, los Objetivos
de Desarrollo Sostenibles (ODS), enfocados
mds al desarrollo que a la salud; los cuales han
contribuido al entramado de las politicas glo-
bales de salud, a este debate que es necesario
continuar en lo que falta del siglo XXI. Pero
mis alld de estas macro-politicas, aqui en este
articulo de investigacién, se defiende la otra
alternativa de quienes propugnan por una
coordinacién planetaria capaz de desarrollar
medidas “glocales” —locales y globales— en de-
fensa del medio y de las personas, para reducir
el impacto ecoldgico de las actividades huma-
nas, hacia un futuro sostenible (Vilches ez a/.,
2010). Simultdneamente se espera generar un
nuevo orden mundial, basado en instituciones
representativas de nuestra ciudadania planeta-
ria en diferentes lugares del orbe, evitando la
preeminencia de los intereses particulares ex-
poliadores de las transnacionales, contrarios a
la poblacién mundial, a la dindmica regional y
a las generaciones futuras.

Como se puede inferir es mucho lo que
falta por hacer, principalmente en relacién con
la equidad y la justicia global. Lo cierto es que
los paises sélo se comprometen con riesgos
parciales que afectan el comercio global y, de
contera, la salud, como en el caso del Regla-
mento Sanitario Internacional (OMS, 2005).
Al respecto, la OPS puntualiza: el nuevo Re-
glamento Sanitario Internacional tiene como
finalidad y alcance prevenir la propagacién
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internacional de enfermedades, controlarla y
darle una respuesta de salud publica propor-
cionada y restringida a los riesgos para la sa-
lud publica y evitando al mismo tiempo las
interferencias innecesarias con el trfico y el
comercio internacionales, bajo un enfoque
de prevencién del riesgo epidemiolégico. Sin
embargo, como lo muestra también el grifico
1, durante todo este lapso de tiempo del que
estamos hablando (cerca de 50 afios), ha pre-
valecido el modelo hegeménico neoliberal de
crecimiento econémico, que ha condicionado
el desarrollo de otro tipo de politicas sociales
bajo su propia éptica, que se contraponen en
su dindmica a las politicas de tipo democrético
y salutogénicas, descritas antes, modificindo-
las inclusive a todas ellas, bajo un reduccio-
nismo instrumental, en el escenario de cada
pais. Peor atin en América Latina, sometida a
procesos de ajuste estructural muy ominosos
durante un largo perfodo de tiempo como se
visualiza también en el grifico.

Si seguimos la l6gica de la iniciativa de
los organimos multilaterales, veremos que se
basa en el condicionamiento impositivo sobre
las politicas nacionales para que se traduzcan
cabalmente por los gobiernos de los paises,
las directrices de estas agencias internaciona-
les. En lo cual se coincide plenamente con el
estudio de Rivera (2017), quien plantea que:
“Este rol [de los Organismos de Cooperacién
Internacional] se ha ejercido fundamental-
mente mediante prescripciones y recomenda-
ciones de c6mo deben ser las politicas en cada
pais con el fin de impulsar el desarrollo local
y global”: mediante informes diagndsticos por
paises y regiones, evaluaciones de politicas,
elaboracién de rankings en funcién de indica-
dores, condiciones para acceder a fondos de
cooperacién internacional; medidas que eufe-
misticamente se les ha denominado “una bue-
na gobernanza” como condicién de desarrollo.

Para corroborar esta influencia global/lo-
cal valga revisar los documentos emitidos por
los organismos internacionales.
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3.2 El avance de la Agenda
Post 2015 (2030)

En ese contexto, se han inspirado las politi-
cas globales de salud. Es el caso de la “Agenda
post 2015” (sobre los ODS) que, si bien no ha
sido pensada como una politica de salud, si ha
sido una continuidad de la linea marcada por
la “Salud para todos en el afio 2000” (SPT -
2000) y después los “Objetivos de Desarrollo
del Milenio” (ODM); estos tltimos si raeco-
gian dentros de sus 7 objetivos, varios especifi-
camente de salud y el resto le apuntaban a los
determinantes de la salud como la proteccién
del ambiente, la pobreza y el hambre. En ella,
la Agenda 2030, se plantean los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), estando la salud
representada en el objetivo nimero 3, que
desatd un debate importante al referirse a un
asunto complicado como es el de lz cobertura
universal en salud. Esta es parte de la discusién
que se da, por las connotaciones ideoldgicas y
de subordinacién al modelo hegeménico, que
tiene esta iniciativa, contraria a la perspecti-
va de los sistemas universales de salud y de la
propia politica de salud universal de la OMS/
OPS (2018). Finalmente, el ODS ntmero
3 quedd redactado asi: “Garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en to-
das las edades” (CEPAL, 2016).

En septiembre de 2012, Naciones Unidas,
inicié un proceso con miras a darle continui-
dad y fortalecer las metas de desarrollo del mi-
lenio propuesto para el 2015, integréndolas en
una nueva vision de desarrollo sostenible, mas
alld del 2015. Este es el resultado de un proce-
so que venfa ddndose desde la conferencia de
Naciones Unidas sobre desarrollo sostenible
“Rio + 207, cuyo referente se ha retomado en
esta ocasién. El informe contiene 17 objeti-
vos de desarrollo sostenible, que incluye una
variada temdtica: erradicacién del hambre y
la extrema pobreza, industrializacién, energia
sostenible, proteccién del ambiente, educa-
cién y otros aspectos econémicos y ambien-
tales, también establecidos en “The future we

want” (United Nations, 2012), emanado de
“Rio +20”. No obstante, la visién institucio-
nal de Naciones Unidas ha sido mds positiva
sobre los ODS, sobre todo cuando se avanza
en la aplicacién de la agenda, y ya se empiezan
a evaluar algunos resultados:

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,
que incluye 17 Objetivos y 169 metas, presenta
una visién ambiciosa del desarrollo sostenible
¢ integra sus dimensiones econémica, social y
ambiental (...). La Agenda 2030 es una agenda
transformadora, que pone a la igualdad y digni-
dad de las personas en el centro y llama a cam-
biar nuestro estilo de desarrollo, respetando el
medio ambiente. Es un compromiso universal
[...], en el marco de una alianza mundial refor-
zada... (Naciones Unidas, 2018: 7).

En la misma direccién, OPS/OMS reconoce
que, aunque la salud estd explicitamente reco-
nocida en sélo uno de los 17 ODS, los de-
mds objetivos también son importantes para
la salud de las personas, como es el caso de
los efectos adversos del cambio climdtico en
la salud. Reconociendo, ademds que salud y
la Agenda 2030 se apoyan en doble via, para
el logro de los objetivos y enfatiza en que todo
esto se resuelve técnicamente, pero es funda-
mental el componente politico para enfren-
tar los desafios planteados en la Agenda y los
ODS (CEPAL, 2017).

Algunos estudios han evaluado exante lo que
puede acontecer con los ODS, basados en el
desempeno de los ODM, as se sefiala que “son
17 objetivos, dentro de los cuales finalizar con
la pobreza y alcanzar un crecimiento econémi-
co inclusivo [...]. Los resultados muestran que
se han hecho avances importantes en Améri-
ca Latina, [pero] se vuelve dificil alcanzar los
objetivos de desarrollo sostenible” (Lalama y
Bravo, 2019). Como otros tantos, aducen que
se ha disminuido el crecimiento econémico y
se han incrementado los problemas de indole
social en algunos paises, esto sin considerar
que se venfa la pandemia por el COVID-19
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en el 2020, la cual echa por tierra todos los
prondsticos positivos de los ODS.

Conclusiones en torno a los
lineamientos para las politicas

globales y la salud

Hoy, las politicas globales de salud se insti-
tuyen en el escenario de la arena politica su-
pranacional y del multilateralismo. Desde la
perspectiva latinoamericana, se las considera
en relacién con la justicia global y la equidad,
propendiendo por la bisqueda de una con-
juncién dialégica entre los diferentes actores,
para su construccién, siguiendo un enfoque
de relaciones glocales, que van de lo local a
lo global y viceversa. Asimismo, es necesario
crear las instituciones supranacionales que
sirvan para desarrollar un nuevo orden poli-
tico para la salud, pasando por las instancias
regionales y nacionales, renovando el sistema
de salud global y modificando la arquitectura
de la llamada gobernanza global para la salud.
En coincidencia, el V Congreso latinoame-
ricano de salud global celebrado en Medellin
en noviembre de 2018, fue critico con aquellas
politicas que se erigen desde el dmbito trasna-
cional sin considerar las realidades regionales,
nacionales y locales, suscitando un impacto
negativo sobre la poblacién. Si seguimos este
precepto, es imperioso explorar posibilidades
y alternativas de politica para reorientar el po-
licy maker en el tinglado de las politicas glo-
bales, tanto supranacional como regional de
Latinoamérica, encauzadas a mejorar las con-
diciones de vida y la situacién de salud en este
continente, dentro de un entorno de mayor
pluralidad y participacién democrdtica.
Algunos lineamientos y asuntos importan-
tes de politica global, asi como algunas politi-
cas ya en debate regional en América Latina®,

3 La Declaracién del V Congreso Latinoameri-
cano y del Caribe de Salud Global de la Alian-

za Latinoamericana de Salud Global, Declara-
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se consideran aqui para incentivar la prictica
politica:

La inequidad global y el desarrollo des-
igual, por las falencias estructurales del desa-
rrollo durante la etapa neoliberal (Borén et
al., 1999), ha suscitado grandes desigualdades
sociales en los paises y muchos de ellos arras-
tran miseria, desigualdad y enfermedad, acu-
mulando una deuda histérica con los seres hu-
manos de la regién latinoamericana. Este debe
ser el asunto estructural y crucial que se debe
considerar, de fondo, para su transformacion
con politicas globales.

El cambio climdtico, el comercio interna-
cional (el tema de medicamentos y patentes),
la migracién de poblaciones que fluyen de
manera desigual entre paises de la regién, se
constituyen en suntos de la mayor prioridad
para las politicas publicas globales relaciona-
das con la salud.

Es necesario reforzar politicas globales
discutidas atrds como los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible (ODS) y la Salud Universal,
defendida por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS, 2017). Simultdnea-
mente, es importante desarrollar los sistemas
universales de salud con sentido de equidad,
fundamentales para hacer frente a los desa-
fios de la salud global y, de paso, enfrentar
las concepciones minimalistas basadas en la
“cobertura universal” y el “acceso financiero a
los servicios de salud” (racionalidad del merca-
do). La “Salud Universal” aupada por la OPS
desde el 2017 (incluyendo acceso y cobertura,
financiamiento publico y atencién a determi-
nantes sociales, en las dimensiones de la poli-
tica), debe ser aprovechada para integrar otras
inciativas.

El asunto de la Gobernanza Global, un
polémico tema que ha tomado mucho auge

cién de Medellin, noviembre de 2018, que no
ha sido suficientemente difundida; se toma,
como referente aqui.
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en el argot politico y académico internacional,
que explora nuevas configuraciones de la ar-
quitectura del poder mundial en el escenario
supranacional, debe ser revisado si se quiere
lograr un cambio en las condiciones regiona-
les: una nueva gobernanza por la paz, la segu-
ridad humana y la salud de los pueblos.

Los postulados de la equidad, la defensa
de los derechos humanos, los derechos socia-
les y la salud, entendida ésta como un bien de
interés global deberdn ser nucleo sustancial
del ideario de las Politicas Globales y la Salud.
A este tenor, la democracia, la defensa de la
salud, la participacién ciudadana activa y la
lucha de los movimientos sociales y ciudada-
nos, se constituyen en medios necesarios para
la transformacién democrdtica de la sociedad,
en los diferentes espacios (escalas): global, re-
gional y local.

La declaracién de Astand (2018) sobre
APS, que redefine las orientaciones de Alma
Ata (1978), atn requiere de ajustes como po-
litica global que logre resolver el reduccionis-
mo de su concepcién de atencién primaria en
salud y el tufillo neoliberal que la desdibuja.
La APS debe enfocarse mds en su dimensién
estratégica y recuperar su filosoffa originaria.

La migracién internacional de manera
masiva, se considera el problema de mayor
dimensién poblacional en el siglo XXI, como
corolario de la guerra y de la flexibilizacién
trasnacional de la mano de obra laboral. Asi
mismo, el desplazamiento interno forzado
como consecuencia de la violencia y la antide-
mocracia, se constituyen en prioridades de la
mayor urgencia para las politicas globales con
alcance local y regional.

Debemos pensar en politicas globales
transgeneracionales que defiendan el medio
ambiente y los seres humanos contra la depre-
dacién del planeta, en lo cual deben participar
diferentes actores en la arena internacional de
las politicas publicas, para hacer posible un
futuro sostenible de orden transgeneracional.

Finalmente, se destaca el llamado a la ac-
cién regional, latinoamericana, para lograr la
equidad social, de acuerdo con la propuesta
sobre politicas globales, regionales y naciona-
les que sigan los principios y fundamentos dis-

cutidos en este articulo de investigacion.
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El Sistema de Salud chileno:

Andlisis y perspectivas en el marco del
estallido social de octubre de 2019

The Chilean Health System: Analysis and Perspectives in the
Framework of the Social Explosion of October 2019

Por Claudio A. Castillo" y Helia Molina Milman™

RESUMEN

El actual Sistema de Salud chileno nace en
1952 con la conformacién de una extensa red
asistencial, con distintos niveles de atencién
y presencia en todo el territorio. Este siste-
ma se modificé durante la dictadura militar,
traspasando la Atencién Primaria de Salud a
los municipios y creando una nueva institu-
cionalidad. El sistema de salud es segmentado
y fragmentado, en el financiamiento y asegu-
ramiento como en el modelo de organizacidn,
gestién y atencién de la provision de los servi-
cios, respectivamente. La rectorfa y la regula-
cién recaen en el Ministerio de Salud. El asegu-
ramiento puede ser ptblico (Fondo Nacional
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de Salud), privado (ISAPRES), institucional
cerrado (Fuerzas Armadas y Carabineros, con
financiamiento principalmente fiscal) o labo-
ral (Mutualidades privadas con financiamien-
to de trabajadores y empleadores). El sistema
de salud hoy atiende a una poblacién envejeci-
da y con un perfil epidemioldgico donde pre-
dominan las enfermedades no transmisibles y
alta presencia de factores de riesgo —obesidad,
sobrepeso, consumo de alcohol, bajo consumo
de frutas y verduras y elevado sedentarismo—.
Para Chile, senala la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS), que el mayor reto
para los préximos afios serd disminuir las des-
igualdades socioeconémicas que impiden un
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“EI Si

Claudio A. Castillo y Helia Molina Mil

de Salud chileno”

desarrollo mds equitativo, integral e inclusivo.
Las inequidades en términos de la atencién
de salud, vinculadas a factores sociales, eco-
némicos y culturales (pertenencia a grupos
indigenas, el lugar de residencia o el género),
unido a positivos resultados a nivel global que
no toda la poblacién goza, estd a la base de
que sélo la mitad de quiénes se encuentran
adscritos a FONASA se sientan protegidos o
muy protegidos por el seguro publico. A con-
tar del 18 de octubre de 2019, Chile vive un
proceso de convulsién social, con multiples y
permanentes manifestaciones de descontento
por parte de la ciudadania, lo que ha obligado
a postular modificaciones a FONASA, como
seguro publico y a las ISAPRES. Sin embargo,
las propuestas legislativas en andlisis no pasan
de ser soluciones cosméticas que no abordan el
problema de fondo. En contraposicién al mo-
delo actual, sectores progresistas, académicos
de distintas universidades y economistas de la
salud han planteado una reforma estructural
y profunda del sistema de salud, orientado a
la creacién de un Sistema Nacional con un
fondo tnico, con un enfoque solidario en su
financiamiento y de derechos.

Palabras clave: Sistema de Salud, Inequi-
dades en Salud, Listas de Espera, Desigualdades.

ABSTRACT

The current Chilean Health System was crea-
ted in 1952 with the formation of an extensive
care network, with different levels of attention
and presence throughout the territory. This
system was modified during the military dic-
tatorship, transferring Primary Health Care
to the municipalities and creating a new ins-
titutional framework. The health system is
segmented and fragmented, both in terms of
financing and insurance and in terms of the
organizational, management, and care model
for service provision, respectively. The steering
role and regulation are the responsibility of the
Ministry of Health. Insurance may be public
(National Health Fund), private (ISAPRES),
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closed institutional (Armed Forces and Cara-
bineros, with mainly fiscal financing) or labor
(private mutual insurance companies, with
financing from workers and employers). The
health system today serves an aging popula-
tion with an epidemiological profile in which
non-communicable diseases predominate and
risk factors —obesity, overweight, alcohol con-
sumption, low consumption of fruits and ve-
getables, and high levels of sedentarism— are
present. For Chile, the Pan American Health
Organization states that the greatest challen-
ge for the coming years will be to reduce the
socioeconomic inequalities that prevent more
equitable, comprehensive and inclusive deve-
lopment. Inequalities in terms of health care,
linked to social, economic and cultural factors
(belonging to indigenous groups, place of
residence or gender), together with positive
results at the global level that not all the popu-
lation enjoys, is the basis for the fact that only
half of those who are affiliated with FONA-
SA feel protected or very protected by public
insurance. As of October 18, 2019, Chile is
undergoing a process of social upheaval, with
multiple and permanent manifestations of dis-
content on the part of the citizenry, which has
forced the application of modifications to FO-
NASA, as public insurance and the ISAPRFEs.
However, the legislative proposals under
analysis are no more than cosmetic solutions
that do not address the underlying problem.
In contrast to the current model, progressive
sectors, academics from different universities
and health economists have proposed a deep
and structural reform of the health system, ai-
med at creating a national system with a single
fund, with a focus on solidarity in its finan-
cing and rights.

Keywords: Health System, Health Inequi-
ties, Waiting Lists, Inequalities.

Introduccién

La salud, como constructo social y depen-
diente de determinantes sociales, econémi-
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cos y ambientales, refleja muy fielmente las
brechas de inequidad de un pafs, mds alld del
sistema de salud. La forma en que se organi-
zan o estratifican las sociedades “crea dispa-
ridades en el acceso al sistema de salud y en
su utilizacién” y como resultados genera “des-
igualdades en la promocién de la salud y el
bienestar, la prevencién de enfermedades y las
posibilidades de restablecimiento y supervi-
vencia tras una enfermedad” (OMS, 2008: 3).
Los determinantes sociales (definidos segtin
Frenz como las “condiciones sociales en que
las personas viven y trabajan, que impactan
sobre la salud” (2005:105)) son responsables
de la mitad de los resultados de salud en una
poblacién. Los sistemas de atencién de salud
constituyen determinantes esenciales de la sa-
lud (OMS, 2008), aportando a un 25% de los
resultados sanitarios de las personas (O Hara,
2005). Dado lo anterior, no podemos centrar
entonces en el sistema de salud todas las res-
ponsabilidades de los resultados. En Chile se
han alcanzado buenos indicadores de salud
materno infantiles, pero, como siempre, los
promedios esconden diferencias territoriales
y étnicas.

El actual Sistema de Salud chileno parte
en 1952 con una organizacién en red, una
Atencién Primaria de Salud (APS) de alta co-
bertura, diseniado para el perfil epidemiolégico
y demografico de hace cinco décadas, donde
primaban las enfermedades infecciosas agu-
das y los problemas asociados al embarazo y
parto. El sistema respondié satisfactoriamente
con politicas de control de embarazo, atencién
profesional del parto, control de nifo sano y
morbilidad, con alta cobertura en vacunacién
y avanzando paralelamente en una ampliacién
de la distribucién de agua potable y acceso a
saneamiento bdsico para la poblacién. Hoy el
panorama es mds complejo, como resultado de
una alta expectativa de vida (mds de 80 afios)
y un perfil epidemiolégico donde predominan
las enfermedades crénicas no trasmisibles, con
contextos sociales y econémicos desiguales.

Cada cinco anos aproximadamente, desde
2005, se realiza una Encuesta Nacional de
Salud (ENS), donde se identifica claramente
que todas las enfermedades crénicas (cdncer,
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia,
cardiovasculares, entre otras) y de salud men-
tal son hasta cuatro veces mds frecuentes, mas
graves y con menos respuesta al tratamiento
en los quintiles de mds bajos ingresos.

Un concepto cada vez mds utilizado es
el de salud en todas las politicas; y de los 17
Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS),
al menos 15 se relacionan con potencia a las
condiciones de salud. En este articulo de in-
vestigacién, podrdn revisar los indicadores
mis relevantes en términos de determinantes
sociales y econémicos, asf como indicadores
actuales, en el apartado Antecedentes de Chile
y situacion de salud. Una segunda parte, dard
cuenta de la evaluacién del sistema de salud
que realizan los propios usuarios. Luego, des-
tinaremos una parte a revisar la situacién de
las listas y tiempos de espera en el pafs, para
cerrar con un andlisis y discusién sobre las in-
equidades en salud y cudl serfa la visién de un
Sistema que permita evitarlas y se haga cargo
de un acceso universal, oportuno y de calidad,
abordando la promocién de la salud, la pre-
vencidn, curacién y rehabilitacién, de modo
de avanzar en la posibilidad de que todos los
habitantes del pais logren su éptimo potencial
de desarrollo y salud.

Antecedentes de Chile y
situacién de salud
Chile' es un pais con resultados positivos, en

indicadores de estado de salud global. El In-
forme Health at a Glance de 2019, de la Orga-

1 Republica, Estado Unitario, 16 regiones,
345 municipios, 17,6 millones de habitantes
(INE, 2018), 1,5 millones de personas bajo
la linea de pobreza, indice de Gini de 0,466
(Banco Mundial, 2020).
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nizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico (OCDE?) (OCDE, 2019), lo si-
tiia con una esperanza de vida al nacer de 80,2
afios, lo que lo ubica cerca del promedio de
los paises OCDE (80,7 afios) y la mortalidad
evitable (estandarizada por edad) llega a 206
personas cada 100.000 habitantes (208 para la
OCDE). El indice de capital humano (ICH)
del ano 2018 del Banco Mundial (Banco
Mundial, 2019), ubica a Chile en el nimero
45 entre 157 paises, con una clasificacién de
0,67, con un médximo de 0,88 (Singapur) y un
minimo de 0,29 (Chad), siendo el mejor pais
de América Latina y el Caribe’. La poblacién
del pais estd en proceso de envejecimiento
demogrifico, lo que se ha producido por dos
fendmenos concurrentes: el descenso de la fe-
cundidad y el aumento de la esperanza de vida.
Sien 1992, el indice de envejecimiento era de
21 personas mayores de 65 afos respecto de la
poblacién entre 0 y 14 afos, para el 2031 se
espera que sea de 102 y en 2050, de 177 (INE,
2018). En relacién a las causas de muerte, en
1957 los tumores malignos representaron la
causa de un 13,5% de las muertes, elevindose
a 25,1% en 2017. En tanto las enfermedades
del sistema circulatorio, pasaron de 14,6% a
31% en el mismo periodo (INE, 2019).

El sistema de salud de Chile es segmen-
tado y fragmentado en el financiamiento y
aseguramiento como en el modelo de organi-
zacion, gestién y atencién de la provision de
los servicios, respectivamente. La rectoria y la

2 Susigla en inglés es OECD, Organization for
Economic Cooperation and Development.

3 El Indice de Capital Humano varfa entre 0
y 1. El indice se mide en términos de la pro-
ductividad de la préxima generacién de tra-
bajadores en relacién con el pardmetro de
referencia de una educacién completa y plena
salud. El indice de una economia en la que el
trabajador promedio alcanza su potencial de
plena salud y educacién completa serd 1.
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regulacién recaen en el Ministerio de Salud
y sus Subsecretarfas de Salud Publica y Re-
des Asistenciales, junto al Instituto de Salud
Publica. El aseguramiento puede ser publico
(Fondo Nacional de Salud, FONASA?, finan-
ciado por una cotizacién mensual del 7% del
salario de cada trabajador o trabajadora, mds
aporte fiscal, que llega a un 60% del presu-
puesto del seguro aproximadamente (Gon-
zdlez, Castillo-Laborde y Matute, 2019)),
privado (Instituciones de Salud Previsional,
ISAPRE financiadas por el 7% de la cotiza-
cién mensual obligatoria de cada trabajador o
trabajadora y un porcentaje adicional depen-
diendo del plan de salud al que se adscriba,
siendo de un promedio de 3% (Gonzélez ez
al., 2019), institucional cerrado (Fuerzas Ar-
madas y Carabineros, con financiamiento
principalmente fiscal) o laboral (Mutualidades
privadas con financiamiento de trabajadores y
empleadores)). La provisién puede otorgarse
a través de la Red Puablica de Salud (desde la
Atencién Primaria de Salud con un Plan de
Salud Familiar garantizado hasta hospitales

4 El Art. 27 del Decreto Ley N°2.763, que
reorganiza el Ministerio de Salud y crea los
Servicios de Salud, el Fondo Nacional de Sa-
lud, el Instituto de Salud Publica de Chile
y la Central de Abastecimiento del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, del 11 de
julio de 1979, le asigna a FONASA las fun-
ciones de “Recaudar, administrar y distribuir
los recursos (...) y fiscalizar la recaudacidn;
y Financiar, en todo o en parte, de acuerdo
a las politicas y prioridades de salud para el
pais que defina el Ministerio de Salud (...), a
través de aportes, pagos directos, convenios u
otros mecanismos (...), las prestaciones que
se otorguen a los beneficiarios (...) en cual-
quiera de sus modalidades, por organismos,
entidades y personas que pertenezcan o no al
Sistema o dependan de éste, sean publicos o
privados”, entre otras.
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terciarios), la Red Privada de Centros de Salud
(incluye Hospitales Universitarios), los esta-
blecimientos de las Fuerzas Armadas y Cara-
bineros y Hospitales de las Mutualidades. Las
personas afiliadas a FONASA, de acuerdo a
una regla de vulnerabilidad econémica, se cla-
sifican en cuatro subgrupos: A (23% del total),
B (33%), C (19,1%) y D (24,2%) (FONASA,
2020). El grupo A y B tienen gratuidad en las
atenciones. Los grupos C y D contemplan,
por lo general, un copago de prestaciones de
un 10 y 20%, respectivamente. El grupo A no
puede acceder a la atencién bajo la Modalidad
de Libre Eleccién (MLE) y, por lo tanto, sélo
se puede atender en la Red Publica de Salud
que le corresponda por su lugar de residencia o
trabajo y los flujos de derivacién que contem-
pla el sector publico, por patologias, a esto se
le llama Modalidad de Atencién Institucional
(MAI). En Chile, existe un grupo de proble-
mas de salud —de alta prevalencia—, que cuen-
tan con garantias legales de acceso, oportuni-
dad, proteccién financiera y calidad. Son 85
y se les llaman Garantias Explicitas en Salud
(GES) y cubren a los afiliados de los seguros
publico y privados.

La Red Publica de Salud estd compuesta
por 62 hospitales de alta complejidad, 27 de
mediana y 99 de baja complejidad (Gonzélez
et al., 2019). De acuerdo a lo publicado por
el Instituto Nacional de Estadisticas (INE),
la poblacién segiin el Censo de 2017, llegé
a 17.574.003 personas (INE, 2018) y FO-
NASA, en su Boletin Estadistico 2016-2017
(FONASA, 2020), senala que la poblacién be-
neficiaria para el afio 2017 llegé a 13.926.475
personas (79,2%). Esta cifra estd en el mismo
orden de lo sefalado por la encuesta CASEN.

Informacién Econémica de Salud (IES),
publicada por el Ministerio de Salud (Minis-
terio de Salud, 2020), da cuenta que para el
afio 2017, el pais invirtié en salud un 9% del

PIB. Un 4,5% correspondié a gasto publico’®
y el otro 4,5% a gasto privado®. Lo anterior
se traduce en un monto anual per cdpita de
$879.000, donde $440.000 corresponden al
gasto publico y $439.000 a gasto privado. Es
importante sefalar que en la serie 2003-2017,
se trata de la primera vez en que el monto de
gasto publico supera al gasto privado. El gasto
de bolsillo llega a un “38% del gasto total en
salud y afecta principalmente a las familias de
menos recursos. (OPS, 2017: 110).

La Atencién Primaria de Salud, con co-
bertura nacional, se basa en un modelo de
atencién integral con enfoque familiar y co-
munitario, contemplando una cartera de 130
actividades en un Plan de Salud Familiar,
mds programas de reforzamiento (43 al afio
2017) que, a través del ciclo de vida, realiza
acciones de promocién, prevencién, pesqui-
sa, gestion de enfermedades y tratamiento
y rehabilitacién. Para el afio 2016, el presu-
puesto de la atencién primaria representé el
27% del total asignado a los Servicios de Sa-
lud del pais (Martorell, 2019). La poblacién

5 Considera el gasto en salud referido al Mi-
nisterio de Salud (Instituto de Salud Publi-
ca, Central Nacional de Abastecimiento del
SNSS, Subsecretarfa de Salud Publica, Sub-
secretarfa de Redes Asistenciales, Superinten-
dencia de Salud) y otras Instituciones Pabli-
cas como el Servicio Médico Legal, CONIN,
las Fuerzas Armadas y de Orden, y Hospital
Clinico Universidad de Chile. Ademds, con-
sidera el 7% de cotizacién obligatoria pagada
por las personas afiliadas a FONASA vy las
cotizaciones bdsicas, adicionales y extraordi-
narias pagadas por las empresas, cuya infor-
macién se recoge a partir de las MUTUALES.

6 Considera el gasto en salud referido al 7% de
las cotizaciones obligatorias ISAPRES, cotiza-
ciones adicionales ISAPRES, seguros comple-
mentarios a empresas de seguros y gasto de
bolsillo en salud de los hogares.
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inscrita validada’” en la Atencién Primaria de
Salud (APS), para el 2017 lleg6 a 12.366.867
(70,4% del total). Esta poblacién incluye a la
poblacién que se atiende en la APS adminis-
trada por municipios (322 de 345 comunas)
y por Organizaciones No Gubernamentales.
Adicionalmente, también existen centros de
salud de APS que dependen directamente de
Servicios de Salud, cuyo financiamiento es por
presupuesto histérico o pago por prestaciones.
La atencion se entrega en mds de 2.500 esta-
blecimientos (456 servicios de urgencia, 1.166
Postas de Salud Rural), 483 Centros de Salud
Familiar (CESFAM), 218 Centros Comunita-
rios de Salud Familiar (CECOSF) y 85 hospi-
tales comunitarios y de la Familia (Gonzdlez
et al., 2019) y a través de mds de 58.600 fun-
cionarios, con cobertura en todo el territorio
nacional (Ministerio de Salud, 2017).

El afno 2016, el Sistema Publico de Salud
produjo mds de 42,4 millones de consultas
médicas, siendo 18,4 millones atenciones de
urgencia, 16 millones de consultas en atencion
primaria, 8 millones de atenciones de especia-
lidades y 1 millén de intervenciones quirdrgi-
cas. El mismo afio, el sector privado produjo
30,8 millones de consultas, de las cudles 15,
8 millones fueron a usuarios de FONASA y
15 millones a afiliados a ISAPRE. De las 635
mil intervenciones quirtrgicas que realizé el
sector privado, 244 mil fueron a beneficiarios
FONASA y 390 mil a beneficiarios ISAPRE
(Gonzélez y Castillo-Laborde, 2019).

La Organizacién Mundial de la Salud,
OMS, en su reporte de monitoreo del avance
de la Cobertura Universal (OMS, 2019) sefala
que, para el indicador de servicios de cobertu-

7 Dara que una persona pueda atenderse en la
Atencién Primaria debe estar afiliada a FO-
NASA vy luego inscribirse presencialmente en
un Centro de Salud, sea en la comuna o mu-
nicipio en que reside, trabaje o estudie.
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ra universal en salud®, Chile alcanza un 70%.
En materia de incidencia de gastos catastréfi-
cos para las familias, el reporte incluye que al
10% de los ingresos totales del hogar, se vié
afectado el 14,6%, y que al 25% de los ingre-
sos totales del hogar, se afecté el 2,1%. Indi-
cadores al afio 2017 reportan que un 94% de
la poblacién estd cubierta o tiene acceso a cui-
dados, ubicdndose bajo el promedio OCDE
(98.4%), y respecto de la proteccion financie-
ra, el 50,1% de la poblacién estd cubierta por
planes de salud prepagados (71,2% promedio
OCDE). El gasto en salud por persona llega
a 2.182 ddlares (ajustados por poder de pari-
dad de pago), bajo el promedio OCDE, que
es de 3.994. Lo mismo ocurre con el nimero
de médicos por 1.000 habitantes que llega a
2,5 (bajo el promedio de 3,5 de la OCDE) o
en enfermeras que es de 2,7 por cada 1.000
habitantes (8,8 promedio OCDE).

El pais, gracias a un trabajo coordina-
do entre el sector salud y otros, ha logrado
resultados importantes en salud materna e
infandil, sin embargo, estos resultados estdn
bajo el promedio OCDE. La mortalidad in-
fantil para el trienio 2015-2017 en Chile fue
de 6,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos
(en 1990 llegaba a 16) y el promedio OCDE
fue de 3,5. En términos de factores de riesgo,
es el pais con el mayor porcentaje de mayores
de 15 anos que reportan sobrepeso u obesi-
dad (74,2%), muy por sobre el promedio de
la OCDE (58,2%). El 38,3% de nifos de 5

8 Indicador: Cobertura de los servicios esen-
ciales de salud (definida como la cobertura
media de los servicios esenciales basada en
intervenciones de seguimiento que incluyen
la salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil, las enfermedades infecciosas, las en-
fermedades no transmisibles y la capacidad
y el acceso a los servicios, entre la poblacién
general y la méds desfavorecida).
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a 9 anos tienen sobrepeso u obesidad (31,4%
para la OCDE).

De acuerdo a la Encuesta de Caracteriza-
cién Social (CASEN) de 2017 (Ministerio de
Desarrollo Social, 2018), la incidencia de la
pobreza en Chile es de 8,6%, con un 2,3% de
personas en pobreza extrema y 6,3% en po-
breza no extrema. Se presentan diferencias por
(i) lugar en que se habita (hay una incidencia
de 16,5% de pobreza en el sector rural y 7,4%
en urbano, y la pobreza extrema en el sector
rural llega a un 4,4% y a un 2% en el urbano,
y en la regién con mayor incidencia llega a un
17,2% —Araucania en la zona centro sur del
pais con alta concentracién de personas que
pertenecen a pueblos indigenas—y en la menor
alcanza una incidencia de 2,1% —Magallanes
en el extremo austral del pais-), (ii) sexo, en
mujeres la pobreza alcanza un 9% (6,6% po-
breza no extrema y 2,4% pobreza extrema) y
en hombres un 8,2% (5,9% pobreza no extre-
may 2,2% pobreza extrema), (iii) por grupos
de edad, en nifios de 0 a 3 afios alcanza un
15%, y de 4 a 17 afios a un 13,6% y (iv) por
pertenencia a grupos indigenas (la poblacién
indigena tiene una incidencia de 14,5% vy la
poblacién no indigena un 8%).

De acuerdo a lo sefalado por la Encues-
ta CASEN (Ministerio de Desarrollo Social,
2018), al afio 2017, un 78% de la poblacién
se encontraba afiliada al Seguro Publico de
Salud (FONASA), un 14,4% a seguros priva-
dos (ISAPRE), un 2,8% al sistema de Fuerzas
Armadas y de Orden y un 4,8% a ninguno
o no sabe. La afiliacién al seguro publico se
mantiene constante desde la encuesta del afo
2013. Esta Encuesta se realiza desde el afo
1990, y la versién que tuvo mayor adscripcién
a FONASA fue el 2011, llegando a un 81%
y el menor fue 1998, con un 61,6%. En tér-
minos de distribucién poblacional segin decil
de ingreso auténomo, en 9 deciles la mayor
parte de la poblacién se encuentra adscrita al
sistema publico (superando el 85% en los 5
deciles mds pobres) y sélo en el decil mds rico

se encuentran adscritas mds personas a seguros
privados (68,2%) que en el puablico (25,4%).
En la Encuesta CASEN, en las cuatro tltimas
versiones se ha mantenido constante la tasa
de atencién médica ante un problema de sa-
lud en los Gltimos tres meses (2011: 92,6%;
2013: 92,9%; 2015: 93,1% y 2017: 93,7%).
Al observar el acceso a atencién médica segtin
seguro de salud, quiénes estdn en FONASA
reportan un 93,7% de acceso, para ISAPRE
un 95,5%, para Fuerzas Armadas y de Orden
un 92,1% y ninguno un 86,2%. Este tltimo
grupo es el que mds ha aumentado el acceso,
ya que en la versién 2013 el porcentaje de
atencién llegaba a un 78,6%. No se observan
diferencias por sexo o pertenencia a pueblos
indigenas, y por tramo de edad, niflos de 0 a 9
afios tienen la mayor tasa (97,1%) y el grupo
de 30 a 44 afos la menor (92,6%). En tér-
minos de ingresos, la poblacién del decil mds
pobre reportd un 92,5% y el decil mds rico un
95,7%. Donde se observan diferencias impor-
tantes de acceso es en términos territoriales,
ya que la regién con menor acceso es Arica y
Parinacota (85,4%) y la mayor llega a 97,4%
(Aysén). Ambas regiones tienen alta dispersion
geografica y condiciones climdticas extremas.
Al consultar respecto de las razones por las que
no tuvo atencién médica ante enfermedad o
accidente en los tltimos meses, las principales
razones son personales (1. No lo consideré ne-
cesario, asi que no hizo nada, 41,1%; 2. No lo
consideré necesario y tomé remedios caseros,
20,4%; 3. Decidié tomar sus medicamentos
habituales, 10,1%; 4. Pensé en consultar, pero
no tuvo tiempo, 4,1%), y luego aparecen ra-
zones que muestran barreras de acceso: Pidi6
hora pero no la obtuvo (3,4% y a la baja en
relacién a las tres mediciones anteriores); Pen-
s6 en consultar, pero no tuvo dinero (2,7%);
Pensé en consultar, pero le cuesta mucho lle-
gar al lugar de atencién (1,8%).

Donde si se muestran diferencias impor-
tantes es al consultar respecto de haber tenido
alguna necesidad en salud en los tltimos tres
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meses segun acceso y la experiencia reporta-
da. Respecto de la afirmacién que “accedié a
atencién médica sin reportar problemas de ac-
ceso”, le ocurrié a un 68,1% de quiénes estén
adscritos al seguro publico, un 83,9% de quié-
nes estdn afiliados a seguros privados, 72,6%
de quiénes se atienden por el sistema de las
Fuerzas Armadas y de Orden, y un 59,6%
para los que no tienen seguro. Luego, los que
afirman que “accedié a atencién médica y re-
porta algin problema de acceso”, corresponde
a 26,2% de FONASA, 12,1% de ISAPRE,
20,2% de Fuerzas Armadas y de Orden y
26,5% para los que no tienen. En términos de
tramo etario, quienes acceden con problemas
son las personas mayores, tanto en el tramo de
45 a 59 anos (25,7%), como el de 60 y mds
afos (26,3%). Se presentan diferencias tanto
territoriales, como por pertenencia a pueblos
indigenas y quintiles de ingreso (29,2% del
quintil mds pobre tuvo problemas, y sélo un
14,8% del quintil més rico refiere haber teni-
do problemas de acceso).

Evaluacién del Sistema de Salud

Durante el ano 2017, la Superintendencia de
Salud, realizé un Estudio de Opinién sobre
el Sistema de Salud, tanto a beneficiarios de
FONASA, como de ISAPREs abiertas (Su-
perintendencia de Salud, 2018). Al ser con-
sultadas las personas respecto de su sensacién
de proteccién, un 53% se sentia protegido
o muy protegido y un 14% desprotegido o
muy desprotegido. Este resultado se encuen-
tra dentro del promedio de resultados de este
mismo estudio en afios previos. En 2014, un
47% se sentia protegido o muy protegido y
un 27% desprotegido o muy desprotegido.
Se presentan diferencias entre beneficiarios de
los seguros, asi, el 50% de los beneficiarios de
FONASA declaran sentirse protegidos/muy
protegidos, elevdndose a un 63% entre los
usuarios de ISAPRE. El resultado en el caso
de las ISAPRE es el mds bajo de toda la serie
entre 2007 a 2017. E1 2010 llegé a un mdximo
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de sensacién de proteccién, con un 81%. Los
resultados presentan diferencias dependiendo
donde residen las personas. Dentro de las ra-
zones de ;por qué se siente desprotegido?, en
el caso de beneficiarios de FONASA la mds
mencionada es la falta de horas y listas de es-
pera. En el caso de quiénes se encuentran en
el tramo A (carente de ingresos), la segunda
causa de desproteccién es la cobertura, segui-
da de la atencién y trato. Para aquellos que se
encuentran en los tramos B, C y D (que pue-
den acceder a la modalidad de libre eleccién),
la segunda razén es el copago y la tercera es
cobertura. Para los beneficiarios de ISAPRE,
la primera razén de la sensacién de desprotec-
cién es la cobertura, seguido por el precio y el
Sistema.

Dentro de las experiencias de desprotec-
cién, un 45% de beneficiarios FONASA re-
porté que durante el tltimo ano tuvo un pro-
blema médico por el que estaba preocupado y
le tomé mucho tiempo conseguir hora en el
consultorio o centro de salud. Esta cifra baja
aun 15% para quienes tienen seguro privado.
Un 31% de usuarios FONASA reportan no
realizarse eximenes médicos debido al costo,
lo que baja a un 9% en usuarios ISAPRE. Un
29% de personas afiliadas a FONASA sefialan
que no comprd algin medicamento debido al
costo, y en el caso de afiliados a ISAPRE baja
aun 10%. En este mismo estudio, un 14% de
quienes respondieron indican que “en general,
el sistema funciona bastante bien y sélo pe-
quefios cambios son necesarios para que fun-
cione mejor” (12% para usuarios FONASA
y 23% para usuarios ISAPRE), un 58% estd
de acuerdo con que “hay algunas cosas buenas
en nuestro sistema de salud, pero se necesitan
cambios fundamentales para que funcione
mejor” (57% FONASA, 58% ISAPRE) y un
28% cree que “nuestro sistema de salud tiene
muchas cosas malas y tenemos que recons-
truirlo por completo” (30% FONASA, 19%
ISAPRE). En relacién a la satisfaccién con su
sistema de salud, la nota promedio global el
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afio 2017 lleg6 a un 5,0. Usuarios de FONA-
SA evaluaron con nota 4,8 y usuarios ISAPRE
con nota 5,4, en escala sobre 7. Al evaluar a
los prestadores, los hospitales publicos fueron
evaluados con nota 5,5, las clinicas privadas
con un 6,3, hospitales privados con nota 6,3,
hospitales de las Fuerzas Armadas y de Carabi-
neros con 6,0 y hospital universitario con nota
6,3. Los usuarios ISAPRE evaltian mejor a los
hospitales publicos (5,7) que usuarios FO-
NASA (5,5). Los usuarios FONASA evaltian
levemente mejor a las clinicas privadas (6,3)
que usuarios ISAPRE (6,2). La principal de-
manda de usuarios FONASA a los prestadores
de salud, es mejorar la calidad de la atencién
(37%), mayor rapidez en exdmenes clinicos
(23%) y mejorar la sala de espera (20%). Un
30% no mejoraria nada. Para los usuarios ISA-
PRE lo primero que mejorarian es la informa-
cién de cobertura y convenios (24%), seguido
por mejorar la calidad de atencién (17%) y no
exigir el pago al momento del ingreso (16%).
Un 64% no mejoraria nada.

En enero de 2018, el Centro de Estudio de
Conflicto y Cohesién Social (COES), publicé
unas Notas en el marco del Estudio Longitu-
dinal Social de Chile (ELSOC), sobre Salud
Mental (Hojman ez 4l., 2018), y dentro de sus
conclusiones es posible sefialar que, conside-
rando poblaciones de ciudades de 10.000 o
mds habitantes, se encontré que un 18,3% de
las personas reporta sintomas moderados y se-
veros de depresién, y un 7,7% sintomas seve-
ros. Estos datos, al ser analizados por distintos
determinantes sociales, presentan importantes
gradientes. Asi, por ejemplo, los grupos inter-
medios socioecondmicamente (deciles sexto y
séptimo) obtienen resultados peores, lo que
los autores le llaman “bache depresivo”, y lo
asocian a una clase media con menor acceso a
tratamiento. También se presentan variaciones
a nivel de sexo, y en el caso de mujeres de me-
nores ingresos, se suman los factores de riesgo
o interseccionalidades, Sin embargo, los hom-
bres reciben menor tratamiento y reportan

menor apoyo social. En términos territoriales,
los habitantes de ciudades de mas de 100.000
habitantes muestran mejores niveles que quie-
nes viven en ciudades medianas o pequefias,
también por problemas de acceso a tratamien-
to. Por dltimo, también se muestra una corre-
lacién positiva entre sintomas depresivos con
mayor endeudamiento, obesidad y consumo
de tabaco. Estos resultados son mds preocu-
pantes que los mostrados en la Encuesta Na-
cional de Salud (ENS), de 2016-2017 (Minis-
terio de Salud, 2019), donde la sospecha de
depresion fue de un 15,8% a nivel nacional,
siendo mds prevalente en mujeres (21,7%)
que en hombres (10%) (usando el instrumen-
to CIDI short form) y al aplicar el instrumen-
to en extenso, segin DSM-IV, se reporta una
prevalencia de 6,2% a nivel nacional (un 2,1%
en hombres y 10,1% en mujeres), de los cudles
un 18,7% reporta estar en tratamiento.

La Encuesta del Centro de Estudios Publi-
cos (CEP), de diciembre de 2019 (Centro de
Estudios Puablicos, 2020), al consultar respec-
to de jcudl cree usted es la razén mds impor-
tante tras las manifestaciones pacificas en Chi-
le? ;Y cudl serfa la segunda mds importante?
La alternativa “La mala calidad de la salud y
educacién publicas” se ubican en el cuarto lu-
gar (13% como primera opcién, y 23% como
segunda opcidn).

En la Encuesta denominada Termdéme-
tro Social (Centro de Estudio de Conflicto y
Cohesién Social, 2019), aplicada por COES,
durante diciembre de 2019, se solicité a las
personas que evaluaran en una escala de 1 a
10 las distintas demandas ciudadanas detrés
del estallido social que vive el pais desde el 18
de octubre de 2019. Un 89,9% de las perso-
nas le asignaron nota 10 (muy importante) a
Pensiones y jubilacién y un 89,5% le asigné
esta misma nota a Salud, transformdndose en
la segunda demanda con mayor adhesién. Al
consultarles sobre ;cudl es la principal deman-
da de las anteriores?, un 27,3% senalé Pen-
siones y jubilacién y un 21,7% sefialé Salud.
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La opcién que le sigue es costo de vida, con
un 11,6% de menciones. Este mismo estudio
sefiala que, al ser consultadas las personas res-
pecto de que factores tienen mayor influen-
cia en lograr paz social en el pais, un 97,3%
considera que reducir la desigualdad es muy
importante o importante.

Tiempos de espera: reflejo

de las desigualdades

Dentro de las injusticias o inequidades que
perciben las personas respecto del acceso a
prestaciones de salud, se relaciona con los
tiempos de espera para acceder a consultas
nuevas con especialistas y/o intervenciones
quirdrgicas, una vez que se han generado los
requerimientos en base al sistema de deriva-
cién existente en el pais, dado el modelo de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
que se ha implementado en Chile. Los tiem-
pos de espera son la expresién o “sintoma del
desequilibrio entre la oferta y demanda de
servicios de salud, y del incremento de los
costos de estos” (BID, 2016: 2), cuestién que
es fundamental, ya que la resolucién de este
problema tiene efectos en la legitimidad que la
poblacién le otorga al Sistema de Salud, como
también en la equidad del mismo. Interesante-
mente, se han establecido algunas de las causas
de estos desequilibrios, y el Banco Interame-
ricano de Desarrollo (BID), sefala, el cambio
del perfil epidemioldgico y demogréfico de las
poblaciones (cuestién que en el caso chileno
ha sido de gran rapidez e importante transfor-
macién), el aumento de clases media mds de-
mandantes de servicios, porque son mds cons-
cientes de sus derechos, junto con el avance
tecnoldgico (y la comunicaciéon del mismo) y
los recursos limitados con los que cuentan los
servicios de salud (financieros, personal califi-
cado distribuido geograficamente y de gestidn,
por nombrar algunos). Para la gestién de los
tiempos de espera, se recomienda considerar
dos elementos en el disefio de los mecanismos,
a saber: a) medir los tiempos de espera, lo que
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resulta del todo bdsico para poder establecer
metas, junto con conocer la percepcién social
de los mismos; y b) desagregar los tiempos de
espera a regular (por paciente, por procedi-
mientos, integralmente, por ejemplo) (BID,
2016).

De acuerdo a lo informado por el Ministe-
rio de Salud, a septiembre de 2019 (Ministe-
rio de Salud, 2019), se encontraban retrasadas
un total de 7.600 garantias de oportunidad
del Sistema de Garantias Explicitas en Salud
(GES), con un promedio de retraso de 56,6
dias, representando un incumplimiento de
0,37% del total de garantias activas. De éstas,
447 correspondian a la APS, 428 a la atencién
secundaria y 6.725 a la atencidn terciaria. En
relacién a las Listas de Espera No GES, a sep-
tiembre de 2019, se encontraban 1.942.352
registros (1.668.715 personas, 9,5% de la po-
blacién del pais) en ellas para una Consulta
Nueva de Especialidad, con un promedio de
dias de espera de 382. De este total, 1.447.410
registros se encuentran a la espera de una con-
sulta médica y 494.942 estdn esperando con-
sulta odontolégica. Tanto la cifra como el pro-
medio de dias de espera es la mds alta desde
marzo de 2018 (1.803.833 registros con un
promedio de 376 dias). Se producen signifi-
cativas diferencias territoriales, ya que el Servi-
cio de Salud con mayor cantidad de registros
en espera y con mayor promedio de dias es
O'Higgins —en la zona central del pais y con
una poblacién de 914.555 personas a 2017—
(170.449, con un promedio de 757,08 dfas)
y el menor es Arica —en el extremo norte, con
una poblacién de 226.068 personas— (11.058,
con un promedio de 95 dias). En relacién a
la cantidad de personas a la espera de una in-
tervencion quirdrgica, a septiembre de 2019,
el total alcanzaba la cifra de 266.899 registros
(240.822 personas) con un promedio de 319
dias de espera, menos que los 290.873 regis-
tros que esperaban en marzo de 2018, con un
promedio de espera en ese entonces de 483
dfas. En términos de distribucién territorial,
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las personas que mds tiempo llevan esperando
se encuentran en el Servicio de Salud Valdivia
(475,47 dias en promedio) y las de Arica con
la menor cantidad (167,27 dias en promedio).
De los 266.899 registros en espera, 199.397
corresponden a Intervenciones Quirtirgicas
Mayores (74,7%) y 67.502 Menores (25,3%).
Para 2017, la OCDE reporta una serie de
datos sobre tiempos de espera, para varios pai-
ses, incluyendo a Chile. Por ejemplo, para la
espera por una cirugfa de cataratas la mediana
es de 119 dias y el promedio 121, y paralos 16
paises que consideré este indicador, la media-
na fue de 77 dias y el promedio de 129 dias.
Para el reemplazo de cadera, la mediana para
Chile fue de 240 dias y el promedio 433 dias
de espera, situdndonos en la peor posicién de
los 16 paises estudiados (mediana de 95 dias
y promedio de 161 dfas). La misma situacién
ocurre con el reemplazo de rodilla, en que la
mediana de espera en Chile es de 842 dfas y el
promedio 861 dias, y para los 16 paises de la
OCDE analizados, la mediana fue de 114 dias
y el promedio 227 dias de espera.
Discusién
Chile es el pais con el mejor indice de Capital
Humano en América Latina y el Caribe, una
expectativa de vida superior a 80 afos, una
baja incidencia de pobreza (por ingresos) y un
indice de Gini que se ha mantenido en torno
al 0.5 en las dltimas décadas, lo que da cuenta
de una desigualdad de ingresos relativamente
estructural. La poblacién del pais estd en un
proceso de envejecimiento demografico, pro-
ducto del descenso de la fecundidad y el au-
mento de la esperanza de vida, asociado a un
cambio en el perfil epidemiolégico, con alta
presencia de factores de riesgo —obesidad, so-
brepeso, consumo de alcohol, bajo consumo
de frutas y verduras y elevado sedentarismo-—,
y las principales causas de muerte estdn asocia-
das a enfermedades del sistema circulatorio y
tumores malignos.

Para Chile, senala la Organizacién Pana-
mericana de la Salud que “el mayor reto para
los préximos afos serd disminuir las desigual-
dades socioeconémicas que impiden un de-
sarrollo mds equitativo, integral e inclusivo”
(OPS, 2017: 110), que se reflejan en el siste-
ma de salud mixto, segmentado —ya que en el
seguro publico (FONASA) se concentra la po-
blacién con mayores vulnerabilidades (por si-
tuacién socioecondémica, sexo, estado de salud
y edad) — y fragmentado que tiene el pais (con
un incipiente proceso de implementacién de
la estrategia de Redes Integradas de Servicios
de Salud). El pais invierte montos similares en
gasto publico ($440.000 por persona al afio)
y privado ($439.000), lo que da cuenta de un
elevado gasto de bolsillo, que llega a un 38%
del gasto total en salud, afectando a las fami-
lias de menores ingresos principalmente.

De acuerdo a la OMS, Chile alcanza un
70% en el indicador de servicios de cobertu-
ra universal en salud. En términos de acceso a
atenciones de salud, de acuerdo a la Encuesta
CASEN, se presentan importantes diferen-
cias territoriales entre las regiones del pais, y
tal como lo han senalado otros estudios, se
reconoce “la necesidad de disefar y ejecutar
politicas sanitarias participativas e intersecto-
riales, que reduzcan o eliminen las barreras
que son responsabilidad de sectores distintos
al sector salud, con el fin de lograr el acceso
equitativo a la atencién de salud” (Hirmas ez
al., 2013: 228). Al observar la percepcién de
los ciudadanos en base a la Encuesta de la Su-
perintendencia de Salud de 2017, sélo la mi-
tad de los beneficiarios FONASA se sentfan
protegidos/muy protegidos con su seguro,
siendo este resultado superior en los usuarios
de ISAPRE (63%). Las razones para que solo
la mitad de quiénes estdn adscritos a FONA-
SA se sientan protegidos, reside en la falta de
horas médicas y de especialistas y en las listas
de espera.

A contar del 18 de octubre de 2019, Chi-
le vive un proceso de convulsién social, con
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multiples y permanentes manifestaciones de
descontento social por parte de la ciudadania.
La Encuesta CEP de diciembre de 2019 ubica
como una de las causas de este descontento so-
cial a la “mala calidad de la salud y educacién
publicas” (en el cuarto lugar), y en el Termé-
metro Social del mismo mes, las personas eva-
luaron en una escala de 1 a 10 las distintas de-
mandas ciudadanas detrds del estallido social.
Un 89,9% de las personas le asignaron nota
10 (muy importante) a Pensiones y jubilacién
y un 89,5% le asignd esta misma nota a Salud,
transformdndose en la segunda demanda con
mayor adhesién. Al consultarles sobre “;cudl
es la principal demanda de las anteriores?”,
un 27,3% sefialé Pensiones y jubilacién, y
un 21,7% Salud. Este mismo estudio sefala
que, al ser consultadas las personas respecto de
que factores tienen mayor influencia en lograr
paz social en el pais, un 97,3% considera que
reducir la desigualdad es muy importante o
importante.

Una de las causas que afectan de manera
sustancial la confianza en el sistema ptblico de
salud, y la sensacién de proteccién de quiénes es-
tdn afiliados a FONASA, son las listas de espera,
para acceder a consultas con médicos y médicas
especialistas y a intervenciones quirdrgicas.

Las listas de espera, como sintoma del des-
ajuste entre la oferta y la demanda del siste-
ma de salud, afectan la equidad del mismo, y
dentro de las causas de éstas, el BID identifica
el cambio del perfil epidemioldgico y demo-
gréfico de las poblaciones, el aumento de una
clase media mds demandante de servicios y
consciente de sus derechos, junto con el avan-
ce tecnolégico (y la comunicacién del mismo)
y los recursos limitados con los que cuentan
los servicios de salud (financieros, personal
calificado distribuido geograficamente, y de
gestién, por ejemplo).

En el caso de Chile, a septiembre de 2019,
1.668.715 personas se encontraban en lista
de espera para una primera consulta con un
médico especialista (9,5% de la poblacién
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del pais) y 240.822 personas esperaban una
intervencién quirdrgica. Estos ntimeros refle-
jan este desequilibrio pero, ademds, muestran
diferencias importantes en términos territoria-
les. Por ejemplo, para consultas con médicos
especialistas, el Servicio de Salud con la mayor
cantidad de registros en espera y con mayor
promedio de dias es O'Higgins —en la zona
central del pais y que tiene una poblacién de
914.555 personas a 2017— (170.449 personas
en espera (18% de la poblacién regional), con
un promedio de 757,08 dias) y el menor es
Arica —en el extremo norte, con una poblacién
regional de 226.068 personas— (11.058 (4,9%
de la poblacién regional), con un promedio de
95 difas). Esta misma circunstancia se replica
en la lista de espera de las intervenciones qui-
rirgicas, ya que las personas que mds tiempo
llevan esperando se encuentran en el Servicio
de Salud Valdivia en el sur del pais (475,47
dfas en promedio) y las que menos esperan son
las personas de Arica (167,27 dias en prome-
dio). Si, comparamos estos resultados a nivel
internacional, especificamente para reemplazo
de cadera y rodilla, Chile queda ubicado con
el peor resultado de los 16 paises de la OCDE
analizados.

Estas inequidades en términos de la aten-
cién de salud, vinculadas a factores sociales,
econdmicos y culturales (pertenencia a grupos
indigenas, el lugar de residencia o el género),
unido a positivos resultados a nivel global que
no toda la poblacién goza, estd a la base de que
s6lo la mitad de quiénes se encuentran adscri-
tos a FONASA se sientan protegidos o muy
protegidos, y considerando que la atencién
de salud constituye un aspecto fundamental
del bienestar de todo pais, estas desigualdades
son inaceptables, tal como lo sefiala la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS, 2008).
Las causas de las listas de espera sélo pueden
profundizar el problema, si no se refuerza de
manera significativa la capacidad instalada del
Sistema Publico de Salud, que atiende a la ma-
yor parte de la poblacién, la que tiene mayores
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vulnerabilidades. Este esfuerzo social, debe ir
enfocado a reducir las inequidades (injustas y
evitables) en el sector salud, por ejemplo, dis-
minuyendo barreras de acceso y promover un
modelo de Atencién Primaria Universal, mds
resolutiva y pertinente culturalmente, con
foco en prevencién y promocién y fomentar
la participacién de usuarios y comunidades,
donde los prestadores de salud deben realizar
una adaptacién de la provisién de servicios a
las necesidades especificas de su poblacidn,
junto con realizar un disefio e implementacién
de estrategias de busqueda de grupos que no
contactan al sistema de salud (Hirmas ez 4/,
2013), como adolescentes y personas jévenes.

Dado el estallido social y la insatisfaccién
con el Sistema de Salud, se ha obligado a pos-
tular modificaciones a FONASA, como segu-
ro publico y a las ISAPRES. Sin embargo, las
propuestas legislativas en andlisis no pasan de
ser soluciones cosméticas que no abordan el
problema de fondo. En contraposicién al mo-
delo actual, sectores progresistas, académicos
de distintas universidades y economistas de la
salud han planteado una reforma estructural
y profunda de sistema de salud, orientado a
la creacién de un Sistema Nacional con un
fondo tnico, con un enfoque solidario en su
financiamiento y de derechos. En este modelo,
las ISAPRES podrian transformarse en seguros
complementarios sin manejar las cotizaciones
obligatorias. Los modelos internacionales de
sistemas Unicos nacionales de salud, han mos-
trado ser eficaces y eficientes en el manejo de
los problemas de salud y en el abordaje histé-
rico de epidemias y desastres naturales y sus
efectos en salud. En este mismo marco, una
nueva Carta Fundamental se hace necesaria
para que se proclamen los derechos humanos
basicos como salud, educacidn, previsién so-
cial y proteccidn social, entre otros.

Aun cuando existen interrogantes, no cabe
duda que es importante abordar la inequidad
en salud y que cada ciudadano o ciudadana
reciba los servicios de salud que requiere, con

principio de seguridad social y en un modelo
solidario de financiamiento. La propuesta de
un sistema dnico, de seguridad social con en-
foque solidario y de derechos es absolutamen-
te coherente con los postulados aprobados en
la Organizacién Panamericana de la Salud, en
el marco de la Estrategia para el acceso uni-
versal a la salud y la cobertura universal de
salud (OPS, 2014), a lo que se debe agregar
el desafio para que el pais destine un piso de
financiamiento para el gasto publico en salud
de un 6% del PIB en el corto plazo.
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A perversao da agenda da satide publica brasileira:
Da saude como direito universal a cobertura universal em saude

The manipulation of public health Brazilian agenda:
From health as a universal right to universal health coverage

Por Camila Gongalves De Mario™ e Tatiana de Andrade Barbarini™

RESUMO

O objetivo deste artigo é, através de uma and-
lise bibliografica e documental, esclarecer os
sentidos do desmonte, em curso, do Sistema
Unico de Sadde (SUS) brasileiro. Para o en-
tendimento do processo de desmonte o artigo
estd estruturado em trés secoes. Inicialmente
sdo apresentados a trajetdria do SUS e os pre-
ceitos bdsicos da Politica Nacional de Atengao
Bésica em Satide e da Politica Nacional de Sad-
de Mental, programas que estao no centro das
“reformas” realizadas desde o inicio do Gover-
no de Jair Bolsonaro. Em seguida, analisa-se o
projeto neoliberal e a Emenda Constitucional
95/2016, conhecida por Emenda do “Teto
dos Gastos”, aprovada ainda durante o gover-
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no Michel Temer e seus impactos na viabili-
dade financeira do SUS. Serio também anali-
sados o Plano de Governo de Jair Bolsonaro,
o discurso de posse e entrevistas do Ministro
Luis Henrique Mandetta, as notas técnicas e
portarias do Ministério da Satde referentes
as politicas de atencio bdsica e satide mental.
Busca-se elucidar os argumentos mobilizados
como justificadores do desmonte: um neoli-
beral, que busca justificar as mudangas a par-
tir de um discurso custo-efetividade, e outro
moralista-conservador, que remete a uma dis-
cussdo de viés ideoldgico e voltada para os “va-
lores que seriam caros ao brasileiro”. O artigo
também reflete sobre a manipulagio discursiva
da ideia de equidade em satde e de justica so-

Pés-doutoranda do Centro Nicleo Milenio Autoridad y Asimetrias de Poder. Doutora em Ciéncias

Sociais pela Universidade Estadual de Campinas. Professora do Programa de Pés-Graduagao em So-
ciologia Politica do Instituto Universitdrio de Pesquisas do Rio de Janeiro - Universidade Candido
Mendes. Correio eletrénico: camilagdemario@gmail.com

*k

Pés-doutora pelo Programa de Pés-Graduagio Interdisciplinar em Ciéncias da Satde da Univer-

sidade Federal de Sio Paulo. Doutora em Sociologia pela Universidade Estadual de Campinas.
Docente em Antropologia e Sociologia pela Unido Mogiana para o Desenvolvimento da Educagao

- Unimogi. Correio eletrénico: tati.barbarini@gmail.com

Revista Estado y Politicas Piiblicas N° 14. mayo de 2020 - septiembre de 2020. ISSN 2310-550X; pp. 69-91

69



Camila Gongalves De Mario e Tatiana de Andrade Barbarini ‘A perversiio da agenda da saiide piiblica brasileira”

cial, cujo efeito é mascarar o principal sentido
do desmonte em marcha: a implementacio
de um projeto afeito a proposta de Cobertura
Universal em Satide (Universal Health Cove-
rage) da OMS.

Palavras-chave: Sistema Publico de Sad-
de, Neoliberalismo, Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT

The aim of this article is, through a bibliogra-
phic and documental analysis, to clarify the
directions of the ongoing dismantling of the
Brazilian Unified Health System (Sistema Uni-
co de Satide - SUS). In order to understand the
dismantling, process the article is structured
in three sections. Initially, the history of SUS
and the basic precepts of the National Policy
of Basic Health Care and the National Policy
of Mental Health are presented, programs that
are at the center of the “reforms” carried out
since the beginning of the Jair Bolsonaro Go-
vernment. Next, the neoliberal project and the
Constitutional Amendment 95/2016, known
as the “Expense Roof Amendment,” approved
during the Michel Temer administration, are
analyzed, questioning about their impacts on
the financial viability of the SUS. It will also
be analyzed the Plan of Government of Jair
Bolsonaro, the speech of inauguration and
interviews of Minister Luis Henrique Man-
detta, the technical notes and ordinances of
the Ministry of Health regarding the policies
of basic attention and mental health. The ob-
jective is to elucidate the arguments mobili-
zed to justify the dismantling: one neoliberal,
which seeks to justify the changes based on a
cost-effectiveness discourse, and another con-
servative moralist, which refers to a discussion
of ideological bias and focused on “values that
would be dear to Brazilians”. The article also
reflects on the discursive manipulation of the
idea of equity in health and social justice, the
effect of which is to mask the main sense of
dismantling in progress: the implementation
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of a project dedicated to the WHO - Universal
Health Coverage proposal.

Keywords: Public Health System, Neolibe-
ralism, Brazilian Unified Health System.

Introdugao
O Sistema Unico de Satde (SUS) se caracte-

riza fundamentalmente por ser organizado a
partir da nogio ampliada de satde, entendida
como bem-estar fisico, mental e social. Seus
principios orientadores bédsicos e sua organi-
zagdo tém dois fundamentos histéricos: o de-
bate da medicina social latino-americana, no
Brasil organizado através do campo da satde
coletiva; e o debate internacional, que se esta-
belece, principalmente, a partir da fundagao
da Organizagiao Mundial da Satide (OMS) em
1946 e da Declaracio de Alma-Ata em 1978.
Apesar de ter enfrentado muitos entraves
politico-institucionais desde sua formulagao
em 1990, o SUS logrou em institucionalizar
uma politica de satide universal, baseada em
uma concepgio social do processo satde-
doenga, com servigos publicos gratuitos e
orientados pelo principio da integralidade do
atendimento.

Os programas e politicas implementados
a0 longo dos ultimos trinta anos sio perpas-
sados pela nocao de determinantes sociais da
saide e possuem um cardter intersetorial e
multidisciplinar. S0 muitos os exemplos, mas
para os propdsitos deste artigo focaremos na
Politica Nacional de Atencio Bésica e em dois
de seus programas, a saber, o Estratégia Satide
da Familia e o Mais Médicos. Também nos de-
brugaremos sobre a Politica de Satide Mental.

A descri¢do desses programas e politicas
permite compreender o cendrio atual brasilei-
ro, tendo em vista que, desde o golpe institu-
cional sofrido pela Presidente Dilma Rousseff,
estao sendo implementadas mudancas que
apontam para o desmonte do SUS e para uma
importante inflexdo e perversio dos sentidos e
principios do sistema. Tais mudangas se agra-
vam no atual governo de Jair Bolsonaro.
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Desse modo, o intuito deste artigo é, atra-
vés de uma andlise bibliogréfica e documental,
esclarecer os sentidos da reforma, em curso, do
sistema nacional de satide. Essa reforma mobi-
liza dois tipos de argumento: um neoliberal,
que busca justificar as mudancas a partir de
um discurso custo-efetividade, e outro mora-
lista-conservador, que remete a uma discussao
de viés ideoldgico e voltada para os “valores
que seriam caros ao brasileiro”. Observa-se
também o uso de uma politica do medo, prin-
cipalmente no que se refere aos tratamentos
a populagio drogadita. Outro argumento
frequentemente usado pelo atual Ministro da
Satde, Luis Henrique Mandetta, de cunho
neoliberal, manipula a ideia de justica social
e mascara o principal sentido das reformas
que estdo em marcha: a implementagio de um
projeto afeito A proposta de Cobertura Uni-
versal em Satde (Universal Health Coverage)
da OMS.

Na primeira secio deste artigo, apresenta-
remos a trajetdria do SUS e os preceitos bdsi-
cos da Politica de Atengio Bdsica em Sadde
e da Politica Nacional de Satide Mental. Na
segunda se¢io, refletiremos sobre os sentidos
das reformas em marcha desde a aprovagao da
Emenda Constitucional (EC) 95/2016, ainda
durante o governo de Michel Temer. Na tercei-
ra se¢do, serdo analisados o Plano de Governo
de Jair Bolsonaro, o discurso de posse e entre-
vistas do Ministro Luis Henrique Mandetta,
as notas técnicas e portarias do Ministério da
Satde referentes as duas politicas apresenta-
das na primeira segao. Por fim, apresentamos
nossas consideragdes finais, refletindo sobre os
sentidos desse desmonte.

1. O SUS e a equidade em satide:
qualidade de vida, bem-estar e
determinagao social da saide

O Sistema Unico de Satde (SUS), imple-
mentado em 1990, ¢ resultado de um longo
processo de luta social cuja trajetéria é mar-
cada por, pelo menos, dois percursos comple-

mentares: um constituido pelo debate que se
desenvolveu no 4mbito académico, e o outro
construido a partir da luta pela redemocrati-
zagdo do Estado brasileiro. Ambos se estabe-
leceram em didlogo com os debates sobre os
sistemas publicos de satde promovidos pelas
Agéncias Internacionais (ONU e OMS), e
com a produgio da medicina social latino-
americana, de viés marxista.

Duas premissas que perpassam a agenda
que se constituiu nesse processo, que data —
pelo menos— dos anos 1960, sio fundamentais
e se fazem ainda hoje presentes na produgao
do SUS: uma nogio abrangente do processo
saude-doenca cuja preocupagio se volta para
a promogio de qualidade de vida e bem-estar
fisico, mental e social; € a nogao de determi-
nacdo social da satide. Ambas as nogoes sio
perpassadas por um projeto politico preocu-
pado com a constru¢do de sociedades mais
justas. A justica social ¢, portanto, uma preo-
cupagio de fundo que se traduz na correlagao
construida entre as desigualdades sociais e as
desigualdades em satde, bem como na von-
tade de transformacio da estrutura social, en-
tendendo a satide como resultado das formas
de organizacio social da producio, respon-
sdvel pela geracio das desigualdades.

A produgio de autores vinculados a ver-
tente da medicina social brasileira, nos anos
1960/70, ¢ reveladora dessa perspectiva. Fo-
ram autores como Cecilia Donnangelo, ana-
lisando a relacio medicina/satide/sociedade,
e Sergio Arouca, trabalhando sobre o dilema
preventista, que se propuseram a pensar o pa-
pel da medicina e dos profissionais da satde
e sua relagio com o sistema capitalista, ou,
como destaca Everardo Nunes (1992), a arti-
culagao da prética médica com a prética social.
A partir do trabalho de Arouca, por exemplo,
o cuidado médico passa a ser entendido como
um processo de trabalho que exerce inter-
vencdo sobre os valores e necessidades das
pessoas, uma troca a qual se atribui um valor
social e histérico (Nunes, 1992). Trata-se de
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uma vertente que demonstra a articulagio en-
tre a pritica médica e sanitdria e a reproducio
e transformacio da estrutura social. Seus au-
tores questionavam as desigualdades estrutu-
rais de nossas sociedades e apontavam para a
necessidade de uma profunda transformagao
social se o intuito fosse suplantd-las. Dai a
importancia de se falar em determinacio social
da saiide. Segundo Pettres e Rios, “a determi-
nagio social da satide enunciada por nucleos
da medicina social da América Latina, nos
anos 1970, queria resgatar a estrutura social e
a saude, além do sistema economico, trabalho
e classe social, que estavam excluidas no siste-
ma de satdde puablica” (2018: 186).

A outra vertente se desenvolveu nas agén-
cias internacionais, cujo debate teve dois mar-
cos determinantes para o entendimento de
sistema publico de satide e direito a satde ado-
tados pelo Brasil. Sdo eles: o Relatério Lalonde
(1973) e a Declaracao de Alma-Ata (1978). O
relatério Lalonde inaugura uma proposta de
estratégia de promocio da satide a partir da
nogio de um campo de saide que abrange
biologia humana, meio ambiente e estilo de
vida. Na declaragio de Alma-Ata reforca-se a
ideia, consolidada pela OMS, de que a satide
deve ser pensada como “completo estado de
bem-estar fisico, mental e social”, o que re-
quer agdo de setores sociais e econdmicos nio
apenas em satide. Nesse sentido, promogio e
protegio aparecem como essenciais para a me-
lhoria da qualidade de vida das populagoes.

Considerada um direito humano fun-
damental, a sadde é afirmada na declaragio
como a mais importante meta social mundial,
jd que as desigualdades em satde existentes
entre os povos s3o inaceitdveis. A chave para
que se atingisse até os anos 2000 um nivel
de satide que permitisse aos povos levar uma
vida social e economicamente produtiva eram
os cuidados primdrios da satde, parte funda-
mental “do desenvolvimento, no espirito da
justica social”. A declaracao também defende
que ¢ direito e dever dos povos participar no
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planejamento e na execugio de seus cuidados
de satide. Dessa forma, os cuidados primdrios
refletem e sao a base a partir da qual evoluem
as condicoes econdmicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas de um pafs, por isso,
sua aplicacdo depende de pesquisa social, bio-
médica e de servigos de satide e da experiéncia
em sadde publica.

Ambas as vertentes, da medicina social
latino-americana e a desenvolvida no Ambi-
to dos organismos internacionais, trabalham
com nogoes de distribuicio e redistribuicao de
recursos para a promog¢io da justica social. A
primeira, de cardter estrutural, propoe que ¢é
necessdria uma transformacio das formas de
organizacdo social da produgio para a cons-
trugdo de uma sociedade justa e defende que
a prética médica e os sistemas de satde cum-
prem papel fundamental nessa transformagao.
A segunda reconhece a centralidade do dire-
ito a sadde e dos sistemas de satde publicos
para a mitigacio das desigualdades, o papel do
Estado no processo de redistribuicao de bens
e recursos publicos, entretanto, nao enfrenta
o debate sobre a desigualdade e exclusio es-
trutural do capitalismo. Como veremos ¢ a
segunda que predomina do desenho do SUS.

A essa agenda se somam também os mo-
vimentos sociais e a luta pela redemocrati-
zacio no Brasil. No caso da satde, foi central
a atuacio do Movimento da Reforma Sanitd-
ria Brasileira (MRSB), ator fundamental na
producio nio apenas politico/institucional
do sistema, mas também conceitual. Somam-
se ainda aos movimentos sociais a Associa¢io
Brasileira de Satide Coletiva (ABRASCO) e o
Centro Brasileiro de Estudos da Satde (CE-
BES), institui¢des que a partir dos anos 1980
passam a constituir o campo da Saude Coleti-
va - cuja alma estd no encontro entre os saberes
dos campos da satide e da sociologia, presentes
nos trabalhos da medicina social. Tais atores
também desempenharam importante papel na
defesa do direito universal a saide e de uma
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politica de sadde democrdtica com gestao des-
centralizada e participagdo popular.

A ABRASCO, criada em setembro de
1979, promoveu no més seguinte de sua fun-
dagao o primeiro Simpdsio de Politica Nacio-
nal de Satde, cujo documento aprovado:

[...] estabelecia principios centrais que seriam
adotados pela reforma sanitdria, como o direi-
to universal a sadde; o cardter intersetorial dos
determinantes da satde; o papel regulador do
Estado em relacio ao mercado de satide; a des-
centralizagdo, regionalizagio e hierarquizacio
do sistema; a participacdo popular; o controle
democritico e, fundamentalmente, a necessi-
dade de integracdo entre satide previdencidria
e satde publica [Cebes, 1980] (Paiva e Teixeira,
2014: 22).

Uma das primeiras formulagées para o desen-
ho do SUS pode ser vista no texto do relatério
da 82 Conferéncia Nacional de Satde, realiza-
da em 1986. Adotando o tema “Satde: direito
de todos, dever do Estado”, essa conferéncia
propds uma concep¢io abrangente de saide e
préxima do que veio a ser o desenho do SUS,
expresso no texto Constitucional de 1988 e na
LOS 8080/90. Destacamos aqui trés itens do
relatério final da conferéncia no que se refere
ao direito a satde:

1. Em seu sentido mais abrangente, a satde é
a resultante das condi¢oes de alimentagio,
habitac¢io, educacio, renda, meio-ambien-
te, trabalho, transporte, emprego, lazer, li-
berdade, acesso e posse de terra e acesso a
servicos de satide. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacio social
da produgio, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.

2. A satide nio é um conceito abstrato. Defi-
ne-se no contexto histérico de determinada
sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populagdo em suas lutas cotidianas.

3. Direito a satde significa a garantia, pelo Es-
tado, de condi¢des dignas de vida e de aces-
so universal e igualitdrio as agoes e servicos
de promocio, protecio e recuperacio de
satide, em todos os seus niveis, a todos dos
habitantes do territério nacional, levando
a0 desenvolvimento pleno do ser humano
em sua individualidade.

O documento da conferéncia também esta-
belece outros principios que estao na base do
SUS. Sobre a organizacio do sistema, o do-
cumento defende a integralidade em satde, a
universalidade e equidade do sistema, e a im-
portancia de se construir uma gestio descen-
tralizada e participativa. Esse debate se con-
cretiza no texto da Constituicio de 1988 e,
mais tarde, na Lei Orginica da Saide, a LOS
8080/90. O artigo 6° da Constitui¢do estabe-
lece que a satide ¢ um direito social, e o artigo

196° define:

Art. 196. A satide ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem 2 reducio do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as agbes e servicos para sua pro-
mogao, Prote¢ao e recuperagao.

No artigo 196 aparece a nogao ampliada do
processo satide-doenca baseada no debate so-
bre o processo de determinagio social da sat-
de, bem como os principios norteadores do
SUS, reafirmados no texto da Lei Orginica
da Sadde. Os artigos 2° e 3° da Lei Organica
da Satde - 8080/90 traziam em sua redagio
original:

Art. 2° A satide é um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as con-
digoes indispensdveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide
consiste na formulagdo e execucio de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducio de
riscos de doencas e de outros agravos e no esta-
belecimento de condigoes que assegurem aces-
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so universal e igualitdrio as agdes e aos servios
para a sua promogao, protegao e recuperagao.
§ 2° O dever do Estado nio exclui o das pes-
soas, da familia, das empresas e da sociedade.
Art. 3° A satide tem como fatores determinan-
tes e condicionantes, entre outros, a alimen-
tacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacio, o
transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos
essenciais; os niveis de satide da populagio ex-
pressam a organizagio social e econdémica do
Pais.

Em 2013, o terceiro artigo ganha através da Lei
12.864/2013 nova redagio, para que se inclua
a atividade fisica dentre os fatores determinan-
tes sociais da satide. Essas defini¢oes ampliadas
de satide estio na base do Sistema Unico de
Satde e de sua organizagdo. Abordd-las nio ¢
um simples esfor¢o conceitual, mas sim uma
chave para compreender a implantacio de es-
truturas e politicas, como a Aten¢io Bésica em
Satide e a Politica de Satide Mental, bem como
as agoes que visam ao seu desmonte.

1.1. A Atengao Bésica em Satde

O SUS significa uma enorme conquista para
a politica de satde brasileira, e os avancos
obtidos nos ultimos trinta anos sio inques-
tiondveis. Trata-se de um sistema publico de
satde que atende a 75% da populagao brasi-
leira, com programas de satide bésica, média e
alta complexidade que se tornaram referéncia
em servicos de saide, como o programa de
combate e tratamento & AIDS, o de vacinas e
medicamentos, o Programa Saide da Familia,
o SAMU. Conta com o maior sistema publico
de transplantes do mundo. Vale destacar que
foi concomitante ao estabelecimento do SUS
o fortalecimento da Reforma Psiquidtrica,
movimento de suma importincia para o esta-
belecimento de uma politica de satide mental
considerada referéncia, concretizada no aten-
dimento que hoje é oferecido pela Rede de
Atengio Psicossocial (RAPS), componente do
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SUS, através dos Centros de Atencgio Psicos-
social (CAPS).

Nesta subsegéo, apresentaremos os prin-
cipios ¢ os dilemas que envolvem a Politica
Nacional de Atengao Bdsica e, na préxima, a
Politica Nacional de Satide Mental, que ¢ eng-
lobada pela Atengio Bdsica, ambas sio par-
te constituinte do SUS e orientadas por seu
conceito ampliado de sadde.

No 4mbito da Politica Nacional de
Atencdo Bdsica (PNAB), que estabelece a
principal porta de entrada do sistema, é possi-
vel localizar um dos esfor¢os fundamentais de
implementacdo da politica de satde a partir
da nogio dos determinantes sociais da satde
e da promocio de desenvolvimento susten-
tdvel e qualidade de vida. A atencao bdsica
(ou atengdo primdria em satde)' se constroi
a0 longo dos anos 1990 a partir da implemen-
tagdo do programa de agentes comunitdrios
de satide e do primeiro programa de satde
da familia em municipios do nordeste e su-
deste do pais em 1994. Em 2003 consolida-se
como eixo estruturante do SUS com a imple-
mentagio do programa Estratégia Satde da
Familia (ESF), que em 2013 ¢ refor¢ada pelo
Programa Mais Médicos (PMM).

Como colocam Cecilio e Reis (2018),
o debate académico e a implementagio da
atengdo bdsica no Brasil nio sio mera repro-
ducido da discussio internacional, ou do que
se formulou em Alma Ata e nas discussoes
posteriores, embora seja plenamente alinhada
aos principios de equidade em saude e justica
social que norteiam a Declara¢io de Alma Ara.
H4 na concepgio de atengio bdsica do SUS
uma critica 3 ideia de atencdo primdria em
satde, que restringiria a atengdo a uma cesta
de servigos. Desde a formulacio do SUS fo-

1 Nos textos dos Planos da Politica Nacional de
Atengao Bdsica ambas as expressoes, “atencio
bésica” e “atengio primdria’, sio usadas como
equivalentes.
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ram elaborados trés planos para a Politica Na-
cional de Atengao Bdsica, em 2006, 2011 e a
ultima versao de 2017.

Os principios fundantes do SUS apare-
cem como norteadores da atencio bésica e se
fazem presentes no texto dos trés planos cita-
dos, reforcando que a politica estd orientada
pelos principios de: universalidade; equidade;
integralidade; regionalizagio e hierarquizacio;
territorializagio do atendimento; populagao
adscrita; cuidado centrado na pessoa; resolu-
tividade; longitudinalidade do cuidado; coor-
denagio do cuidado; ordenacio da rede e par-
ticipagio da comunidade.

Os anos 2000 foram marcados pela ex-
pansio da ESE, equipes de Satde Bucal e pela
criagao de Nucleos de Apoio a Satide da Fa-
milia (NASF). Os ntcleos, também cumprem
papel fundamental na Politica de Satide Men-
tal, pois, sendo a principal porta de entrada no
sistema, sdo seus profissionais que identificam
e orientam o tratamento dos pacientes.

O plano de 2006 reforga a nogao de satde
abrangente e a centralidade do Saide da Fa-
milia para a organiza¢io da Atengio Bdsica. A
literatura é consensual ao apontar que a ESF
promoveu uma ampliagdo equitativa do acesso
e utilizacio dos servicos de sadde?. Essa and-

2 Segundo os autores: O crescente acesso da
populagio a ampla rede de servigos foi do-
cumentado em trés Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilio (PNAD) e mais re-
centemente na Pesquisa Nacional de Satde.
A proporgiao de pessoas que referiu utilizar a
UBS foi de 41,8% em 1998, de 52,4% em
2003, de 56,8% em 2008, alcancando 65,5%
em 2013. Quase 90% das UBS contam com
Agentes Comunitdrios de Saude (ACS), e
mais de 70% dispoem de equipes com aten-
dimento em cinco ou mais dias na semana,
em dois turnos ou mais, com consulta de
enfermagem e curativos (Facchini, Tomasi e
Dilélio, 2018: 211).

lise é corroborada pela melhoria da situagao
de satide durante esses trinta anos de SUS.
Observou-se a queda da mortalidade infantil
e do nimero de internagoes por causas sensi-
veis 4 aten¢do primdria. Em 2016 o ESF ultra-
passou a marca de 40 mil equipes realizando
atendimentos em todo o territério brasileiro
(Facchini, Tomasi e Dilélio, 2018).

O plano de 2011 busca dar respostas as
questdes criticas advindas da prdtica de im-
plementagio da politica, com a proposicio de
programas como: o Requalifica UBS (Unida-
des Bésicas de Satde), que visou a reforma,
construcio, ampliacio e informatizagio das
unidades de saide; o Programa de melhoria
de acesso ¢ da Qualidade, o Programa Mais-
Médicos (PMM), que tinha como objetivo au-
mentar o ndmero de profissionais médicos nas
equipes de satide da familia; além do e-SUS
com a oferta de prontudrios eletrénicos nos
municipios, para destacar alguns exemplos. O
PMM foi um marco na expansio do acesso a
servicos e agoes de satde, pois significou uma
importante agio no enfrentamento da carén-
cia de profissionais, em numero ¢ em for-
magio adequada as necessidades da populacio
brasileira. Foi um dos maiores programas de
cooperagio Sul-Sul, realizado entre Brasil e
Cuba’®, para provimento de profissionais para
atendimento na satide bdsica. O programa

3 De acordo com informagbes divulgadas
pela OPAS: “Cuba tem o maior nimero
de médicos por mil habitantes do mundo:
7,519 (dado de 2014). O indice é quatro ve-
zes maior do que o do Brasil: 1,852 (dado de
2013). Além disso, Cuba possui ampla expe-
riéncia no envio de médicos a outros paises
para trabalhar em diversos setores de saude,
como atengdo primdria, cirurgias e aten-
dimento de vitimas de desastres naturais.”
Disponivel em: https://www.paho.org/bra/
index.php?option=com_c0ntent&view=ar-
ticle&id=5662:folha-informativa-programa-
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contou com a intermediagdo e apoio técni-
co da Organizagio Pan-Americana de Sadde
(OPAS/OMS). O governo brasileiro ofertava
vagas para médicos trabalharem nas UBS com
caréneia de profissionais, primeiro aos médi-
cos brasileiros, depois as vagas nio preenchi-
das eram ofertadas aos médicos estrangeiros.

Tratou-se de provisio emergencial de
médicos, no pico do programa eram 18 mil
médicos prestando atendimento, provisao que
foi combinada com interven¢des na melhoria
dos servigos e na formagio permanente dos
médicos. Cerca de 63 milhées de brasileiros
foram cobertos pelo PMM. Segundo Facchini,
Tomasi e Dilélio:

A presenga de profissionais do PMM em 4.058
municipios beneficiou cerca de 63 milhées de
pessoas, promovendo a integracio das equipes
e fortalecendo as acoes de satide, com impacto

positivo também na reducio de internagoes por
condi¢oes sensiveis a AB (2018: 212).

O programa atuou em trés eixos: o primeiro
foi a melhoria da infraestrutura nos servicos
de satde; o segundo, o provimento emergen-
cial de médicos, tanto brasileiros (formados
dentro ou fora do pais), quanto estrangeiros
(intercambistas individuais ou mobilizados
por meio dos acordos com a OPAS). O tercei-
ro eixo foi direcionado & ampliacio de vagas
nos cursos de medicina e nas residéncias médi-
cas, com mudanca nos curriculos de formagio
para melhorar a qualidade da atengio 4 sadde?.

Umas das primeiras medidas do Gover-
no Bolsonaro, foi justamente descontinuar
o PMM, que foi substituido pelo Programa
Médicos pelo Brasil. Pelas regras do novo pro-

-mais-medicos&ltemid=347. Ultimo acesso:
27 janeiro de 2020.

4 Ver: heeps:/[www.paho.org/bra/index.php?op-
tion=com_content&view=article&id=5662:-
folha-informativa-programa-mais-medi-

cos&lItemid=347
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grama, s6 poderdo participar médicos estran-
geiros que fizerem a prova de revalidagio de
seus diplomas no Brasil e forem cadastrados
pelo Conselho Regional de Medicina. Bolso-
naro enfatizou que o PMM tinha como ob-
jetivo formar nucleos de guerrilha no Brasil e
alimentar a ditadura cubana, afirmou ainda
que se os médicos cubanos fossem “tio bons”
teriam salvo a vida do presidente da Venezue-
la, Hugo Chaves’.

Ainda no 4mbito da PNAB, ¢ também
necessdrio destacar o papel e a importincia
do Agente Comunitdrio de Satde (ACS). En-
quanto membro de uma equipe multiprofis-
sional, sua presenca ¢ uma singularidade da
atengdo primdria brasileira, profissional que
cumpre papel fundamental para o sucesso
do ESF principalmente nas dreas mais pobres
(Morosini; Fonseca; Lima: 2018). A re-
visdo do PNAB em 2017 ¢ feita em meio a
uma profunda crise politica e econdmica. Na-
quele momento, havia pressio dos gestores
municipais para uma revisio do plano que
lhes garantisse maior autonomia; um dilema
orgamentdrio colocado pela E.C. 95/16 que
congelou os gastos do Governo federal com
satide e educacio por 20 anos (como veremos
adiante), e um veto politico aos processos
participativos que sempre marcaram a formu-
lagdo dos Planos da politica nacional de satde.
O texto de 2017 foi pactuado em um més,
justificou-se por ser necessdrio garantir flexi-
bilidade e atender as especificidades regionais.
De acordo com Morosini, Fonseca e Lima:

sua producio foi pouco divulgada oficialmente
e sua discussio manteve-se em espacos restri-
tos, como a Comissio Intergestores Tripartite
(CIT) e as reunides entre os técnicos do MS.

5 Ver:
ticias/agencia-estado/2019/08/01/correcao-
-ideia-do-mais-medicos-era-formar-nucleos-

https://noticias.uol.com.br/ultimas-no-

-de-guerrilha-diz-bolsonaro.htm. Acesso em:
31 jan. 2020.
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Em 27 de julho de 2017, o texto preliminar
foi apresentado na CIT e encaminhado para
consulta publica por dez dias. Apesar do curto
prazo, a consulta recebeu mais de 6 mil con-
tribuicoes, sem que tenham gerado, entretanto,
mudangas expressivas no texto original ou ten-
ham sido divulgados os seus resultados. A nova
PNAB foi aprovada em 30 de agosto de 2017,
pouco mais de um més apés tornar-se oficial-
mente publica (2018: 14).

No texto de 2017 ndo hd mais referéncia a
participagdo democritica e, também desparece
a mengio 4 humanizacio, principios presentes
nas versoes anteriores. A Estratégia Saide da
Familia ndo perde centralidade, mas sao feitas
algumas alteracoes na organizagio do progra-
ma que podem ir de encontro com os prin-
cipios sustentados. Permite-se a reducgio de
ACS por Equipe de Satde da Familia (EqSF)
a0 mesmo tempo que se permite um aumen-
to de suas atribui¢oes; hd descontinuidade das
atividades de formacio e educagio permanen-
te dos profissionais das EsSE. Mas chamamos
atengio para um ponto apontado pela andlise
realizada por Melo, Mendonga, Oliveira e An-
drade, que afirmam o seguinte:

Percebe-se, na PNAB mais recente, uma dife-
renciagio das agoes e servicos da AB que pas-
sam a ser classificadas a partir dos conceitos de
‘padrio essencial’ (agbes e procedimentos bdsi-
cos de acesso e qualidade) e ‘padrio ampliado’
(estratégicos para atingir altos padroes de acesso
e qualidade), mesmo com escassez de detalhes.
Sobre isso, hd que se mencionar o risco de se
abrir para uma atengio simplificada e seletiva
(2018: 45).

O risco apontado pelos autores refere-se a
abertura, com essa defini¢ao, da possibilidade
de uma inflexdo no sentido de se estabelecer
uma politica de Aten¢ao Bdsica Primdria. Ape-
sar de os principios norteadores do sistema
e préximos a declaragiao de Alma Ata serem
mantidos no texto da portaria, as orientagdes

préticas de implementagio do sistema aproxi-
mam-se mais da Declaracio de Astana, escrita
em comemoracio dos 40 anos de Alma-Ata,
e que se distancia da primeira ao estreitar a
abrangéncia da concep¢io de saide e de jus-
tica social que fundamenta a primeira.

1.2. A Politica Nacional
de Satide Mental

A Reforma Psiquidtrica desencadeou um pro-
cesso de grande relevncia a sociedade brasi-
leira contemporinea. Por um lado, contribuiu
com os movimentos de redemocratizacio,
haja vista o decorrer dos anos 1970 e 80, mar-
cados pelo fim do periodo ditatorial e inicio
do movimento de Reforma Sanitdria, que cul-
minou na institucionalizacio do Sistema Uni-
co de Satde (SUS). Por outro lado, propds a
revisdo das prdticas psiquidtricas repressivas e
invasivas até entio predominantes.

Em um contexto de mudangas sociais, po-
liticas, econdmicas, técnicas e éticas, a desins-
titucionalizagio —conceito central de tal refor-
ma— correspondeu, segundo Amarante (1995:
494), A extingao dos hospitais psiquidtricos e
das técnicas arcaicas de confinamento e tra-
tamento da doenga como uma entidade abs-
trata. Isso tensionou as relagoes entre grupos
defensores da reforma e a psiquiatria “tradicio-
nal”, aliada a setores privados mantenedores
dos hospicios. Significou, sobretudo, o recon-
hecimento do paciente como sujeito de dire-
ito “em sua existéncia e em relagio com suas
condicoes concretas de vida” a ser reinserido
na sociedade e atuar em sua plena cidadania.
Assim, o movimento de desinstitucionalizagao
promoveu a expansio e a garantia dos direitos
civis a pessoas antes consideradas loucas — e,
por isso, tidas como “nio-pessoas” — e possi-
bilitou, sobretudo, que uma “nova psiquiatria”
tomasse a satde mental como seu objeto de
estudo e de intervencio, e nao mais a doenca
mental (Birman e Costa, 1984).

E nesse contexto que se promulga a lei n°
10.266, de 6 de abril de 2001, que dispoe so-
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bre a protegdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais e que redefine o modelo
assistencial em sadde mental com base em
alguns principios bésicos, entre eles: a desins-
titucionalizagdo progressiva e a implantagio
de servicos substitutivos, como os Centros de
Atencio Psicossocial (CAPS); uma concepgao
de satide mental que busca lidar com a pessoa
“como um todo” e que preconiza o tratamen-
to dos transtornos mentais como uma questao
publica — e nio meramente individual ou fa-
miliar — e em base comunitaria, retirando seus
portadores do antigo isolamento dos hospitais
psiquidtricos; e o reconhecimento das pessoas
com transtornos mentais e sofrimento psi-
quico como sujeitos de direito, anteriormen-
te negado aos reclusos dos asilos e hospitais
psiquidtricos.

Tais principios se apresentam no artigo 2°
da referida lei (Brasil, 2001):

Art. 2° Nos atendimentos em satide mental, de
qualquer natureza, a pessoa ¢ seus familiares ou
responsdveis serio formalmente cientificados
dos direitos enumerados no pardgrafo tnico
deste artigo.

Pardgrafo dnico. Sio direitos da pessoa porta-
dora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema
de satde, consentineo as suas necessidades;

IT - ser tratada com humanidade e respeito e
no interesse exclusivo de beneficiar sua satde,
visando alcancar sua recuperagio pela inser¢ao
na familia, no trabalho e na comunidade;

I - ser protegida contra qualquer forma de
abuso e exploragio;

IV - ter garanta de sigilo nas informagoes
prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em qualquer
tempo, para esclarecer a necessidade ou nio de
sua hospitalizacio involuntdria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagio
disponiveis;

VII - receber o maior niimero de informagoes
a respeito de sua doenga e de seu tratamento;
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VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pe-
los meios menos invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos
comunitdrios de satide mental.

Esse “novo modelo” se opde a praticas que
restringem a aten¢do 2 sadde a uma nature-
za bioldgica e organicista, que se centram em
estratégias terapéuticas focadas no individuo
retirado de seu contexto familiar e social, que
incentivam a tecnificagao do ato médico e que
consolidam o principio curativo a ser exercido
em meio hospitalar (Amarante, 1998: 11). O
fundamento bdsico da referida lei é possibili-
tar o tratamento das pessoas com transtornos
mentais e usudrias de drogas em seu préprio
meio social, inserindo-as em uma rede de
apoio formada nio s6 por instituigoes, mas
também por individuos e grupos que lhes se-
jam préximos e familiares.

Outro fundamento da lei ¢ o reconheci-
mento dessas pessoas como sujeitos de dire-
ito e como sujeitos “politicos”, isto ¢, como
pessoas que, apesar de seu sofrimento psiquico
e social, devem fazer parte das decisoes toma-
das sobre sua prépria vida e seu tratamento.
Atualmente, privilegiam-se nos CAPS agoes
menos voltadas para diagndsticos psiquidtri-
cos (que nao deixam de ser importantes) do
que para a construgio dos Projetos Terapéu-
ticos Singulares (TPS), que consideram uma
gama de fatores sobre a realidade individual,
familiar, psiquica, social, econdémica e cultu-
ral dos usudrios dos servicos de sadde mental,
além das perspectivas e atividades terapéuticas
propostas por sua equipe multidisciplinar.
Ainda que cada CAPS seja composto e orien-
tado por abordagens terapéuticas especificas, a
complexidade e a multidisciplinaridade, além
da participagdo ativa de seus usudrios, marcam
a particularidade desse tipo de servico que,
ademais, ¢ publico e regidos pelos principios
do SUS.

No entanto, novos horizontes estio sendo
tracados para a Satide Mental brasileira, uma
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vez que uma nova Politica Nacional de Sadde
Mental é proposta com base na Nota Técnica
n° 11/2019, publicada pela Coordenagao-Ge-
ral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas,
do Ministério da Satde (Brasil, 2019). A nota
se inicia defendendo a constru¢io de uma
rede plural de servicos, opondo-se a uma ideia
equivocada de que a atual Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS) constitui-se, atualmente,
de servicos monoliticos. Essa sutil enunciacio,
que em um primeiro momento vai ao encon-
tro do interesse coletivo (rede plural), na ver-
dade, prepara o terreno para o que a nota tem
de fundamental: permitir a implementacio
de servicos privados e que, no periodo da Re-
forma Psiquidtrica, foram questionados, tais
como os Hospitais Psiquidtricos e as Comu-
nidades Terapéuticas. Ainda trataremos desse
tema nesta se¢ao.

Outra consideracdo importante a ser feita
sobre a proposi¢io de uma rede plural é o card-
ter desses servicos: eles devem oferecer formas
de tratamento baseadas em evidéncias cientifi-
cas. Mas o que a nota considera como ciéncia?
Ou melhor, quais sio os campos do conheci-
mento por ela reconhecidos como cientificos?
Aqui h4 uma nova sutileza, pois os novos ser-
vicos implementados pela nota sio orientados
por abordagens e préticas biomédicas. O re-
chago implicito se faz a préticas j4 aceitas, tais
como a psicandlise ou as terapias alternativas
e complementares, entre outras, ou ainda as
a¢oes de reducio de danos, muito comuns no
cuidado com usudrios de drogas.

A construgio de uma rede de assisténcia
segura, eficaz e humanizada é o segundo ponto
que destacamos da nota. Ainda que se mant-
enha o uso do termo humanizacio, caracteris-
tico do SUS, o conceito que lhe é atribuido se
altera, uma vez que: 1) adota-se o termo assis-
téncia como substitutivo a atengdo ou apoio, o
que provoca uma sutil mudanca de paradig-
ma de agio; 2) introduz-se entre os servicos j4
existentes tantos outros, como as Comunida-

des Terapéuticas e os Hospitais Psiquidtricos.
Lé-se na nota (Brasil, 2019: 3):

A Rede de Atencio Psicossocial (RAPS) passa a

ser formada pelos seguintes pontos de atencio

(Servicos):

* CAPS (Centro de Atengao Psicossocial), em
suas diferentes modalidades

* Servigo Residencial Terapéutico (SRT)

¢ Unidade de Acolhimento (adulto e
infanto-juvenil)

* Enfermarias Especializadas em Hospital Geral

* Hospital Psiquidtrico

* Hospital-Dia

* Atengdo Bdsica

* Urgéncia e Emergéncia

* Comunidades Terapéuticas

e Ambulatério  Multiprofissional de  Sad-
de Mental - Unidades Ambulatoriais
Especializadas.

A mudangca se dd pelo deslocamento do pre-
ceito da construgio de uma rede de apoio ins-
titucional e social para os usudrios do CAPS
para o preceito da interna¢io compulsério, o
que, como consequéncia, retira do individuo
com transtorno mental ou usudrio de drogas
o seu estatuto de sujeito “politico”, ou seja,
como um sujeito de seu préprio projeto te-
rapéutico ¢ que tem voz de decisio sobre os
rumos de sua vida.

Nessa nova concepgio de rede de assis-
téncia, colocam-se todos os servicos como
harmdnicos e igualitdrios em importancia: “O
Ministério da Saide nio considera mais Ser-
vicos como sendo substitutivos de outros, nio
fomentando mais fechamento de unidades de
qualquer natureza. A Rede deve ser harméni-
ca e complementar” (Brasil, 2019: 3-4). Sob
o discurso da igualdade, a nota ataca a lei n°
10.2016/2001, que emprega os termos servigos
substitutivos como parte da proposta de fecha-
mento progressivo dos hospitais psiquidtricos
da época de sua publicagio. Na realidade, nao
hd igualdade efetiva em um contexto de im-
plementagio da Emenda Constitucional n°
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95/2016 —que ainda serd explorada neste ar-
tigo—, que imp6e um teto aos gastos publicos,
sobretudo com sadde e educacio, e de abertu-
ra para maiores aportes de verba publica para
instituigoes privadas. O que se observa é o uso
do discurso igualitdrio para desmontar as poli-
ticas entdo vigentes em Satide Mental.

Por fim, destacamos o foco preventista da
nota, principalmente no que se refere a nova
politica de drogas, que se volta mais & con-
tencio especial e fisica dos usudrios em insti-
tuigbes ambulatoriais e de internacio compul-
séria e A abstinéncia, assim como a agoes ditas
educativas que visam a “prevenir” e combater
o uso de drogas licitas e ilicitas entre a popu-
lagdo brasileira. Esse tipo de discurso tem forte
apelo de senso comum, o que lhe confere le-
gitimidade coletiva. O ataque mais evidente,
aqui, se faz as agoes de redugdo de danos.

Vale ressaltar que a Nota Técnica n°
11/2019 nio propoe, explicitamente, o des-
monte da lei n° 10.216/2001, da Politica Na-
cional de Satde Mental ou das RAPS, uma
vez que enfatiza a proposta de amplid-la ao
oferecer mais possibilidades de servigos aos
usudrios. Porém, os “novos servicos” agrega-
dos a nova Politica Nacional de Satide Mental
sdo permeados, em sua esséncia, por preceitos
e prédticas que vao na contramao daqueles pre-
conizados pela politica original.

Assim, h4 uma evidente astticia na nota: 1)
ela ndo abandona os termos originais (RAPS,
humanizagao, desinstitucionalizagio, entre
outros), mas modifica sutilmente o seu signi-
ficado; 2) essa modificagio é aceitdvel, pois é
quase imperceptivel aos olhos da populagio,
uma vez que vai ao encontro de valores e de-
mandas comuns como a ampliagio da oferta
de tratamentos e servicos, a eficiéncia da rede
(que até recebe um R maitsculo) e a educagio
como prevencio de riscos sociais; e 3) a nota
introduz novos Servigos - o que, a priori, bene-
ficia a populagio como um todo -, mas se tra-
ta de servigos que sdo orientados por prdticas
bem marcadas por uma perspectiva tinica, pre-
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ventista e biomédica, que se relegitima como
verdadeiramente cientifica.

Portanto, vestida de cientifica e igualitdria,
a nova Politica Nacional de Sadde Mental pro-
voca o desmonte do sistema a partir dele mes-
mo, preservando os principios da equidade, da
humanizacio, da pluralidade e da participagao
social, porém esvaziando-os de seus significa-
dos originais e atribuindo-lhes novos sentidos
afeitos ao neoliberalismo.

2. Neoliberalismo e
enfrentamentos: a EC 95/2016

A partir da promulgacao da Constituicao de
1988 se estabeleceu um longo processo de re-
forma administrativa e de adequacio da ges-
tao publica. Foi preciso ajustar a estrutura da
administracdo publica brasileira a um novo
modelo de gestao descentralizado e participa-
tivo, necessdrio para a produgio das politicas
publicas tal como previstas na Constituigao.
Isso implicou, fundamentalmente, em discu-
tir financiamento e redistribuicao de recursos,
em criar infraestrutura inexistente em muitos
municipios para que fosse viabilizada a imple-
mentagio de diferentes politicas ptblicas, e na
necessidade de formagio e contrata¢io de mao
de obra.

Entretanto, os anos 1990 sio marcados
por uma disputa entre o projeto democrdtico
participativo e o neoliberal. O resultado dessa
disputa ¢ a conformacio de um Estado hibri-
do, nele coexistem processos e procedimentos
de gestao que competem entre si, pois afeitos
a um ou outro projeto, portanto, a raciona-
lidades divergentes entre si. Dessa forma, fo-
ram criados conselhos gestores participativos
enquanto a gestio de diferentes programas e
servicos era terceirizada através da criagio de
fundagoes ou da transferéncia do dever de exe-
cutar servigos para entidades do terceiro setor.
Além dos muitos setores e empresas publicas
que foram privatizadas.

O SUS ¢ profundamente marcado por essa
légica hibrida e por um dilema que remete as
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diferentes concepgoes de justica social susten-
tadas por esses projetos, que também estd no
cerne de sua existéncia. Apesar dos principios
fundantes do sistema, apresentados anterior-
mente, seu desenho ao mesmo tempo que
afirma que a sadde ¢é um direito universal e
dever do Estado, permite que servicos de sat-
de sejam ofertados pelo mercado seguindo a
racionalidade neoliberal.

Essa confluéncia entre os projetos poli-
ticos democrdtico participativo e neoliberal,
presentes na logica que perpassa a organizagio
da administragio publica e no cerne da defi-
ni¢io do sistema de satide, colaboram para o
fortalecimento de uma constante disputa en-
tre o setor publico e os setores suplementares
(convénios, planos e seguros de satde) e priva-
dos de satide, que funcionam em concorréncia
com o primeiro, além de se beneficiarem de
subsidios e transferéncias de recursos vindas
do setor publico.

Essas questoes continuam na base dos
dilemas do sistema, 30 anos depois de sua
criagdo. Delas deriva uma controvérsia norma-
tiva e juridica fundamental, que se estabelece
no ambito da definicio de satide e do direito
a satide no Brasil, e incide diretamente sobre
as disputas orcamentdrias que se estabeleceram
a0 longo dos 30 anos de existéncia do SUS.

A controvérsia juridica se cria em torno
da concepgao abrangente de satde, e todas as
interpretagoes que essa definicio pode ensejar.
Essa discussio se estende do entendimento dos
direitos sociais em si, passando pela obrigato-
riedade ou nio de sua prestacio pelo Estado,
até quais servigos prover para garanti-la. Na
prética da gestdo da politica esse entendimen-
to gera diferentes controvérsias presentes, por
exemplo, nos casos de judicializacio da saide,
nas discussées em torno da capacidade estatal
de garantir a prestagio dos servigos, e para a
projecio e avaliagdo dos resultados alcancados.

Sdo pelo menos dois desafios dados jd no
texto constitucional. H4 uma diferenca extre-

Iy

mamente importante entre o direito a saude

e o direito & educagio conforme expressos no
texto constitucional. O acesso ao ensino fun-
damental ¢ um direito subjetivo, a satde nio.
Ser um direito subjetivo significa que o indi-
viduo pode transformar a norma geral contida
na Lei em algo que ele possua como préprio.
Portanto, o Estado tem a obrigacdo de garantir
a prestagio dos servigos que garantem aquele
direito, qualquer cidaddo pode acionar o Mi-
nistério Pablico para garantir o direito & edu-
cagio e o gestor responsdvel pela sua prestagao
ser juridicamente responsabilizado e punido.
Por isso os gargalos do sistema educacional
brasileiro estio na educagio infantil e, tam-
bém no ensino médio.

A satide ¢ entendida dentro dos limites do
principio da reserva do possivel, ou seja, seus
servicos serdo garantidos dentro das possibili-
dades materiais (recursos humanos e financei-
ros) para sua promogdo. No debate da dou-
trina juridica satide ¢ comumente entendida
como um direito programdtico. Nos termos
de Bobbio, trata-se de um género de normas
que nio ordenam, proibem ou permitem, mas
sim que “ordenam, proibem e permitem num
futuro indefinido e sem um prazo de caréncia
claramente definido” (Bobbio, 2004: 72).

Em suma, ao interpretar uma norma
como programdtica retira-se do Estado o de-
ver de cumprir com a garantia do direito, pois
o que estamos dizendo ¢ que o direito que a
norma determina nio tem aplicabilidade ime-
diata, condicionando-o as possibilidades de o
Estado garanti-la.

Trata-se de uma fragilidade juridica que
marca profundamente o SUS, e que se traduz
em outra fragilidade de cardter prdtico: o cons-
tante subfinanciamento e a relacio parasitdria
com o sistema de saide suplementar e privado.

Uma das formas de buscar solu¢io para
esse problema foi a vinculagio de recursos tri-
butdrios para a satde. A trajetdria percorrida
para a garantia de recursos para o SUS foi um
longo caminho desde que o repasse de recursos
do INSS (Instituto Nacional do Seguro Social)
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para a satide foi suspenso em 1993. Passou-se
pela institui¢do da Contribui¢io Proviséria so-
bre Movimentacio Financeira (CPMF)®, pela
discussdo de diferentes Propostas de Emenda
Constitucional (PECs) que buscavam vincu-
lar a arrecadagio de determinados tributos ao
SUS até chegarmos nos anos 2000 3 Emenda
Constitucional 29 (EC) que vinculou parte do
orcamento federal, estadual e municipal ao fi-
nanciamento da satde.

Os Estados ficaram obrigados a aplicar em
satide, no minimo, 12% de sua receita bruta;
os municipios, 15% da receita de impostos
municipais e a Unido, o montante aplicado no
ano anterior corrigido pela variagio nominal
do PIB. A regulamentagio por lei comple-
mentar sé aconteceu em 2012, por meio da
Lei Complementar n® 141. A partir disso o
que temos ¢ um aumento dos investimentos
em satde, sé para exemplificar entre 2003 e
2015, o gasto federal evoluiu de R$ 27,2 bil-
hées para R$ 99,2 bilhoes, mais do que tripli-
cando em termos nominais. Como um dado
comparativo e que auxilia a termos dimensio
da luta travada para a garantia de recursos
para o SUS, vale destacar que vinculagio de
recursos tributdrios para a educagio data da
Constituicio de 1934, a Constitui¢ao de 1988
definiu que a Unido nunca aplicaria menos
de 18% da arrecadacio de impostos na edu-
cacdo. Como vimos, esse mesmo principio é
estendido para a sadde em somente em 2000,
inicialmente acompanhando o crescimento do
PIB e depois a partir de 2016 passou a estar
associada a evolugio da arrecadacgao total. O
que até aquele ano significava que 4,41% do
or¢amento federal iria para a saide (Mariano,
2017).

Como se essas fragilidades jd nao bastas-
sem, ¢ possivel dizer que o financiamento do

6 Ver: https://www12.senado.leg.br/noticias/
entenda-o-assunto/cpmf . Ultimo acesso em:
27 de jan. de 2020.
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SUS ¢ inviabilizado a médio e longo prazo
com a aprovagio da EC 95/2016, a emenda
do “Teto dos Gastos”. Essa nio deveria ser
a emenda do “Teto dos Gastos”, mas sim a
emenda da “Desvinculagio de Recursos™.
Pois, o que a emenda efetivamente fez foi al-
terar a regra de fixagdo do gasto minimo na
satde e na educacio.

Trata-se, portanto, de uma emenda in-
constitucional, porque ela fere o principio
da vedagao do retrocesso social, consubstan-
ciada no plano do direito positivo no rol das
cldusulas pétreas constitucionais. O princi-
pio do nio retrocesso social preconiza que
os ganhos sociais garantidos pelo Estado aos
seus cidadaos nio podem ser posteriormente
suprimidos (Mariano, 2017). Assim, politi-
cas como as de distribui¢io de medicamentos
para pacientes com HIV, o Programa Satde
da Familia, o SAMU, a Politica Nacional de
Imunizagées, a distribui¢ao de medicamentos,
e outros programas nio podem (poderiam) ser
suprimidos.

Um estudo do Departamento Intersindi-
cal de Estatisticas e Estudos socioecondmicos
- DIEESE, fez uma projecio do teto dos gas-
tos aplicados como se estivesse em vigor nos
anos de 2002 a 2015. No caso da educacio,
com a nova regra, a reducio seria de 47% no
periodo. J4 com relago as despesas de satde, a
redugdo seria de 27%. Isso significa, em valo-
res, que a perda na sadde, entre 2002 e 2015,
teria sido de R$ 295,9 bilhées e, na educacio,
de R$ 673,6 bilhoes, o que corresponderia a
um montante total em torno de R$ 969,5 bil-
hées que, na légica do novo regime fiscal jd em
vigor, seriam expropriados das politicas sociais
para remunerar os investimentos dos donos da

7 https://economia.uol.com.br/noticias/reda-
cao0/2016/05/24/limites-com-educacao-e-
—saude—irao—ao—congresso—em-Z—semanas—di—
z-meirelles.htm. Ultimo acesso em : 27 jan.
2020.
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divida publica brasileira. J4 de acordo com um
estudo do IPEA, divulgado no inicio do més
de outubro de 2016, somente o SUS perders,
com o novo regime fiscal, cerca de R$ 743 bil-
hoes (Mariano, 2017).

A despeito da implementagio da EC
95/16, o Brasil vivencia desde 2016 retroces-
sos nos indices de saide e em alguns desses
servigos, dentre eles o retorno de doengas
que j4 estavam erradicadas e um aumento
da mortalidade infantil. A previsio feita por
pesquisadores da Fiocruz ¢ a de que teremos
um aumento nas doengas crénicas como cAn-
cer, diabetes e hipertensio. Alcides Miranda®,
Prof. da satde coletiva da UFRGS, afirmou
em entrevista recente que esses retrocessos ja
acontecem em decorréncia do histérico sub-
financiamento do sistema e de um paulatino
desmonte da saide bésica. Com a desvincu-
lagdo tributdria decorrente da EC 95, prevé-
se que teremos uma explosio dentre os mais
pobres dos sofrimentos e problemas causados
por doencas como o diabetes e a hipertensio,
pessoas que terdo seu quadro clinico agravado
por falta de cuidado continuado e de acesso
a medicamentos. J4 o cAncer tende aumentar
nio s6 pelo desmonte do trabalho e prevengao
e diagndstico precoce, mas também pela libe-
ragdo do uso de agrotdxicos.

A EC 95 promove nio apenas um sufo-
camento lento e continuo do sistema com o
corte de verbas, mas também uma mudanca
na concepgio de satide. Abre-se caminho para
que se invista no mercado da doenga, com
um retorno a um modelo de sistema de sadde
biomédico e curativo, pois ¢ o que mais gera
lucros para o mercado (doentes, consumidores
de exames e servigos voltados para a diagnose

8  hteps://www.sul21.com.br/
areazero/2018/07/saude-e-um-valor-social-
nao-uma-mercadoria-diz-professor-em-
debate-sobre-crise-do-sus/. Ultimo acesso: 27
de janeiro de 2020.

e a venda de medicamentos de uso continuo).
Para isso ¢ fundamental o desmonte da saide
bdsica, e da Politica Nacional de Imunizagoes.
Uma projegio de cendrio feita para 2030 tra-
balha com o retorno da AIDS e de doencas
como a hansenfase e a tuberculose.

3. Governo Bolsonaro: discurso e agao

O plano de governo do Presidente Jair Bol-
sonaro defende valores: a liberdade, a familia,
um governo decente, moral e fiscal. Sua prin-
cipal promessa ¢ livrar o Brasil do crime, da
corrupgio, de ideologias perversas e devolvé-
lo aos brasileiros. Quer Bolsonaro reconstruir
um Brasil fraterno e humano que estende as
mios para aqueles que caem, porque afinal
todos comentem alguns tropecos ao longo da
vida. Lé-se logo no inicio uma mengio clara-
mente neoliberal: a liberdade é o caminho da
prosperidade, e livrard o pais da servidao’.

Em seguida, afirma-se que a Constitui¢ao
¢ a lei mdxima e que ela deve ser respeitada,
sublinhando que ela foi desrespeitada pelos
tltimos 40 anos de totalitarismo do Foro
de Siao Paulo, que mergulhou o pais em
obscurantismo.

No que se refere a politica de sadde pouco
¢ dito. Surgem como temas: o programa Mais
Meédicos e a necessidade urgente de devolver
a liberdade aos irmaos cubanos; garantir um
atendimento muito melhor com os mesmos
recursos; investir no Prontudrio Eletronico
Nacional interligado, fundamental para a qua-
lidade do atendimento; investir na satide bucal
das gestantes, o que diminui o risco de nas-
cimento de prematuros; investir na formagao
dos agentes de satde; incluir profissionais de
educagio fisica no programa satide da familia
para reduzir o sedentarismo e o risco de obe-
sidade e, consequentemente, de problemas
cardiovasculares.

9 Impossivel nio notar a clara alusio ao titulo
do livro de Hayek: “O caminho da Servidao”.
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Destacamos a passagem em que se propde
o “Credenciamento Universal dos Médicos”,
diz o texto:

Toda forca de trabalho da satde poderd ser uti-
lizada pelo SUS, garantindo acesso e evitando a
judicializagdo. Isso permitird as pessoas maior
poder de escolha, compartilhando esforgos da
4rea publica com o setor privado. Todo médico
brasileiro poderd atender a qualquer plano de
satde.

Tomando como argumento a crescente ju-
dicializagao da politica de satide, que ocorre
essencialmente pela falta de acesso a determi-
nadas formas de tratamentos e medicamentos
(Ventura, 2010), propoe-se resolver o proble-
ma dizendo que toda forca de trabalho em saiide
poderd ser usada pelo SUS. Porém, é no final do
pardgrafo que devemos deter nossa atengio,
quando o texto afirma: Zodo médico brasileiro
poderd atender a qualquer plano de satide.

Ou seja, todo médico servidor publico po-
derd atender no setor suplementar e privado, e
a 4rea publica “compartilhard” esforcos com o
setor privado, o que garantird s pessoas maior
poder de escolha. Em outras palavras: sao as
responsabilidades do setor publico que serdo
transferidas para o setor privado.

O discurso de posse do Ministro da Satde,
Luiz Henrique Mandetta e sua fala na entre-
vista a0 Programa Roda Viva, trazem mais ele-
mentos e ajudam a montar o quebra-cabegas
sobre quais seriam as propostas do governo
para a satde.

Em seu discurso de posse, Mandetta inicia
fazendo um elogio ao plano de governo do pre-
sidente Jair Bolsonaro, plano que segundo ele
éum plano de valores, e néo preocupado em pro-
posigoes priticas. Destaco suas palavras: “Um
candidato que vence as elei¢oes calcado em
principios, em valores, em conduta. Nao em
detalhamento de programas de governo, mas
em valores e principios que calam muito fundo
na alma do povo brasileiro” (grifos nossos).
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O Ministro afirma que cumprird a cons-
tituigio que ¢ a lei mdxima, repetindo o
que ¢ dito no inicio do plano de governo de
Bolsonaro. Entretanto, segundo ele o que
¢ “infralegal”® pode e deve ser discutido, ¢
sublinha:

Nio existem verdades absolutas, a nio ser as
constitucionais. As infralegais temos ¢ iremos
discutir, principalmente o conceito de equidade.
Muitas vezes vemos o conceito de integralida-
de do nosso sistema de satde ser rapidamente
absorvido a universalidade. Indmeras agoes ju-
diciais argumentam a médxima constitucional e
nos dizem que ¢ universal e ¢ integral. O pilar
da equidade ¢ relativizado. A equidade é onde
o0 pais deve encontrar a sua racionalidade para
Jazer mais por quem tem menos, e transformar
o desigual em igual. Néo serd com arroubos de
decisoes individuais, néo respeitando o direito
coletivo, que chegaremos a cumprir o nosso tripé.
Portanto, o conceito de equidade deverd ser
melhor observado e talvez tratado pelo proxi-

10 Sobre o uso do termo infralegal ¢ possivel
aventar algumas possibilidades. Juridicamen-
te infralegal remete a ideia da pirdmide de
Kelsen, que estabelece uma hierarquia as leis,
regras e normas. Essa hierarquia vai da Cons-
titui¢do até as normas infralegais, que devem
se submeter aos principios constitucionais,
mas juridicamente nao t¢m o mesmo valor.
Seriam normas voltadas para a organizagio
administrativa dos governos no ambito do
executivo, referem-se a decretos, regulamen-
tos, instrugoes normativas. E estranho que o
ministro entenda o debate sobre a equidade
do sistema de sadde se d¢ em um nivel in-
fralegal, talvez nesse caso o mais coerente seria
dizer infraconstitucional, mesmo que ainda
assim sua interpretacdo juridica esteja errada.
O que importa reter aqui, apesar da confusio,
ou ndo, textual é a ideia que o sujeito se esfor-
¢a em enunciar: o principio da equidade nao
¢ constitucional.
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mo parlamento para que possamos dar luz a um
dos sistemas pilares do Sistema Unico de Satde
(grifos nossos).

Mandetta atribui ao principio da equidade
inferioridade juridica. No seu discurso a judi-
cializagdo aparece como sinal de que hd algo
errado, como sinal de uma injustica, que pri-
vilegia o individuo e relativiza as necessidades
do coletivo, ameagando a equidade. Os prin-
cipios da integralidade e da universalidade, ba-
silares do SUS, surgem como responsdveis por
abrir brechas para que se tratem injustamente
aqueles que tém menos.

Durante entrevista concedida ao Progra-
ma Roda Viva da TV Cultura, ao ser questio-
nado sobre o fim das dedug¢des com gastos em
satde no imposto de renda da pessoa fisica,
proposta pelo Ministro Paulo Guedes, e que
afetaria diretamente a classe média, Mandetta
se esquiva, nio responde diretamente a per-
gunta, mas retoma o debate em torno da equi-
dade, dessa vez enunciando mais claramente
os seus sentidos:

E equénime uma pessoa que ganha 100 saldrios
minimos ter atendimento 100% gratuito no
SUS? Vamos quebrar isso em nome da equida-
de? Quem vai ter 100% de atendimento gratui-
to no SUS? Vamos instituir o parimetro de equi-
dade social por categorias de faixas sociais? Essa
discussio é extremamente importante para esse
Congresso, e eu vou provocé-la (grifos nossos).

A seguir Mandetta afirma que levard ao Con-
gresso a proposta de uma “PEC da Equida-
de”, embate que deve ser encarado “por esse
congresso” (o atual). A questio de fundo nao
enunciada é a da gratuidade do sistema. Ao fa-
lar em pardmetro de equidade social por cate-
gorias de faixas sociais, Mandetta estd afirman-
do que determinadas parcelas da populacio,
que teriam condigoes de pagar por um atendi-
mento em sadde, nio devem ter atendimento
universal e integral garantido pelo sistema pu-
blico, o que significaria uma injustica com os

mais pobres. O exemplo utilizado, aquele que
ganha mais de 100 saldrios, desvia a atengio
daqueles que serao realmente os mais afetados:
a classe média, que além de nao poder mais
deduzir seus gastos com satide no imposto de
renda, também néo terd atendimento gratuito
no sistema publico, ji que pode pagar, e o in-
dicativo é de que as pessoas paguem pelo o que
elas puderem pagar.

E importante observar nem em seu discur-
so de posse, e nem depois no decorrer de seu
primeiro ano de gestdo no ministério da sat-
de, o Ministro no esclarece qual seria a popu-
lacio que deve ter direito ao SUS e quais se-
riam os critérios de corte. Muito menos quais
servicos devem ser prestados pelo SUS e quais
competem aos setores suplementar e privado.

Como veremos a seguir, os critérios que de-
finem a populagio que deve ter direito de acesso
a0 SUS s6 comegam a ficar claros com a publi-
cago da portaria 2.979 em novembro de 2019,
que alterou o financiamento da Atencao Bisica.

Concomitantemente, hd um esforco do
Governo em aprovar planos de satide de baixo
custo, com uma cesta minima de atendimen-
to'' e também de construgio de um discurso
que visa a responsabilizagio do individuo so-
bre sua satide - Mandetta jd disse em vdrios
contextos que o incentivo A atividade fisica
como forma de combate a doengas cardiovas-
culares serd um dos pilares de seu mandato.

Recentemente o Ministério da Satde ins-
tituiu através da Portaria n°® 2.979, de 12 de
novembro de 2019'? uma reforma na trans-

11 htep://www.analisandomt.com.br/
noticia/63089/entidades-e-parlamentares-
pressionam-por-nova-lei-dos-planos-de-saude
http://fenasaude.org.br/noticias/confira-
reportagem-especial-do-jornal-o-globo-e-na-
revista-epoca-sobre-propostas-da-fenasaude.html

12 http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/
portaria-n-2.979-de-12-de-novembro-
-de-2019-227652180
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feréncia de recursos federais aos municipios
para atendimento na Atencdo Bdsica. Em
1997 estabeleceu-se o Piso da Atencio Bisi-
ca (PAB) como regra para a transferéncia de
recursos, o PAB definia que a transferéncia se
daria através do Fundo Nacional de Sadde di-
retamente para os municipios de forma regular
e automdtica. Ele tinha dois componentes, o
PAB fixo e o PAB varidvel. O primeiro, garan-
tia a transferéncia de recursos a todos os 5.575
municipios brasileiros com um valor que, de-
pendendo das caracteristicas socioecon6micas,
variava de R$ 23,00 a R$28,00 por habitante.
O segundo, funcionava como uma forma de
estimular nos gestores municipais a atuagio do
ESE por isso dependia dos tipos, nimero de
equipes implantadas e composicoes profissio-
nais previstas.

De acordo com a Portaria 2.979/19 a
transferéncia de recursos fundo a fundo a
partir de 2020 se realizard por trés modalida-
des: I - capitacio ponderada; II - pagamento
por desempenho; e III - incentivo para agoes
estratégicas.

A capitagio ponderada ¢ a modalidade que
introduz as principais mudangas. O texto da
portaria define que ao invés de a transferéncia
ocorrer a partir do nimero de habitantes do
municipio, passard a ser definida pela popu-
lagdo cadastrada nas ESF e equipes de atengao
primdria (eAP) e, no Sistema de Informagio
em Satde para a Atencdo Bdsica (SISAB).
Serio considerados também o perfil dessa
populagio, ou seja, sua vulnerabilidade so-
cioecondmica, o perfil demogrifico por faixa
etdria e a classificaio geografica. No pardgrafo
tnico do artigo 10 da portaria, 1é-se:

O cdlculo que trata o caput serd baseado no
quantitativo da populagio cadastrada por eSF e
eAP, com atribui¢ao de peso por pessoa, consi-

13 https://pebmed.com.br/ministerio-da-saude-
-muda-a-maneira-do-financiamento-para-a-
tencao-basica/
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derando os critérios de vulnerabilidade socioe-
condmica, perfil demogrifico e classificacio
geografica.

O artigo seguinte define os limites do cadas-
tro por municipio, que nao pode ultrapassar
o nimero populacional potencial a ser atendi-
do por cada equipe de ESF e eAP cadastrada
pelo municipio, caso ultrapasse, para efeito
de cdlculo do recurso, serdo priorizadas as
pessoas cadastradas que atendem aos critérios
de vulnerabilidade socioecondémica e perfil
demogrifico.

Séo critérios de vulnerabilidade a pessoa
estar cadastrada nos programas: Programa Bol-
sa Familia (PBF); Beneficio de Prestacio Con-
tinuada (BPC) e receber beneficio previden-
cidrio no valor de até dois saldrios minimos'“.
Serdo priorizadas também pessoas cadastradas
com idade até 5 (cinco) anos e com 65 (ses-
senta e cinco) anos ou mais. Com relagio ao
critério geografico serd dado peso maior as po-
pulacdes residentes em dreas rurais. Possiveis
irregularidades cadastrais poderdo levar a sus-
pensio da transferéncia do recurso.

Na modalidade de transferéncia por des-
empenho serdo observados os processos e os
resultados em saide alcancados pelas ESF e
eAP. Nesse ponto o texto da portaria é vago,
pois os indicadores e as metas que servirdo de
critério para o monitoramento e avaliagio de
desempenho, e a forma de cdlculo do valor a
ser repassado ainda serdo definidos pelo Mi-
nistério da Sadde.

A terceira modalidade de repasse contem-
plard o incentivo a agbes estratégicas, definidas
como atuar sobre as especificidades e priori-

14 O saldrio minimo brasileiro em janeiro de
2020 estava estipulado em R$1.039,00.
O equivalente a aproximadamente 246,00
délares, considerando o valor do ciAm-
bio de 29/01/2020. http://agenciabrasil.
ebc.com.br/economia/noticia/2019-12/
salario-minimo-sera-de-r-1039-em-2020
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dades em satde; sobre os aspectos estruturais
das equipes; e sobre a produgio em agdes es-
tratégicas em satde. As agoes estratégicas con-
templam a¢des como: a ampliagio do hordrio
de atendimento das Unidades Bdsicas de Sad-
de, ampliagio das equipes e atendimento de
sadde bucal, ampliacdo do atendimento para
a populacio ribeirinha e populagio prisional,
programas de satide na escola, ¢ de academia
de satde. Todas dreas que Mandetta declara
como estratégicas para seu mandato em seu
discurso de posse.

Os novos critérios de financiamento da
Atencio Bisica, por um lado, claramente ade-
quam o or¢amento do Ministério da Satde a
EC 95/16, por outro lado, colocam em ques-
tio ndo apenas o critério da equidade, cons-
tantemente questionado pelo Ministro, mas
também a universalidade do direito 4 satide no
Brasil. Para além das consequéncias imediatas
que os gestores municipais enfrentario, pois a
aplicacao desses critérios significard menos re-
cursos para muitos municipios cujo cadastra-
mento estd incompleto’, precisamos indagar
sobre os seus sentidos.

15 “Outro problema identificado por analistas ¢
que o financiamento por habitante, via PAB
fixo, permite fortalecer uma série de agdes que
vdo muito além da prestagio de servio bio-
médico na unidade bdsica de satide. “A nova
proposta dificulta o fortalecimento das visitas
domiciliares, prejudica a agio comunitdria,
o planejamento territorial e a vigilancia em
satde”, lista Leonardo Carnut, professor da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp),
que, junto com Aquilas Mendes, pegou papel
e lapis e calculou o quanto isso pode impac-
tar algumas cidades. “Estimamos que, com
as mudangas, 78 cidades vao perder dinheiro
— nada menos que uma soma de R$ 417 mi-
lhées, ou 62,9% do que receberam em 2018”.
Disponivel em: http://www.epsjv.fiocruz.br/
noticias/reportagem/atencao-primaria-a-sau-

Dois movimentos so graves: delimitar os
recursos por populacio cadastrada e priorizar
um determinado perfil populacional estabele-
cido a partir de critérios definidores (no enten-
dimento do atual governo) de pobreza. Esses
dois critérios pervertem a nogéo de universali-
dade do sistema de satide e diminuem estrate-
gicamente a cobertura do SUS, aproximando
o seu desenho ao das politicas focalizadas.

Programas focalizados e voltados para o
atendimento da popula¢io mais pobre costu-
mam fazer uso do cadastramento. E o caso do
PBE usado como um critério de corte para es-
tabelecer quem serd ou nio beneficidrio da po-
litica publica de satide a médio e longo prazo.
Na prdtica, apenas para projetar os efeitos de
se implementar tal regra, é preciso considerar
que o préprio PBF enfrenta diversos proble-
mas para manter sua base de cadastrados atua-
lizada, problemas que vao desde estabelecer e
manter contato com as familias beneficidrias,
até total falta de condicbes (infraestrutura,
equipamentos e acesso a internet) e capaci-
tagdo técnica dos servidores publicos nos mu-
nicipios mais pobres.

E possivel que justamente esses munici-
pios, que mais precisam dos recursos federais,
sejam os maiores prejudicados com a mudanca
promovida pelo atual governo, pois sao eles
também os que mais carecem de recursos hu-
manos e infraestrutura para manter um cadas-
tro eletronico de usudrios das unidades bdsicas
de satide atualizados.

Subjacente a essa mudanca também estd
uma discussio de extrema importincia que
vem sendo levada a cabo pelas agéncias in-
ternacionais na dltima década, principalmen-
te pela OMS e pelo Banco Mundial, é a do
“sistema universal de satde” versus “cobertura
universal em satde”.

de-tera-novo-modelo-de-financiamento. Ul-
timo acesso em: 29/01/2020.
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A ideia da cobertura universal (UHC —
Universal Health Coverage), defendida na
Declaracio de Astana, ¢ a de que os Estados,
em parceria com o setor privado, deveriam ga-
rantir uma cesta bdsica de atendimentos em
satde que seja universal. Ou seja, garante-se o
atendimento a uma cesta limitada de servicos,
definida por faixas de renda. Cria-se uma abor-
dagem para a atengao primdria cuja prestacio
dos servigos passa a ser aliada aos convénios e
seguros de satide em pacotes minimos.

O significado de cobertura da UHC, como
proposto pela OMS e pelo Banco Mundial,
prioriza a cobertura financeira, o que nio ga-
rante o direito universal 2 satide e o acesso
equitativo a servicos de satde conforme ne-
cessidades. Na concepcao de UHC, o direito
a satide restringe-se ao asseguramento de uma
cesta limitada de servigos, diferenciada segundo
grupos de renda, em uma nova abordagem da
APS seletiva que alia seguros privados e pacotes
minimos. A cobertura universal expressa, no se-
tor satde, as politicas neoliberais de austeridade
e ajuste fiscal que reduzem o papel do Estado na
garantia de direitos a um minimo (Giovanella e
Rizzotto, 2018: 06).

A portaria analisada soma-se a PNAB 2017,
mencionada na primeira se¢io deste artigo, e
a0 estabelecer grupos de renda e agoes e es-
tratégias - que podem ser um indicativo dos
programas e servicos em satide que comporio
a cesta de servigos a ser garantida a popu-
lagdo referenciada — reforga o risco de o SUS
se transformar em um sistema cuja légica de
funcionamento serd dada pelos preceitos da
UHC.

Consideragdes finais

Buscamos através de uma andlise bibliogrifica
e documental demonstrar as inflexdes norma-
tivo/institucionais e perversoes de sentido que
atualmente orientam o desmonte da politica
publica de satide no Brasil. As reformas que
estao sendo implementadas no SUS esvaziam
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de sentido os principios do sistema e as nogées
de satde, direito social, cidadania e democra-
cia que estdo na sua base.

A construgao do SUS foi um processo
pactuado entre diferentes grupos de interesse
e agendas orientadas por projetos politicos di-
vergentes, resultando em diversas dificuldades
para sua institucionalizagdo, no que se refere a
garantia de infraestrutura, recursos financeiros
e humanos. Entretanto, a batalha central foi a
de se estabelecer uma nova cultura em sadde,
de legitimar com a populagio brasileira uma
perspectiva integral, comunitdria e inclusiva
de satide, superando o modelo biomédico e o
dilema medicina curativa x medicina preventi-
va. Essa foi a luta que esteve na base da PNAB
e da Reforma Psiquidtrica.

As agées do atual governo pervertem a
nogio de justica social, de cunho liberal-igua-
litdria, que estd na base do sistema. E preciso
observar que a nog¢ao de determinagio social
da satde, que foi parimetro orientador da
construgio do sistema nos anos 1980, perde
espago para a nogao de determinantes sociais
da satde consensuada pelo debate internacio-
nal, pelo menos desde a Declaragio de Alma-
Ata. Ainda assim, pactua-se um sistema cuja
integralidade e humanizacio do atendimento,
e a equidade no acesso e o combate as des-
igualdades em satide estio em seu cerne.

Os primeiros passos do desmonte sio
significativos, ataca-se de saida o PMM e a
Politica Nacional de Satde Mental. Ambos
incomodavam o imagindrio de uma sociedade
convencida de que era preciso travar uma ba-
talha contra dois inimigos: a ditadura comu-
nista cubana e os perigosos usudrios de droga
que habitam as ruas e devem ser urgentemen-
te controlados'®. Médicos comunistas ocu-
pando vagas de brasileiros, usudrios de droga

16 Ver: hteps://wwwl.folha.uol.com.br/cotidia-
no/2019/08/cerco-a-cracolandia-no-centro-
-de-sp-recrudesce.shtml
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ameagando a integridade das pessoas nas ruas
protegidos por uma politica de satide mental
permissiva. Faz-se uso de argumentos moralis-
tas e do medo.

Paradoxalmente, as reformas do desmonte
sdo feitas em nome da eficiéncia e da igualda-
de. O pacote neoliberal imposto a sociedade
brasileira através da EC 95/16, é o marco de
uma inflexdo autoritdria ¢ do desmonte das
politicas publicas. Entretanto, o discurso é o
de garantir a eficiéncia dos gastos publicos,
enquanto visa mostrar falaciosamente que é
possivel “fazer mais com os mesmos recursos”.

Apesar de a EC 95/16 ser mecanismo
central da inviabilizagdo do SUS, tao grave
quanto, sdo as mudancas empreendidas nos
processos, procedimentos e protocolos de im-
plementagao da politica como vimos nas por-
tarias analisadas, tanto no Ambito da PNAB
como na saide mental.

Sem que seja necessdrio atacar aos prin-
cipios normativos norteadores do SUS e,
portanto, evitando o debate publico, estabe-
lecem-se normas e agbes que se apresentam
como técnicas ou cientificas, mas esvaziam
esses principios de seus sentidos, promovendo
no cotidiano da politica um saber-fazer que
instaura uma outra concepcio de satde. Con-
cepgio que se refunda a partir do paradigma
biomédico, e valorando uma perspectiva hos-
pitalocéntrica, como € o caso da saide mental,
e fundamentalmente privatista.

Inclusive o debate sobre a equidade ¢é vela-
do e manipulado, fazendo crer que os mais po-
bres sao vitimas de um sistema injusto, que os
trata da mesma forma que os ricos. O risco? A
inviabilizacao financeira do sistema e sua pau-
latina transformagio em politica focalizada
justificardao publicamente, em médio prazo, a
estruturacdo de um sistema que se distanciard
da Declara¢io de Alma-Ata e pavimentard o
caminho do Brasil para Astana.
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Las amenazas al Sistema Unico de Salud en el Brasil:

i{Una agenda de resistencia es necesaria!
(2016-2020)

The threats to Unified Health System in Brazil:
A resistance agenda is necessary!

(2016-2020)

Por Marco Akerman¥®, Maria Cristina Trousdell Franceschini**, Patricia lacabo***

RESUMEN

Los eventos que han asaltado la politica brasi-
lefia desde 2016 han puesto en peligro al Sis-
tema Unico de Salud (SUS) y la democracia
brasilena. El 16 de mayo de 2016, comenzé
el proceso de impeachment de la presidenta
de Brasil, Dilma Rousseff. Ah{ se inicié uno
de los periodos mds turbulentos en la historia
de la joven y frdgil democracia brasilefa. Este
hecho fue interpretado por muchos como un
golpe por el parlamento. El SUS no es inmune
a todo esto; nunca en su historia habfa reci-
bido tantos golpes como ahora, y estos ame-
nazan su desmantelamiento. Nuestra investi-
gacién se ubica en tres fuentes: (1) literatura

*

Fecha de Recepcion: 01 de febrero de 2020.
Fecha de Aceptacion: 08 de abril de 2020.

cientifica (articulos); (2) medios electrénicos;
(3) y manifiestos en defensa del SUS, con las
palabras clave: “Amenaza al SUS” y “Resis-
tencia al desmantelamiento del SUS” como
nuestra lente de busqueda. Esta busqueda no
fue exhaustiva y si panordmica, pero enfatiza
el corazén de la amenaza al desmantelamiento
y la naturaleza de las resistencias articuladas
por entidades profesionales y movimientos
sociales y politicos. Esperamos que este articu-
lo pueda contribuir a futuras investigaciones
que quieran enfrentar la pregunta evaluativa
que nos atrevemos a preguntar: “;La fuerza de
este movimiento de resistencia ha sido sufi-
ciente para evitar el desmantelamiento de las
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politicas sociales, en general, y del SUS, en
particular?”. Con la epidemia del coronavirus,
aparecen nuevos elementos de andlisis que re-
fuerzan la defensa de los sistemas universales
de salud.

Palabras clave: Democracia, Sistema Uni-

co de Salud, Brasil.
ABSTRACT

Events that have assaulted Brazilian poli-
tics since 2016 have endangered the Unified
Health System (SUS) and Brazilian democracy.
On May 16, 2016, the impeachment process
began for the President of Brazil, Dilma Rous-
seff. Then began one of the most turbulent
periods in the history of the young and fragile
Brazilian democracy. This fact was interpreted
by many as a parliamentary coup. And SUS is
not immune to all of this; never in its history
has it received so many blows as now, which
threaten its dismantling. Our research includes
three sources: (1) scientific literature (articles);
(2) electronic media; (3) manifests in defense
of SUS, with the keywords: “Threat to SUS”
and “Resistance to the dismantling of SUS”
as our research lenses. This search was not ex-
haustive but panoramic, and it emphasizes the
heart of the threat to the dismantling of SUS
and the nature of the resistance articulated by
professional entities, as well as social and poli-
tical movements. We hope this article can con-
tribute to future research that wants to con-
front the evaluative question that we dare to
ask: “The strength of this resistance movement
has been sufficient to prevent the dismantling
of social policies, in general, and of the SUS,
in particular”? With the coronavirus epidemic,
new elements of analysis appear to reinforce
the defense of universal health systems.
Keywords: Democracy, Unified Health Sys-

tem, Brazil.
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Introduccién: Para
anunciar el problema

En el 16 de mayo de 2016, comenzd el pro-
ceso de impeachment de la presidenta de Bra-
sil, Dilma Rousseff. Ahi se inicié uno de los
periodos mds turbulentos en la historia de la
joven y fragil democracia brasilefia. Este hecho
fue interpretado por muchos como un golpe
por el parlamento. Levitsky y Ziblatt refuerzan
esta tesis cuando afirman:

Muchos esfuerzos del gobierno para subvertir
la democracia son “legales” en el sentido de que
son aprobados por la legislatura o aceptados
por los tribunales. Incluso pueden ser retrata-
dos como esfuerzos para mejorar la democra-
cia, haciendo con que el poder judicial sea mds
eficiente, al luchar contra la corrupcién o lim-
piar el proceso electoral. Los periddicos todavia
publican, pero son comprados o intimidados
por la autocensura. Los ciudadanos contintan
criticando al gobierno, pero a menudo se en-
frentan a impuestos u otros problemas legales.
Esto siembra confusién publica. La gente no se
da cuenta de inmediato de lo que estd pasando.
Muchos contintian creyendo que viven bajo
una democracia (Levitsky y Ziblatt, 2018: 5-6).

Aun asi, Levitsky y Ziblatt:

Con un golpe de estado cldsico, como en el
Chile de Pinochet, la muerte de una demo-
cracia es inmediata y evidente para todos. El
palacio presidencial arde. El presidente es ase-
sinado, arrestado o enviado al exilio. La consti-
tucion se suspende o se descarta. En el camino
electoral, nada de esto sucede. No hay tanques
en las calles. Las constituciones y otras insti-
tuciones nominalmente democrdticas siguen
vigentes. La gente todavia vota. Los autdcratas
elegidos mantienen una apariencia de democra-
cia mientras destripan su sustancia (Levitsky y
Ziblatt, 2018: 5).

“No hay salud sin democracia” ha sido la alerta
en la literatura critica de salud publica (Fran-
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co et al., 2004; Navarro et al., 2006; Akerman
et al., 2019). Libros como: ‘Cémo termina
la democracia (Runciman, 2018) y ‘Cémo
mueren las democracias’ (Levitsky y Ziblatt,
2018) y, en Brasil, ‘;Democracia en riesgo?’
(Abranches ez al., 2019), sefialan que hay una
crisis de representacién, una demonizacién de
la politica y de los politicos y retrocesos en re-
lacién con los derechos sociales y econémicos
que parecfan estar garantizados. Y el Sistema
Unico de Salud de Brasil (el adelante SUS) no
es inmune a todo esto; nunca en su historia
habia recibido tantos golpes como ahora, que
amenazan su desmantelamiento. Sin embargo,
los eventos que han asaltado la politica brasi-
lefia desde 2016 han puesto en peligro al SUS
y la democracia brasilefia. Los titulares de los
periédicos anuncian esta preocupacion:

Chioro advierte: SUS estd amenazado!

El exministro de salud, Arthur Chioro, dice que
el recorte en las inversiones piiblicas sumado a la
recesion econdmica y el trabajo precario dejardn
a millones sin asistencia médica.

Y lo mismo se ve en la literatura cientifica:
el articulo 7he Brazilian health system at cros-
sroads: progress, crisis and resilience, de Massu-
da et al. (2018), publicado en el importante
periédico BMJ Global Health? anuncia los
logros del SUS, todavia alerta para las amena-
zas sufridas y muestra el ejercicio de resiliencia
del Sistema al largo de su existencia. La lucha
politica para oponerse a este revés no se de-
tiene, y hay signos de resistencia al desman-
telamiento del SUS materializado en acciones
parlamentarias, eventos, manifiestos, entre

1 Ver: heeps://www.brasil247.com/brasil/chio-
ro-alerta-o-sus-esta-ameacado. Acceso en 6
marzo de 2020.

2 Ver: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cless/PMC6035510/. Acceso en 6 de marzo de
2020.

otros, como, por ¢jemplo, el mensaje impreso
en este titular:

Con el SUS amenazado, la
resistencia se articula’

Sin un debate con la poblacién, los tomadores
de decision preparan un importante revés en la
[financiacion de la atencion primaria. Los parla-
mentarios, los miembros del consejo y los investi-
gadores se oponen.

El Sistema Unico de Salud del Brasil es
una fuente de orgullo para los sanitaristas bra-
silefios por su base valorativa y de principios
basados en la universalidad, equidad e integra-
lidad donde se afirma que “la salud es un de-
recho de todos y un deber del estado”. Incluso
llegamos a decir que el SUS es un logro civi-
lizatorio. El SUS no estd consolidado y nun-
ca ha estado. Es una politica estatal y no una
politica de gobierno y ha resistido tenazmente
a ataques severos a lo largo de su existencia.
La demanda de mds recursos financieros para
el cumplimiento de sus normas constituciona-
les y la disputa del imaginario social para la
valorizacién del sector publico de salud han
sido una obsesién de la lucha politica del mo-
vimiento social en salud en Brasil. Nuestra
contribucién serfa hacer un poco de “historia
caliente” planteando elementos de esta ame-
naza para el SUS, y qué tipo de resistencia se
estd articulando.

Hablar de los desafios del momento actual
es “hacer historia caliente”, como escribié la
historiadora Juliana Sayuri, en Folha de Sao
Paulo el 13 de agosto de 2017 (Sayuri, 2017).
Antes, rechazado por los historiadores, ya que
se crefa que era necesario dejar pasar el tiempo
para garantizar una mirada objetiva a la reali-
dad, ahora la historia del presente que es “ha-
cer historia caliente” comienza a establecerse

3 Ver: https://outraspalavras.net/outrasaude/
para-evitar-o-desmonte-do-sus/. Acceso en 6
de marzo de 2020.
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como una linea de investigacién entre histo-
riadores. Sin embargo, aquellos que toman
este camino, no evitan reconocer el limite de
que el historial de la actualidad se compone de
“direcciones provisionales”.

No somos historiadores ni investigadores
en esta linea de la “historia de la actualidad”,
s6lo vamos a seguir la corriente de los historia-
dores en esta direccién provisional y, preten-
ciosamente, para indicar “en caliente” cdmo el
SUS ha sido amenazado y qué resistencias se
han organizado. Para esto, establecemos el pe-
riodo 2016-2020 para nuestra investigacion:

—2016 es el afio del golpe por el parlamen-
to contra Dilma Rousseff y la entrada en
la Presidencia de Michel Temer, quien
comienza el desmantelamiento de las po-
liticas sociales con una reforma laboral
que hace que las relaciones capital-trabajo
sean precarias; y con la promulgacién de la
“PEC del fin del mundo”, una enmienda
constitucional que congela el gasto publi-
co durante 20 afos, ya que el aumento del
presupuesto publico en la actualidad solo
se equivale al aumento en la inflacién, que
ha sido baja, tal vez sub notificada para al-
gunos productos, lo que indicarfa aumen-
tos en el presupuesto publico muy por de-
bajo de las necesidades sociales;

—-2019 es el primer afo del gobierno de
extrema derecha de Jair Bolsonaro que
radicaliza las medidas neoliberales en la
economia, ataca los derechos, lucha contra
la prensa y si sospecha que su familia estd
involucrada con milicias criminales en Rio
de Janeiro.

—2020% es el ano de la epidemia de corona-
virus en el que se identifica un cambio dis-

4 Inicialmente, el periodo definido fue 2016-
2019, pero la epidemia de coronavirus en
2020 en Brasil establecié un debate diferente
con la defensa del SUS por sectores que nunca
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cursivo sobre en el SUS por sectores que
lo atacaron previamente, llamando esto de
un “efecto colateral del coronavirus”.

Nuestra investigacién se fundamenta en tres
fuentes: (1) literatura cientifica (articulos); (2)
medios electrénicos; (3) manifiestos en defen-
sa del SUS, con las palabras clave: “Amenaza al
SUS” y “Resistencia al desmantelamiento del
SUS” como nuestra lente de busqueda.

Esta btsqueda no fue exhaustiva y si pa-
nordmica, pero enfatiza el corazén de la ame-
naza del desmantelamiento y la naturaleza de
las resistencias articuladas por entidades pro-
fesionales, movimientos sociales y politicos.
Esperamos que este articulo pueda contribuir
a futuras investigaciones que quieran enfren-
tar la pregunta evaluativa que nos atrevemos
a preguntar: “;La fuerza de este movimiento
de resistencia ha sido suficiente para evitar el
desmantelamiento de las politicas sociales, en
general, y para el SUS, en particular?” Con la
epidemia del coronavirus, aparecen nuevos
elementos de andlisis que refuerzan la defensa
de los sistemas universales de salud.

2. ;Qué dicen los “papers”?

Aunque estamos contribuyendo a una revista
cientifica, nuestra intencién aqui es escribir a
todos, académicos y no académicos, con un
lenguaje simple que pueda circular e informar
sobre las amenazas que el SUS ha estado su-
friendo en Brasil y las estrategias de resistencia
de la sociedad civil, nuestra “historia caliente”.
Para esta seccién del texto, nos dirigimos a la
academia que, a pesar de todos los ataques y
recortes que ha sufrido, mantiene su compro-

habian valorado esta politica publica. La pan-
demia dejé en claro la necesidad, en todos los
paises, de un sistema de salud sélido y 4gil y
que solo el sector ptblico podria responder a
esto.



Revista Estado y Politicas Piblicas N° 14. mayo de 2020 - septiembre de 2020. ISSN 2310-550X, pp. 93-106

miso con la educacidn brasilena, con la verdad
y con la sociedad.

En la literatura estd bien documentado
que el SUS nunca se consolidé por completo
(Massuda et al., 2018; Paim, 2018; Castro et
al., 2019), y una vez que fue implementado
en el contexto de las politicas neoliberales, la
efectividad de este sistema se ha visto compro-
metida desde su creacién, porque existe una
brecha evidente entre un contexto privatista
neoliberal y la implementacién de politicas
publicas.

El SUS fue disenado en aspectos legales y
organizativos, como la descentralizacién del
poder, lo que permitié que el poder politico
y la responsabilidad administrativa se rediri-
gieran a los niveles estatales y municipales,
mediante la transferencia de recursos y atribu-
ciones a estos niveles. La creacién de instancias
de pactos intergubernamentales tripartitos y
bipartitos también representa un acuerdo ad-
ministrativo innovador dentro del alcance de
las politicas pablicas. Ademds de la redireccién
del poder, la participacién comunitaria, uno
de los principios fundacionales del SUS, estd
garantizada mediante la participacién en con-
ferencias y consejos (Paim, 2018; Castro et al.,
2019).

Ademds de estos mecanismos, el SUS
cuenta con el apoyo de redes de instituciones
de ensenanza e investigacién y de profesiona-
les que promueven el desarrollo del conoci-
miento, las habilidades y los valores del SUS
en la sociedad (Paim, 2018). Con este marco
institucional, legislativo y popular, el SUS se
ha desarrollado durante 30 afios y tiene un
legado del cual, como dijimos al principio,
los sanitaristas estén orgullosos. Pero también
es en esta estructura donde encontramos las
principales fuentes de amenazas y donde con-
sideramos, paraddjicamente, encontrar pun-
tos de resistencia.

La estructura de financiamiento basada
en un porcentaje del Producto Interno Bruto
(PIB) nunca ha sido suficiente para satisfacer

las necesidades del SUS en términos de imple-
mentacién, mantenimiento de la red y remu-
neracién de los trabajadores. El sistema siem-
pre ha vivido con fondos insuficientes, siendo
el tnico pais del mundo con un sistema de
salud universal en el que el gasto es mds bajo
en comparacién con el gasto privado, con el
agravante de que el sector privado cubre solo a
1/4 de la poblacién (Paim, 2018; Castro et 4l.,
2019). Pero este contexto financiero se acen-
tué con la Enmienda Constitucional 95 (EC
95/2016), como una medida de austeridad
que congeld el presupuesto publico durante
veinte anos, amenazando el mantenimiento y
la expansién del sistema publico. Existe la idea
de que el SUS no terminard (Paim, 2018), ya
que es del interés del mercado que se man-
tenga como un sistema reducido que sirve a
la poblacién mds pobre y continde realizan-
do procedimientos de alto costo para el sector
privado. La regulacién de los planes de salud
populares también va en esta direccidn: reduce
la demanda de servicios publicos, pero al man-
tener al usuario con beneficios restringidos, lo
lleva a buscar servicios publicos para procedi-
mientos y tratamientos complejos y costosos
(Bahia ez al., 2016).

En este sentido, el sector privado se ha
beneficiado de la existencia del servicio publi-
co, en la medida en que estd subsidiado por
el gobierno a través de incentivos fiscales para
las personas con seguro privado que utilizan
los procedimientos altamente complejos en el
SUS (Massuda ez al., 2018). Sin lugar a duda,
la principal amenaza para el SUS tal como se
concibe en los principios de universalidad,
equidad e integralidad es la légica de un mer-
cado funcional y sin restricciones que elimine
el servicio y lo limite a los mds pobres. Pero en-
tendemos que, en el contexto actual, después
de EC 95/2016, en el que “perdimos” en el
pilar legislativo del marco que sustenta al SUS,
es necesario dirigir las estrategias de resistencia
hacia los pilares institucionales y populares.
En este sentido, es esencial la coordinacién
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permanente entre los Consejos de Salud, las
Asociaciones, los Consejos intergubernamen-
tales, las universidades, las fundaciones, los
institutos de salud y las escuelas, los profesio-
nales de la salud y los usuarios del SUS. Es
necesario construir una agenda en defensa del
SUS, con la participacién de quienes son el
foco de la amenaza y, ademds, son los puntos
de resistencia. Reconocemos que en esta direc-
cién las fuerzas opositoras aun enfrentan los
medios de comunicacién, las companias de se-
guros de salud, el individualismo presente en
la sociedad brasilefia, la sobrecarga del trabajo
de los profesionales de la salud, el uso clien-
telista de los establecimientos publicos, entre
muchos otros obstdculos bien documentados
en la literatura (Massuda ez 4/, 2018; Paim,
2018; Castro et al., 2019). Al construir esta
agenda, solo reconociendo los logros, pero
también las debilidades y obstdculos del sis-
tema Unico, serd posible fortalecer los pilares
institucionales y populares del marco del SUS
y evitar su desmantelamiento.

3. ;:Qué ha sido anunciado
por los medios?

Para este ejercicio, realizamos una busqueda
simple por Google y herramientas de bus-
queda en los sitios web de algunos medios
brasilefios populares (Estadao, Folha de Sao
Paulo, O Globo, Brasil247) usando, ademds
del término “amenaza para SUS” y “amenaza
de SUS”, otros términos cominmente asocia-
dos con estas ideas como: “desmantelar”; “des-
truccién”; “extincion’; “desmantelamiento” y
“crisis”. Con respecto a la idea de “resistencia’,
ampliamos la busqueda de términos relacio-
nados como “lucha” y “defensa” del SUS. Nos
centramos en las representaciones encontradas
en los medios electrénicos en el periodo 2016
y 2020, sin embargo, teniendo en cuenta que
el SUS siempre ha estado en disputa y las dis-
cusiones sobre su viabilidad y sostenibilidad
no son nuevas.
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Los articulos sobre las “amenazas” al SUS
han estado presentes en los medios de comu-
nicacién desde su constitucién en 1988. Estos
en general siempre han estado relacionados
con cuestiones tales como la (sub) financia-
cién del Sistema, su infraestructura y la cali-
dad de los servicios y la atencién prestada, y
no han dejado de existir en los tltimos cuatro
anos.

Si las discusiones anteriormente habian
girado en torno a formas de financiar el SUS
y criticado los mecanismos propuestos por los
gobiernos, ahora cuestionan los impactos de
las politicas de austeridad implementadas por
los gobiernos de Temer (2016-2018) y Bolso-
naro (desde enero de 2019) en un sistema que
ya era frégil, pero que tiene su historia y un
legado a mantener:

“En los Gltimos 2 afos, mas de un millén de
familias abandonaron los planes de salud y se
unieron al sistema dnico, lo que supone una
carga ain mayor para las citas. Se espera que la
situacién del SUS empeore considerablemente
con la enmienda 95 de 2016, que establece un
tope para el gasto en salud, educacién y asisten-
cia social durante 20 afios” (Noticia en Website
Brasil247 en 25 de junio de 2018°).

“Existen recursos para la salud, pero en Brasil
son desproporcionados y estdn mal asignados”,
dice un investigador de Harvard sobre el SUS
(Entrevista con el sanitarista Adriano Massuda

para el periédico O Globo, 14/07/2019°).

5 Ver: https://www.brasil247.com/brasil/lega-
do-de-lula-maior-sistema-de-saude-do-mun-
do-esta-sob-ameaca. Acceso en 6 de marzo
de 2020.

6 Ver: https://oglobo.globo.com/sociedade/
recursos-para-saude-existem-mas-no-brasil-
-eles-sao-desproporcionais-mal-alocados-di-
z-pesquisador-de-harvard-em-estudo-sobre-
-sus-23803865. Acceso en 6 de marzo de
2020.
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El principio de universalidad, esencial para el
sistema, estd amenazado:

El Ministerio de Salud amenaza con tomar mds
del 50% de los recursos de algunos municipios.
Las Unidades Bdsicas serdn financiadas por el
nimero de personas registradas y por “produc-
tividad” (Noticia en el sitio web “Otras pala-

bras” el 12/03/20197).

La falta de fondos y el gobierno de Bolsonaro
amenazan el legado del SUS:

“Tenemos un sistema de cobertura universal,
que es un derecho de ciudadania para toda la
poblacién brasilena y que cubre a todos. Es di-
ferente del modelo de seguridad médico-social
anterior a la Constitucién de 1988. Pero el SUS
hoy sufre de falta de fondos crénica”, critica el
representante de los médicos en Rio (Noticia en
el sitio web Brasil de Fato-R], el 31 de agosto
de 2019%).

Los cientificos proyectan un empeoramiento de
los indicadores de salud publica en caso de un
estancamiento de los recursos para el 4rea (No-
ticia en la Revista Piauf, el 11/9/2019%).

Un punto que destaca (y asusta) en las discu-
siones actuales es que una de las principales
amenazas no es solo las cuestiones de finan-
ciamiento, sino una postura de politicas de
desmantelamiento, retrocesos en los derechos
sociales y claramente anti-SUS: El SUS nunca

7 Ver: https://outraspalavras.net/direitosou-
privilegios/o-que-muda-para-pior-no-finan-
ciamento-do-sus/. Acceso en 6 de marzo de
2020.

8  Ver: https://www.brasildefatorj.com.br/2018/
08/31/internacionalmente-reconhecido-siste-
ma-unico-de-saude-sus-esta-ameacado. Acce-
so en 6 de marzo de 2020.

9 Ver: https://piaui.folha.uol.com.br/falta-de-
-verbas-e-governo-bolsonaro-ameacam-lega-
do-do-sus/. Acceso en 6 de marzo de 2020.

ha estado tan amenazado, advierte investiga-
dor en Salud Publica:

“Lo que es peor hoy es que creo que, por prime-
ra vez, tenemos un Ministro de Salud, declara-
do anti-SUS. [El gobierno actual] estd envian-
do un mensaje muy claro sobre el comienzo de
un desmantelamiento explicito de varias poli-
ticas de salud que se estaban implementando y
que representaban un avance significativo para
la atencién de la poblacién” (Entrevista con la
investigadora Vera Mendes, de PUC-SP al Pe-
riédico GGN el 24 de noviembre de 2017'7).

El reconocido sanitarista brasileno Gastio
Wagner advierte sobre el hecho de que el des-
mantelamiento del SUS ocasiona importan-
tes reveses en los avances duramente ganados
en las dltimas décadas en la politica publica
brasilefia:

El aumento de la mortalidad en el pais estd di-
rectamente relacionado con los recortes de fondos
en el SUS. En una entrevista con APublica, el
doctor Gastao Wagner, doctor en salud publi-
ca y ex presidente de ABRASCO, dice gue la
reduccion en la esperanza de vida en los tiltimos
cinco anos es una consecuencia del techo del gasto
piiblico (Entrevista con el sitio web APublica el

14/11/2019").

Por primera vez, los pilares fundamentales del
SUS, como la integralidad, la universalidad, la
participacion social y el cardcter del SUS como
sistema publico, estdn amenazados. La medida
provisional amenaza la atencién primaria de
salud estructurada en el SUS constitucional:

10 Ver: https://jornalggn.com.br/crise/sus-nun-
ca-esteve-tao-ameacado-alerta-pesquisadora-
-em-saude-publica/. Acceso en 6 de marzo de
2020.

11 Ver: hteps://apublica.org/2019/11/aumento-
-de-mortalidade-no-pais-esta-diretamente-li-
gado-a-corte-de-verbas-no-sus/. Acceso en 6
de marzo de 2020.
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“...los investigadores advierten sobre los riesgos
de esta legislacién que favorece la transforma-
ci6n de la APS en el SUS en un espacio mer-
cantil de asistencia y los posibles contratiem-
pos para la formacién de médicos de atencién
primaria” (Noticia publicada en el sitio web de
la Escuela Nacional de Salud Sergio Arouca —
Fiocruz - el 22 de noviembre de 2019'2).

El principio de participacién social en la cons-
truccién del SUS también estd actualmente
bajo ataque. El decreto de “anti-participacién
ciudadana” amenaza al SUS:

“Lo mds importante es entender que el mode-
lo constitutivo y normativo establecido desde
1988 era un hibrido de democracia indirecta
y directa. La participacién de la poblacién en
la construccién de politicas publicas y la toma
de decisiones, incluidas las decisiones de asig-
nacién de recursos, es lo que hace que esta so-
ciedad tan amplia, multiple y diversa tenga mds
y més democracia. El acto de poner en riesgo
estas instancias universitarias de participacién
social no solo afecta la politica de salud y todas
las demds politicas, sino que afecta el nicleo
central de este pacto constituyente de 19887,
subraya el vicepresidente de Idisa (Noticia pu-
blicada en el sitio web Otras palabras el 16 de
abril de 2019").

También se retratan los esfuerzos en los me-
dios de comunicacién dentro de la estructura
misma del Estado en defensa de los derechos
sociales garantizados por la constitucién, de-
safiando las reformas y medidas propuestas
por el gobierno, en linea con el tope de gasto,
que amenaza la existencia del SUS que impac-

12 Ver: http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
informe/site/materia/detalhe/47700. Acceso
en 6 de marzo de 2020.

13 Ver: https://outraspalavras.net/outrasaude/o-
-decreto-anti-participacao-ameaca-o-sus/.
Acceso en 6 de marzo de 2020.
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tan directamente en la fibrica de la sociedad
brasilefa:

Una fiscal federal le dice al Congreso que
las reformas de Paulo Guedes (Ministro de la
Economia, con un sesgo hiper liberal) aumen-

tan la desigualdad:

En una nota técnica para apoyar el debate entre
los diputados federales, la Fiscal Federal para
los Derechos de los Ciudadanos, Déborah Du-
prat, advierte sobre la inconstitucionalidad del
paquete de medidas del Ministro de Economia
(Noticia en el periddico O Estado de Sao Paulo
el 10 de febrero de 2020™).

En el campo de la “resistencia”, las noticias en-
contradas en los medios se centran mds en la
idea de “defender” al SUS y sus principios, y
retratan que estos movimientos han comenza-
do a partir de grupos sociales y entidades de la
sociedad civil organizada. También enfatizan
que el desmantelamiento del SUS represen-
ta una amenaza fundamental para el cardcter
democrdtico de la sociedad brasilefa y, como
tal, debe ser defendido por cuestiones éticas y
sociales:

iSUS no puede morir!

“Necesitamos sumar, calificar, tomar posesion
de lo que se define como nuestros derechos
bésicos, segin lo dispuesto en la Constitucion
Ciudadana de 1988. Tenemos que exigir a las
autoridades junto con los consejos de salud,
las entidades de la sociedad civil y los movi-
mientos sociales para que no nos quiten una
de las mejores politicas de salud del mundo.
Luchar por el SUS también es luchar por la
democracia. ;SUS no puede morir! (Revista

14 Ver: hteps://politica.estadao.com.br/
blogs/fausto-macedo/procuradoria-diz-
ao-congresso-que-reformas-de-paulo-guedes-
aumentam-grave-desigualdade/. Acceso en 6
de marzo de 2020.
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Nacional de Salud, Consejo Nacional de Sa-
lud, edicién de octubre de 2017).
Ex ministros de salud se manifiestan en

defensa del SUS:

Seis ex ministros de salud advierten que la “di-
fusién de la imagen de un SUS precario, rehén
de los intercambios de partidos politicos, al ser-
vicio de intereses privados” tiene como conse-
cuencia el debilitamiento de su “apoyo social”
(Noticia publicada en el sitio web Brasil247, en
el 6 agosto 2019'°).

Los movimientos populares en SP acttian en

defensa del SUS:

“Los manifestantes, que se concentraron en la
calle, llevaban carteles con palabras como ‘La
salud no es un negocio, es un derecho’, ‘Estoy a
favor del SUS y en contra del golpe’ y ‘SUS no
es como partido politico, pertenece al pueblo
brasilefio”(Noticia publicada en el sitio web

Brasil247, en el 4 de junio de 2016"Y).

La lucha es urgente y Gastio Wagner advierte
que esto debe ser para todos nosotros, y no
para los sectores relacionados con la salud
publica:

“Si la sociedad brasilena no lucha por el SUS en
la vida diaria, el sistema estard mds amenazado”
(Centro de Estudios Estratégicos en Fiocruz,
18 de noviembre de 2019'%).

15 Ver: hteps://conselho.saude.gov.br/biblioteca/
revistas/RevistaNacionalDeSaude_Ed05_set_
out.pdf. Acceso 06 mar 2020.

16 Ver: https://www.brasil247.com/brasil/ex-
ministros-da-saude-se-manifestam-em-defesa-
do-sus. Acceso en 6 de marzo de 2020.

17 Ver: https://www.brasil247.com/geral/
movimentos-populares-fazem-em-sp-ato-em-
-defesa-do-sus. Acceso en 6 de marzo de 2020.

18 Ver: https://cee.fiocruz.br/?q=node/1078.
Acceso en 6 de marzo de 2020.

Si no es por cuestiones ideoldgicas y sociales,
algunos también senalan formas de involu-
crar a la sociedad en esta defensa, a través del

bolsillo:

Sin deducir el impuesto sobre la renta, la clase
media estarfa mds preocupada por el SUS, dice
Arminio Fraga (ex ministro de la economia de
Brasil). Para los economistas, la reduccién de
las desigualdades debe ser el foco de las politicas
publicas y la inversién social puede fortalecer la
democracia (Entrevista para el periddico Folha
de Sao Paulo el 22 de septiembre de 2019").

Y las declaraciones siguen resonando en
2019...

Drauzio Varella (medico famoso en la me-
dia brasilenia) defiende la salud publica: in
SUS, es barbarie. A pesar de las dificultades,
estamos en una situacion incomparable a la de
hace 30 anos. Debemos defender al SUS y estar
orgullosos de su existencia”, dice el médico (En-
trevista publicada en el sitio web Brasil247 el
18 de agosto de 2019%). Finalmente, el titular
de una noticia publicada por la revista Carta
Capital resume el sentimiento y las preocupa-
ciones de todos aquellos que lucharon, pelea-
ron y continuardn luchando por el SUS:

:Sobrevivird el SUS a la era de Bolsonaro? (No-
ticia publicada en la revista Carta Capital21).

19 Ver: https://www].folha.uol.com.br/cotidia-
no/2019/09/sem-deducao-do-ir-classe-me-
dia-se-preocuparia-mais-com-sus-diz-armi-
nio-fraga.shtml. Acceso en 6 de marzo de
2020.

20 Ver: https://www.brasil247.com/brasil/
drauzio-varella-defende-a-saude-publica-sem-
-0-sus-e-a-barbarie. Acceso en 6 de marzo de
2020.

21 Ver: https://www.cartacapital.com.br/
saude/o-sus-sobrevivera-a-era-bolsonaro/.
Acceso en 6 de marzo de 2020.
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Y luego lleg6 la epidemia de coronavirus y,
sorprendentemente, se abrieron espacios en la
prensa para la defensa del SUS, de la ciencia
y para el fortalecimiento de la infraestructura
sanitaria, humana y fisica provisionada por el
Estado. El titular de la matéria en el periédico
el Globo, apunta a esta nueva consciéncia de la
valorizacién del SUS como base de la sociedad
brasilefia y fundamental para el enfrentamine-
to de la crisis sanitdria:

El pais necesita fijar la ciencia y el SUS como
prioridades (Materia publicada en el periddico
O Globo en dia 30 de marzo de 2020%).

Vale la pena mencionar dos articulos de cole-
gas sanitaristas y uno de una economista del
mercado de capitales:

De los sanitaristas:

Entre los miles de brasilefios que ahora cuel-
gan de las ventanas para aplaudir al personal
de salud, pocos movilizaron su voz y su voto a
favor del SUS. Que no sea una pasién pasajera
impulsada por el miedo. Todos somos benefi-
ciarios de programas de inmunizacidn, servicios
de salud y vigilancia epidemioldgica, estrategias
de prevencién de enfermedades, entre muchas
otras misiones que solo un sistema publico, con
acciones basadas en evidencia cientifica, puede
cumplir. Que esta pandemia deje un legado
constructivo a pesar del inmenso dolor. Que
cada brasilefio comprenda la diferencia entre
tener y no tener SUS, sabiendo que su segu-
ridad depende, decisivamente, del grado y la
calidad de la inversién publica en salud (Deisy
Ventura en la Folha de Sao Paulo, en 23 de
marzo de 2020%).

22 Ver: https://oglobo.globo.com/opiniao/
pais-precisa-fixar-ciencia-o-sus-como-
-prioridades-1-24334088

23 Ver: https://www1.folha.uol.com.br/
equilibrioesaude/2020/03/fique-em-casa-
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Sin embargo, la experiencia de otros paises
muestra que las medidas radicales de distan-
ciamiento social terminan imponiéndose de
manera autoritaria cuando la epidemia estd
fuera de control. Como tenemos una curva
ascendente de nuevos casos y muertes, esta es
una medida de emergencia obligatoria, pero
aun tenemos la oportunidad de decidir cémo
se implementard. Ciertamente, es necesario
tener un Estado proactivo, que no se resigne
a las estadisticas de casos y muertes, narrando
capitulos de la catdstrofe mientras espera que la
poblacién sea inmunizada naturalmente. Nues-
tra eleccién es entre un estado policial judicial
que actuard para forzar las pruebas y el distan-
ciamiento social, con suspension de derechos y
la imposiciéon de dafios a los mds vulnerables,
o un estado social y la defensa de los derechos
fundamentales, que proporcionardn los medios
necesarios para todos, independientemente
de su riqueza, pueden ser probados y adoptar
un desprendimiento social voluntario. Como
ciudadanos, trabajadores de la salud e inves-
tigadores, optamos por la segunda opcién, ya
que valoramos la vida, la salud y el respeto por
los derechos humanos (Ricardo Teixeira e Ivan
Franga Junior en la Folha de Sao Paulo, en 26
de marzo de 2020%).

Y de la economista del mercado de capitales:

La profundizacién de la globalizacién puede
ser la inica solucién para hacer que el mundo
sea menos vulnerable. Una estrategia a largo
plazo para erradicar las pandemias y al mismo
tiempo permitir que la economia se reanude es
fortalecer la infraestructura de salud, humana y

-mas-defenda-o-sus.shtml. Acceso em 31 de
marzo de 2020.

24 Ver hteps://www1 .folha.uol.com.br/
equilibrioesaude/2020/03/incentivar-o-i-
solamento-social-significa-valorizar-a-vida-

-a-saude-e-o-respeito.shtml. Acceso em 31 de
marzo de 2020.
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fisica, de la mayorfa de los paises, independien-
temente de su PIB. El retorno social de tener un
sistema de salud mds adecuado excede su costo
financiero (Solange Srour, Economista -Chefe e
gestora ARX investimentos en la Folha de Sao
Paulo de 26 de marzo de 2020).

4. ;Qué vocalizan los manifiestos

en defensa del SUS?

iHay resistencias! Y desde el 2016, hemos es-
cuchado las voces de aquellos descontentos
con el golpe por el parlamento de 2016 y el
desmantelamiento de las politicas sociales.
Aqui hemos seleccionado tres manifiestos que
demuestran el espirito en defensa del SUS:
(1) la manifestacién del Consejo Nacional de
Salud, la instancia mds alta de deliberacién y
control social del SUS, que es la voz de los mo-
vimientos sociales, entidades profesionales y
proveedores de servicios. en salud, en julio de
2016 (CNS, 2016); (2) “Salud y democracia”
publicado por la Asociacién Brasilefia de Sa-
lud Publica en febrero de 2018 (ABRASCO,
2018); (3) “Seis ex ministros de salud lanzan
un manifiesto en defensa del SUS universal,
que sea equitativo, integral y gratuito”, en
agosto de 2019 (VIOMUNDO, 2019).

La nota central de los tres manifiestos es
que “sin democracia, no hay salud”, porque
sobre todo son llamados a favor de la demo-
cracia en Brasil: “SUS presupone un proyecto
de sociedad que se exprese en valores civiliza-
dores, como la igualdad, la justicia social y la
democracia” (VIOMUNDO, 2019).

Otro aspecto comun y relevante para los
tiempos actuales es la tensién que los mani-
fiestos hacen con relacién a la austeridad fiscal
como “pensamiento dnico” para calmar los
mercados:

El intento de ajustar las cuentas publicas siem-
pre es a través de la restriccion de los derechos
sociales porque los funcionarios del gobierno
nunca enfrentan errores en las cuentas publicas
a través de la revisién estructural del modelo

econdmico-fiscal que impone la reforma fiscal,
la revision de las desgravaciones tributarias que
se perpetdan sin evaluacién de su costo-bene-
ficio y otras medidas que no sean restringir los
derechos de los ciudadanos en relacién con la
seguridad social y la educaciéon (CNS, 2016).

La falta de fondos es otro tema comun en este
proceso de resistencia, que ha estado presente
en la lucha por este sistema de salud universal
desde su inicio. Sin embargo, desde 2016, esta
resistencia se ha manifestado con vehemencia
contra una enmienda constitucional que con-
gela el gasto del presupuesto publico durante
20 afios:

La magnitud y relevancia de estos logros sin
duda habrian sido mds expresivos, de mayor
alcance y de resultados mds profundos, si no
hubiera sido por los impases estructurales,
que impusieron, a lo largo de esta trayectoria,
fuertes limites organizativos y financieros que
impidieron la plena realizacién de sus funda-
mentos. Esto se expresa claramente al analizar
la estructura del financiamiento de la salud.
Invertimos alrededor del 9% del PIB en salud,
pero de esa cantidad solo el 46% corresponde
al gasto publico, es decir, la mayoria del gasto
en salud carga el presupuesto de las familias y
las empresas. Ningtin sistema universal tiene
inversiones publicas tan bajas como las nues-
tras, y cuando se agrega a esto una importante
exencién fiscal cada afo, la imagen de la falta
de fondos empeora. Es en este contexto que se
centra la enmienda constitucional 95, que, al
colocar la austeridad como un principio cons-
titucional, congela el gasto durante 20 afos y
subyuga las necesidades de salud de la pobla-
cién a objetivos fiscales, imponiendo el estado
de un sistema no financiado en el SUS, ponien-
do en riesgo incluso el su supervivencia Esta
politica de profundizar los recortes en el gasto
social, en un contexto de negacion de derechos
y devaluacién de las politicas universales, in-
tensifica los reveses y amenaza con caracterizar

erréneamente el SUS. La fragilidad del SUS se
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suma al ataque a varias politicas ptblicas funda-
mentales en el proceso de salud-enfermedad y
en el concepto ampliado de salud que involucra
la naturaleza bioldgica, subjetiva y social de los

problemas de salud (VIOMUNDO, 2019).

Vale la pena mencionar que existe otro tema,
el de la macrodeterminacién en salud, que
amplia el concepto de salud, y aparece solo
en uno de los manifiestos, el publicado por
ABRASCO, que forma parte del “Foro para
la Democracia y Salud” que tiene mayoritaria-
mente signatarios académicos:

Por otro lado, este modelo de desarrollo ex-
cluyente y fragmentado evita que se priorice
la macrodeterminacién de la salud, como la
vergonzosa situacién de saneamiento bdsico, la
contaminacién del aire y el agua, el uso de pes-
ticidas no controlados, los accidentes de tran-
sito. y trabajo, homicidios que cuentan hasta
decenas de miles al afo, la violencia diaria de
los sistemas de transporte urbano masivo, aban-
dono, prejuicio, injusticia generalizada que
causa dolor, sufrimiento, enfermedad y muerte

(ABRASCO, 2018).

Este serfa un tema que trasciende este momen-
to de resistencia, ya que es parte de una lucha
permanente y necesaria por parte de los traba-
jadores de la salud en todo el mundo, que es la
disputa sobre el imaginario social de lo que es
la salud. Y esto exige un contexto de democra-
cia y no negacién de la ciencia que vaya mds

alld de los limites de la defensa del SUS.

La lucha por la democracia contintia en Bra-
sil, porque, asi como sentimos que el SUS estd
amenazado, también sentimos lo mismo con
relacién a la democracia brasilefa. El tltimo
manifiesto se publicé el 27 de febrero de 2020:
“Por el respeto del Estado de derecho democra-
tico” (CPT, 2020), en defensa de la democracia
después de que el presidente de la republica
de Brasil convocé una manifestacién contra el
Congreso y el Tribunal Superior Federal en las
redes sociales, en una clara afrenta a los poderes
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constituidos. Mds de 200 organizaciones de la
sociedad civil con una amplia gama de repre-
sentacién de voz fueron signatarias de este ma-
nifiesto: nifios y jovenes, movimientos LGBT,
ambientalistas,
mientos de personas sin hogar, movimientos de
vivienda, movimientos de los sin tierra, iglesias,
pueblos indigenas, derechos humanos, mujeres,

movimientos negros, movi-

ONG, organismos profesionales, etcétera. Pero
Brasil tiene ahora una sociedad polarizada que
también ha estado haciendo eco en el apoyo de
la prensa dominante a las “reformas”, como se
las llama eufemisticamente, la implementacién
en el pais, de una fuerte ola hiper liberalizante.
:Se escuchardn las manifestaciones de los gru-
pos progtesistas? ;Son efectivas? ;El gobierno
actual cambia de rumbo? Estas preguntas no
quieren callar y son fundamentales en nuestra
“historia caliente”, pero exigirdn estudios anali-
ticos més profundos de una “historia fria” que
mirard el pasado con una distancia necesaria,
pero sin neutralidad.

Conclusiones

iSin el SUS es la barbarie! Gonzalo Vecina
Neto, importante sanitarista brasileno, anun-
cié en un programa de televisién sobre la epi-
demia de coronavirus en Brasil. Y parece que
estdbamos moviendo hacia esto con los recor-
tes en la financiacién de un sistema que ya no
cuenta con fondos suficientes. Sin embargo, la
epidemia de coronavirus en Brasil ha tenido
efectos sorprendentes con relacién al SUS. Se
abrieron espacios en la grande prensa profesio-
nal para los trabajadores de la salud que pudie-
ron defender con vehemencia y poder al SUS,
asi como la proliferacién de articulos de eco-
nomistas y centros de investigacién liberales
que argumentan que el retorno social de tener
un sistema de salud mds adecuado excede su
costo financiero.
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Bill Gates en una “charla TED”* dijo que
luchar contra las epidemias es una guerra y
que pensar en entrenar al ejército y equiparlos
solo durante la guerra no tendrd ningtin efecto
sobre el enemigo. El ejército y su equipo tie-
nen que ser entrenados y fortalecidos antes de
que aparezca el enemigo y eso presupone una
inversion en salud.

Los mds ricos parecen haber sentido el
golpe y aqui se puede inaugurar una agenda
de investigacion teniendo la pandemia como
linea de base y un monitoreo sistemdtico de la
inversién en salud desde alli, para responder
a la pregunta si todo esto es una retdrica de
miedo o una defensa genuina de un sistema
publico y gratuito de salud publica.

En este articulo de investigacion utiliza-
mos textos académicos y periodisticos para
presentar una visién general de las amenazas
que ha sufrido el SUS y las estrategias de re-
sistencia que surgieron por parte de diferentes
agentes. Aunque se refleja en parte en los tex-
tos documentados, no tratamos con la prictica
diaria de los trabajadores del SUS. Sin embar-
go, reconocemos que no hay mayor resistencia
que el reconocimiento de los fracasos, la cele-
bracién del éxito terapéutico y la defensa per-
manente de esta politica ptblica que represen-
ta el mayor legado de la democracia en Brasil.

Somos partidarios de la defensa del SUS
en las esferas de la macro gobernanza y en
nuestra micropolitica, entendemos que solo
con estrategias multifocales podremos resistir,
reflexionar y proceder con acciones para man-
tener el SUS y sus principios de universalidad,
equidad e integralidad. Los autores de este ar-
ticulo estdn en linea con este movimiento de
resistencia, pero el articulo no tiene la inten-
cién de responder a esta pregunta evaluativa
con precisién, sino explicitar una de las inten-

25 Ver: hteps://www.ted.com/talks/bill_gates_
the_next_outbreak_we_re_not_ready?lan-
guage=es. Acceso em 31 de marzo de 2020.

ciones de la ola ultraliberal que actualmente
afecta a Brasil.

Esperamos que este articulo pueda con-
tribuir a futuras investigaciones que quieran
enfrentar la pregunta evaluativa que nos atre-
vemos a preguntar: “La fuerza de este movi-
miento de resistencia es suficiente para evitar
el desmantelamiento de las politicas sociales,
en general, y del SUS, en particular?”
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RESUMEN de poderes contrapuestos y apropiadores de
derechos, presentar un modelo de incidencia
politica en el campo de la salud aplicado al
campo de la salud sexual, la educacién sexual
integral y el feminismo. Asimismo, es propé-
sito de estas pdginas reconocer los diferentes
aportes de dicho modelo en la comprensién de
las complejidades intervinientes en la lucha y
la garantia de los derechos para el ¢jercicio de
la sexualidad como eje constitutivo de la salud.
Respecto al abordaje metodoldgico, se presen-
tard un modelo de incidencia para la formula-
cién de politicas de salud y su aplicacién en el
campo de la salud sexual y su relacién con las

La particular relacién existente entre el cuerpo
y la politica constituye un fenémeno a consi-
derar como proceso histérico atendiendo a sus
derivaciones sobre la salud. Quizds no exista
situacién comparable desde la biopolitica
como acontece con las identidades disidentes
y particularmente con los cuerpos de las muje-
res y sus sexualidades como dmbito de disputa
de intereses politicos, religiosos, corporativos,
econémicos y sociales. Un verdadero bastién
de combate. El objetivo de este articulo de in-
vestigacion es reconocer a los cuerpos de las
mujeres como campos de disputa y tension

Meédico Pediatra. Magister en Epidemiologfa por la Universidad de Madison, Estados Unidos. Es-
pecialista en Salud Pablica. Coordinador del Programa de Ciencias Sociales y Salud del Area de
Salud y Desarrollo Humano en la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, Argentina. Correo
electrénico: rmercer@flacso.org.ar

Licenciada en Ciencias de la Educacién por la Universidad de Buenos Aires. Magister en Salud
Publica por la Universidad de Buenos Aires. Especialidad en Educacién para la Salud (Residencia
Interdisciplinaria de Educacion para la Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Integrante
del Programa de Ciencias Sociales y Salud de FLACSO. Correo electrénico: kcimmino@flacso.org.ar
Licenciada en Psicologia por la Universidad de Buenos Aires. Diplomada en género y politicas
publicas por la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, Argentina. Correo electrénico:
cramirez@flacso.org.ar

XX

Revista Estado y Politicas Piblicas N° 14. mayo de 2020 - septiembre de 2020. ISSN 2310-550X, pp. 107-129

107



R Mercer, K. Cimmino y C. Ramirez “La sexualidad como lucha politica por los cuerpos en el lati

- »
nwano

tres dimensiones analiticas: 1) sanitaria (basa-
da en fuentes secundarias), 2) educativa (basa-
da en la experiencia ESI en América Latina y
una investigacion en curso) y 3) participacién
social (basada en la experiencia del activismo
social). Desde el campo sanitario, se contem-
plé la evolucién histérica de los programas de
salud de la mujer, pasando por la salud sexual
y reproductiva hasta la incorporacién de la
perspectiva de género. Desde el campo edu-
cativo, la ESI emerge como campo explicativo
de las tensiones asociadas a continuos debates
y la generacién de barreras para la implemen-
tacién. Desde la perspectiva social, se analizan
las consecuencias y respuestas generadas desde
los movimientos feministas en la bisqueda de
sociedades mds inclusivas y respetuosas de los
derechos, en el ejercicio de la sexualidad y las
disidencias de género, las libertades para deci-
dir, exigir, y desarrollar de manera auténoma
e informada los propios proyectos de vida. La
aplicacién del modelo de incidencia politica
permite reconocer las complejidades en jue-
go asociadas con la formulacién de politicas
vinculadas con la sexualidad y la salud de las
mujeres.

Palabras clave: Politicas de Salud, Politi-
cas de Salud Sexual y Reproductiva, Politicas de
Educacion Sexual Integral, Feminismos.

ABSTRACT

The particular relationship between the body
and politics constitutes a phenomenon ap-
proached as a historical process based on its
derivations on health. Perhaps there is no
comparable situation from biopolitics as oc-
curs with dissident identities and particularly
with the bodies of women and their sexuali-
ties as a field of dispute for political, religious,
corporate, economic and social interests. A
true bastion of combat. The objective of this
research article is to recognize women’s bodies
as fields of dispute and tension of opposing
powers and appropriators of rights, to present
a model of political incidence in the field of
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health applied to the field of sexual health,
the comprehensive sex education and femi-
nism. Likewise, it is the purpose of this work
to recognize the different contributions of this
model in understanding the complexities in-
volved in the fight and the guarantee of rights
for the exercise of sexuality as a constitutive
axis of health. Regarding the methodological
approach, we developed an incidence model
for the formulation of health policies and their
application in the field of sexual health. We
introduce the existing relationships with the
three analytical dimensions: 1) health (based
on secondary sources), 2) educational (based
on the ESI experience in Latin America and
an ongoing investigation) and 3) social parti-
cipation (based on the experience of social ac-
tivism). From the health field, we analyzed the
historical evolution of women’s health pro-
grams, going through sexual and reproductive
health until the incorporation of the gender
perspective. From the educational field, ESI
emerges as an explanatory field of the ten-
sions associated with continuous debates and
the generation of barriers to implementation.
From the social perspective, the consequen-
ces and responses generated by feminist mo-
vements in the search for more inclusive and
respectful societies of rights, in the exercise of
sexuality and gender dissent, the freedoms to
decide, demand, and develop autonomously
informed life projects. The application of the
advocacy model allows us to recognize the
complexities at stake associated with the for-
mulation of policies related to sexuality and
women’s health.

Keywords: Health Policies, Sexual and Re-
productive Health Policies, Comprehensive Sex
Education Policies, Feminisms.

Introduccién

La relacién existente entre el cuerpo y la po-
litica constituye un fenémeno a considerar
como proceso histérico atendiendo a sus de-
rivaciones sobre la salud. Quizds no exista
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situacién comparable desde la biopolitica tal
como acontece con las identidades disidentes
y particularmente con los cuerpos de las muje-
res y sus sexualidades como dmbito de disputa
de intereses politicos, religiosos, corporativos,
econdmicos y sociales. Histéricamente el fe-
némeno de “apropiacién” del cuerpo de las
mujeres fue producto de posicionamientos
culturales y dogmdticos que han expresado, y
atn expresan, la avidez de ciertos sectores de
la sociedad por perpetuar la hegemonia sobre
derechos de los/las demds.

El presente articulo de investigacién toma
en consideracién aquellos aportes desde la
intersectorialidad y la interseccionalidad vin-
culados con los derechos y disidencias sexua-
les y de género, asi como las alternativas para
superar aquellas restricciones institucionales,
politicas y sociales con miras a garantizar el
derecho a la salud. Para ello, hemos apelado
a diferentes lineas desarrolladas por integran-
tes del Programa de Ciencias Sociales y Salud
de la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales (FLACSO) Argentina y que evocan
algunos aspectos relacionados con las politi-
cas de salud sexual, reproductiva y de género.
En esta linea, compartiremos un modelo de
incidencia para la formulacién de politicas de
salud y su relacién con tres dimensiones con-
sideradas en el presente trabajo: 1) sanitaria, 2)
educativa y 3) participacién social.

Este articulo contempla diferentes aborda-
jes y formatos discursivos que responden a los
temas elegidos y a las contribuciones discipli-
nares en cada caso. Desde esta légica, enten-
demos que no hay un discurso univoco y que
tanto desde la biologia como desde las cien-
cias sociales hay contribuciones que permiten
indagar sobre las derivaciones, vertientes de
opinién y construcciones tedricas. Todo ello,
reconociendo que ningtin enfoque estd exento
de criticismo y vaciamiento epistémico. Es lo
que acontece, por ejemplo, cuando el aborda-
je bioldgico es llevado a un extremo bajo la
caracterizacién de “biologicismo” sin dejar de

reconocer que las nuevas formas de entender
la biologia, inclusive desde el positivismo, tie-
nen algo que aportar. El campo educativo es
también un espacio en litigio toda vez que la
escuela es cuestionada en su existencia y rol
en donde ciertos sectores impulsan transferir
la funcién educativa al 4mbito familiar como
tnico espacio generador de valores. Final-
mente, y aunque cueste admitirlo en ciertos
contextos, el peso de los movimientos socia-
les se ha constituido en un factor de cambio
con presencia y protagonismo creciente que
apunta a romper con las diferentes expresiones
del paternalismo: el paternalismo eclesidstico
(viciado de contradicciones y vaciado de ar-
gumentaciones), politico (como forma de per-
petuacién del poder y de dominacién social)
y econdmico (reconociendo que las demandas
y cuestionamientos horadan las bases mismas
del neoliberalismo).

Desde el campo sanitario, se contempla-
14 la evolucién histérica de los programas de
salud de la mujer, pasando por la salud sexual
y reproductiva hasta la incorporacién de la
perspectiva de género. Desde el campo edu-
cativo, la educacién sexual integral emerge
como campo explicativo de las tensiones aso-
ciadas a continuos debates y a la generacién de
barreras para su implementacién. Finalmente,
y desde la perspectiva social, se analizardn las
consecuencias y respuestas generadas desde
los movimientos feministas en la bisqueda de
sociedades mds inclusivas y respetuosas de los
derechos, del ejercicio de la sexualidad y las
disidencias de género, de las libertades decidir,
exigir y para desarrollar de manera auténoma
e informada los propios proyectos de vida. En
este sentido, son objetivos del presente trabajo:

—Reconocer a los cuerpos de las mujeres
como campos de disputa y tensién de
poderes contrapuestos y apropiadores de
derechos.

—Presentar un modelo de incidencia politica
en el campo de la salud aplicado al campo
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de la salud sexual, la educacién sexual in-
tegral y el feminismo.

—Reconocer los diferentes aportes de dicho
modelo en la comprensién de las com-
plejidades intervinientes en la lucha y la
garantia de los derechos para el ejercicio
de la sexualidad como eje constitutivo de
la salud.

En lo que atafe al abordaje metodolégico, se
presentard un modelo de incidencia para la
formulacién de politicas de salud y su apli-
cacién en el campo de la salud sexual y su
relacién con las tres dimensiones analiticas:
1) sanitaria (basada en fuentes secundarias
de informacién), 2) educativa (basada en la
experiencia ESI en América Latina y una in-
vestigacion en curso sobre una poblacién de
docentes de la regién) y 3) participacién social
(basada en la experiencia del activismo social).
Por las caracteristicas del modelo de incidencia
y las diferentes dimensiones analiticas consi-
deradas, los enfoques utilizados responden a la
especificidad de cada dimensién.

El modelo de incidencia
politica en salud

Analizando los diferentes mecanismos que
intervienen en la formulacién de politicas
de la salud, revisando la literatura existente y
debatiendo sobre las caracteristicas de dicho
proceso en los paises de la Regién de Améri-
ca Latina, construimos un modelo basado en
diferentes criterios y tipologfas. De esta mane-
ra, identificamos cinco mecanismos posibles
que pueden actuar como puntos de partida o
“disparadores” para el proceso de formulacién
de politicas o respuestas del Estado que atien-
den a contemplar un problema determinado
de la salud. Es posible, que el modelo resul-
te simplista en su visualizacién grafica, todo
ello atendiendo a la necesidad de reconocer
aquellos factores clave que inciden de una u
otra manera sobre los procesos de problemati-
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zacién, legitimacién, construccién de agenda
y formulacién de respuestas desde el Estado.
Segin el presente modelo de incidencia,
los procesos que disparan la iniciacién de la
formulacién de una politica relacionada con
la salud pueden obedecer a los siguientes
mecanismos:
Constructivismo social.
. Pedagogia de la catdstrofe.
Intereses corporativos.
. Racionalidad politico-técnica.
Incrementalismo institucional.

oao0 ow

Todo ello, acontece en un entorno comunica-
cional en donde los medios de comunicacién
social y la opinién publica juegan un rol cen-
tral como determinantes que pueden incidir
de manera positiva o negativa sobre el proceso
de formulacién de una politica puablica asocia-
da a la salud (ver grifico I).
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Griafico I:

Modelo de incidencia politica en salud

Pedagogia de
la catastrofe

Constructivismo
social

Salud

institucional

Politica de

Interés
corporativo
(mercado)

Racionalidad
politico- técnica

(nacional/

internacional)

Fuente: Mercer, Meresman, Cimmino y Siede (Elaboracién propia, 2016).

a. Constructivismo social: hace referencia
al impacto de los movimientos sociales
que luchan por la reivindicacién de sus
derechos y que, para el caso de Argentina,
han tenido crecimiento sostenido desde el
mismo periodo de la dictadura civico-militar
(Madres y Abuelas de Plaza de Mayo). Para
el caso que nos convoca, los movimientos
de lucha por el respeto y la inclusién de
los derechos sexuales y reproductivos y las
disidencias sexuales y de género también
conforman un espacio de reclamos y tensién
social en la busqueda de mayor equidad
distributiva (econémica, de participacién
ciudadana, de poder, sanitaria, entre otras).

Los Encuentros Nacionales de Mujeres, el
movimiento Ni Una Menos, la Ola Verde del
feminismo, los colectivos trans y disidentes,
han instalado en la Argentina debates que
se han traducido en respuestas politicas del
Estado y, en otros casos, han sentado las bases
para la generacién de espacios de debates,
atin no resueltos. Si bien el concepto de
constructivismo surge de un aporte del campo
educativo, del mismo modo podria apelarse
al concepto opuesto de “destructivismo
social’ representado, en nuestro caso, por
aquellos movimientos conservadores basados
en criterios dogmdticos que imponen
sus visiones y creencias al conjunto de la
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sociedad sin considerar el cardcter universal
de los derechos y la libertad en su ejercicio.
Pedagogia de la catdstrofe: en algunos
casos, los factores de incidencia politica
en salud estdn asociados a la ocurrencia de
un fenémeno imprevisto de trascendencia
social que dispara una serie de respuestas
institucionales que pueden derivar en
consecuencias no deseadas sobre la salud de
las personas (enfermedad, muertes). Ejemplo
de esta modalidad lo constituyen todas las
formas de violencia de género (incluidos
los embarazos en nifias) que han generado
una respuesta reactiva masiva de gran parte
de la sociedad en el contexto de América
Latina para que cada uno de los Estados y
sus instituciones respondan con normativas
orientadas a erradicar este flagelo.

Intereses corporativos: cuando hacemos
referencia  a  corporaciones  estamos
contemplando organismos constituidos por
un interés comun (cientificos, econémicos,
profesionales, religiosos, etcétera). En base a
sus aspectos constitutivos, las corporaciones
pueden tener fines lucrativos o no (algunas
veces resulta dificil establecer limites claros).
En el caso que nos convoca, para la Iglesia
Catdlica, la figura de la mujer aparece
en el imaginario como el simbolo de la
desobediencia, la sexualidad, la libertad.
El mito de Addn y Eva, con su expulsién
del paraiso, marcé el destino fallado de los
hombres producto de la tentacidn ejercida
por la mujer. La Iglesia, una institucién
masculina y patriarcal, ha buscado limitar
la autonomia de la mujer confindndola al
espacio “sagrado” de la maternidad. En dicho
imaginario las mujeres son representadas, no
como sujetos autdnomos, capaces de tomar
decisiones, sino como simples instrumentos
de la voluntad de Dios. Aparece cuestionada,
cercenada y negada la capacidad de las
mujeres como sujetos adultos capaces de
tomar decisiones libres y auténomas. Son
convocadas para preservar el “valor moral”
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de la familia y la salud (Gutiérrez, 2019: 3).
En relacién a los derechos de las mujeres,
particularmente a los derechos sexuales y
reproductivos, la intromision de la Iglesia
Catdlica y, recientemente las iglesias
evangélicas (en asociacién corporativa con
la catélica), en la mayoria de los paises de la
regi6n, en las decisiones politicas en muchos
casos ha cercenado la posibilidad de avanzar
hacia legislaciones y politicas puablicas que
habiliten esos derechos.

Racionalidad  politico-técnica: Los
avances en los conocimientos cientificos, la
evaluacién del impacto de los programas,
las recomendaciones de los organismos
del Sistema de Naciones Unidas, los
estudios sobre los procesos de formulacién
e implementacién de politicas publicas,
han permitido generar un “corpus” de
conocimiento que, en algunas circunstancias,
pueden llegar a permear la voluntad de
quienes toman decisiones. Desde esta logica,
algunos autores han formulado modelos que
sirvieron de base para caracterizar escenarios
mds o menos factibles para la formulacién de
politicas puablicas (Pragati, 2016). A modo
de ejemplo, la Declaracién y Plataforma
de Accién de Beijing de 1995 sigue siendo
el plan mis progresivo del mundo para
promover la igualdad de género en todo el
mundo (WHO, 2020). Veinticinco afios
después de que 189 paises lo afirmaran, nos
preguntamos qué progreso se ha logrado al
sacar este plan de la retdrica para hacetlo
finalmente realidad. Dentro de esta linea
de andlisis, los grupos conservadores o
denominados “anti-derechos” han generado
sus marcos argumentales basados en ciencia
vacfa o lo que algunos autores de nominan
“epistemologfa de la ignorancia” que hace
referencia a cémo el conocimiento y el no-
conocimiento son utilizados como estrategia
de dominacién. Las condiciones de salud
sexual y reproductiva siguen siendo una
de las principales causas de mortalidad y
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morbilidad para mujeres y nifias. La violencia
contra las mujeres y las ninas constituye el
modo de abuso de derechos humanos mds
frecuente en todo el mundo. Aunque la
Plataforma de Accién afirma repetidamente
en foros internacionales y gubernamentales,
las mujeres y las nifas atin enfrentan barreras
sociales, politicas y culturales para controlar
su sexualidad, salud sexual y reproductiva.
Una vez mds, se visualizan el modo sobre
cémo los contextos politicos restrictivos
inciden negativamente sobre las posibilidades
de avance en la garantia de los derechos.
Afortunadamente, paises como la Argentina,
Uruguay, México (Ciudad de México), han
mostrado logros significativos en el campo de
los derechos sexuales y la diversidad género.
Esta realidad es contrastante frente a lo que
acontece en la gran mayoria de los paises
de la regién. Los desafios que afectan la
plena realizaciéon de la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible (ODS), de persistir la
actual situacién, ningtn pais habr4 alcanzado
completamente la igualdad. En este contexto,
las mujeres y las nifas que experimentan
multiples formas de discriminacién a lo largo
de sus vidas seguirdn siendo las mds afectadas.
Incrementalismo institucional: El
incrementalismo es un método de trabajo
al agregar a un proyecto usando muchos
pequenos cambios progresivos e incrementales
hasta derivar en politicas. (Lindblom
Ch, 1993). En las politicas publicas, el
incrementalismo es el método de cambio
mediante el cual se implementan muchos
pequenos cambios de politica a lo largo del
tiempo para crear un cambio de politica
més amplio y de base amplia. Un ejemplo
en nuestro caso, podrfa estar representado
por Plan de Reduccién del Embarazo no
Intencional en la Adolescencia (MSAL,
ENIA, 2020). Dicho plan es el resultado de
un proceso incremental de articulacién de
sectores y actores sociales (salud, educacién,
desarrollo social) con la asignacién de un

espacio institucional que conjuga voluntad
politica, asignacién de recursos y procesos
incrementales orientados a un fin definido.

Para finalizar, recordemos que los mecanismos
presentados en este modelo no acontecen en
forma aislada, sino que, por el contrario, pue-
den conjugarse sinérgicamente e interactuar en-
tre si. A continuacién, daremos cuenta de la re-
lacién del modelo presentado y su relaciéon con
tres dimensiones de andlisis consideradas: 1)
sanitaria, 2) educativa y 3) participacion social.

Resultados

1. Las politicas y programas
relacionados con la salud
de las mujeres

La situacién de salud las mujeres en América
Latina ha mostrado diferentes expresiones pro-
ducto de avances en materia de politicas orien-
tadas a promover derechos civiles, econémicos,
politicos, sociales y culturales. No obstante, la
situacion es variable en cada uno de los paises en
donde los ambientes restrictivos en el ejercicio
los derechos muestran un panorama heterogé-
neo. En lineas generales, podemos decir que se
registré un avance progtesivo en la participacién
de la mujer en el mundo del trabajo desde 17
al 60% entre los aflos 1990 y 2015, respectiva-
mente. El campo de la salud emerge como uno
de los aspectos mds destacados en materia de
gradientes sanitarios de género atn sin resolver.

El andlisis de los temas centrales vinculados
con la salud de la mujer ha tenido relacién con:

—El embarazo en la adolescencia: en Amé-
rica Latina y el Caribe muchas mujeres
tienen embarazos y son madres, a muy
temprana edad, limitando asi sus opciones
futuras. La regién tiene una de las tasas mds
altas de embarazo adolescente en el mundo.
Una de cada cuatro mujeres, entre los 20
y los 24 afos, ha tenido un hijo antes de
cumplir los 18 anos. La maternidad tem-
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prana conduce a la desercién escolar, a una
participacién limitada en el mercado labo-
ral y a la asuncién desproporcionada de de-
beres domésticos y familiares. Entre los 25
y los 64 afos, estos patrones ya estdn plena-
mente establecidos. Las mujeres dedican 22
horas semanales mds que los hombres a los
deberes domésticos y 25 horas mensuales
mds al trabajo en general. En definitiva, las
mujeres, a lo largo de su vida, no sélo ganan
menos dinero, sino que tienen menos bene-
ficios laborales que los hombres. El sistema
de bienestar de la regién, basado en la par-
ticipacién en el mercado laboral, deja vul-
nerables a las mujeres en todas las etapas de
su vida, especialmente en la vejez. Ademis,
estos bajos ingresos y beneficios otorgan a
las mujeres menos poder de negociacién
en el hogar, un factor que, probablemente,
contribuye a las altas tasas de violencia do-
méstica en la regién (Bando, 2020).

—Las problemdticas de salud asociadas al
proceso reproductivo: se estima que una
de cada dos mujeres que llega al embarazo
en América Latina lo hace como resultado
de una situacién no buscada, no planificada,
no deseada y, en casos extremos, como con-
secuencia de una situacién de abuso sexual.
El embarazo no deseado o no intencional
no estd exento de consecuencias negativas
sobre la gestante. Desde el conocimiento
biomédico, el embarazo implica una situa-
ci6n de cambio en las demandas fisioldgicas,
orgdnicas, energéticas sobre el cuerpo de la
gestante. Pero, ademds, existen ciertos pro-
blemas de salud que son exacerbados como
consecuencia del embarazo mismo (cdncer,
diabetes o enfermedades cardiovasculares).
En otros casos, los problemas de salud re-
sultan de la existencia misma del embarazo
(como es el caso de la eclampsia, el emba-
razo ectépico, las complicaciones asociadas
a practicas médicas y quirtirgicas sobre la
gestante). Pero acontecen otros cambios me-
nos visibles y menos conocidos que resultan
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del intercambio de material genético ajeno
dentro del propio cuerpo de la mujer, algo
que nunca acontece en un cuerpo masculi-
no con las connotaciones biolégicas, fisio-
légicas y simbdlicas que ello implica. Este
material genético proveniente del proceso
de fecundacién (sea de la pareja, de un ex-
trafio o producto de una fertilizacién 77 vi-
tr0) implica la conjuncién de informacién
genética propia y extrafia y la inclusién de
dicha neo-informacién en el cuerpo de la
mujer. Acompafando este proceso, se su-
ceden una serie de fendmenos psiquicos y
subjetivos que inciden sobre las dindmicas
de los cuerpos. En este sentido, existe cre-
ciente evidencia de que la sola existencia de
un embarazo no intencional o no deseado
incide negativamente sobre la salud psiquica
y fisica de la mujer gestante. Este tltimo as-
pecto es dificil de comprender o internalizar
para quienes no pertenecen al mismo sexo,
no ceden sus cuerpos para engendrar vida o
consideran al embarazo desde la beatitud y
la caridad. Es bueno recordar que todas las
mujeres han parido a la humanidad y que,
biolégicamente, es posible la reproduccién a
partir de fecundar dos évulos, mientras que
dicho fenémeno hoy no es viable a partir de
la fecundacién de dos espermatozoides entre
si. Estos conocimientos y avances que nos
propone la biomedicina tienen profundas
implicancias en la biopolitica y en escenarios
sobre cémo los procesos de construccién de
poder entre géneros ofrecen un presente y
un futuro incierto, ademds de revoluciona-
rio y transformador. La mortalidad materna,
deja de ser una expresion condicionada por
el embarazo sino un conjunto de situaciones
de inequidad sanitaria, de injusticia social, de
restriccién en el ejercicio de los derechos y,
en algunos, una forma mds de manifestacién
de violencia de género. Desde el Programa
de Ciencias Sociales y Salud de FLACSO
Argentina, hemos trabajado durante casi 10
afios en una estrategia de promocion de los
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derechos, la equidad de género, la intercul- publicacién reciente del libro titulado “Pers-
turalidad y el desarrollo inclusivo en el 4m- pectiva de Género en Medicina” (Ruiz Can-
bito de los servicios de salud (maternidades y tero, 2019) pone de manifiesto las diferen-
servicios pedidtricos) bajo la denominacién cias existentes en las prcticas sanitarias para
del Proyecto “Te Escucho”. Tiene como las diferentes especialidades médicas. Desde
objetivo reorientar las précticas discrimina- esta logica, y desde una perspectiva médica,
torias y excluyentes en los servicios de salud los cuerpos de las mujeres se comportaron
(FLACSO-UNICEE, 2020). como cuerpos de apropiacién simbolica
—La carga de enfermedad asociada a la con- mediante la homologacién de saberes. Es
dicién de ser mujer: Los esfuerzos mundia- asi que la perspectiva médico-androcéntrica
les para progresar en la salud de las mujeres fue transferida a las mujeres asumiendo que
en gran medida se centraron en mejorar la sus comportamientos sanitarios respondian
salud sexual y reproductiva. Sin embargo, la a un mismo fenémeno de construccién del
carga global de la enfermedad ha cambiado proceso salud-enfermedad-atencién. Hoy
significativamente en las Gltimas décadas. la realidad nos expone a una realidad total-
Actualmente, la mayor carga de muerte y mente contrapuesta (Gérvas, 2016).
discapacidad entre las mujeres es atribuible a —Las inequidades tempranas de género: Al-
enfermedades no transmisibles (ENT), mds gunos estudios revelan que incluso las inter-
notablemente enfermedades cardiovascu- venciones muy tempranas pueden marcar la
lares, cdnceres, enfermedades respiratorias, diferencia. Por ejemplo, se ha demostrado
diabetes, demencia, depresién y trastornos que los programas de educacién infantil
musculo-esqueléticos. De alli la importancia temprana de alta calidad reducen las tasas
de reconocer y asignar recursos adecuados a de embarazo adolescente entre las nifias. El
la prevencién, gestién y tratamiento de las programa Abriendo Oportunidades en Gua-
ENT en mujeres. Tremendo acercamiento temala dirigido a indigenas mayas prove-
podria reducir la carga de ENT entre las mu- nientes de hogares desfavorecidos de entre
jeres y también mejorar la sexualidad y salud 8 y 17 afios de edad, incluyé interacciones
reproductiva, que cominmente comparte igualmente intensas con modelos a imitar,
similares factores de riesgo comportamenta- incluyendo mentores, formacién profesio-
les, bioldgicos, sociales y culturales. Histéri- nal y experiencia laboral. La iniciativa re-
camente, la mayor parte de la investigacién dujo el embarazo adolescente en 12 puntos
médica se realizé en hombres y los resultados porcentuales. Ademds, garantizé que préc-
de tales estudios asumieron ser igualmente ticamente todos los participantes permane-
aplicables a las mujeres. Se desconocen y a cieran solteros durante el programa y ayudé
veces se ignoran las diferencias de sexo vy, a que, al final de este, cerca de la mitad de
por lo tanto, las disparidades de género en ellos consiguieran empleo remunerado. Los
la salud y la enfermedad. Si bien el ntimero programas también podrian hacer frente a
de mujeres en estudios estd aumentando, la los estereotipos asociados a sus proyectos
evidencia de diferencias clinicamente signifi- profesionales. Recientemente, el Institu-
cativas entre hombres y las mujeres en todas to de Nifiez y Adolescencia del Uruguay
las 4reas de salud y enfermedad son eviden- (INAU) realizé un seminario internacional
tes. Tales diferencias son el resultado de los sobre Género en Infancias y Adolescencias
sesgos de género en los servicios de salud que reconociendo la importancia de las inter-
resultan del esfuerzo diagnéstico y terapéuti- venciones tempranas para la promocién de

co diferencial entre hombres y mujeres. La
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equidad de género y sus consecuencias so-
bre la salud en el largo plazo (INAU, 2020).
—La fragmentacién institucional en el
abordaje de la salud de las mujeres. Es
un hecho conocido que las instituciones
sanitarias basan su abordaje organizacional
en funcién de preservar la zona de confort
de las burocracias sin reconocer la muld-
dimensionalidad del proceso de salud y,
mucho menos, la dindmica de los cambios
sociales que involucran a esta poblacién. De
alli la necesidad de reorientar los modelos
organizacionales reconociendo a la salud
como un continuo que se va modelando en
las diferentes etapas vitales. El enfoque de
curso de vida responde de alguna manera a
esta perspectiva temporal, integradora y de
reconocimiento de los periodos sensibles y
de ventanas de oportunidad sobre las cuales
intervenir. Un aporte conceptual a esta pers-
pectiva puede ser analizada en profundidad
en la publicacién realizada por FLACSO
Argentina a partir de un Conversatorio sobre
Salud de las Mujeres (FLACSO, 2019). Este
recurso fue concebido desde una perspecti-
va de curso de vida con miras a contribuir
a la generacién de una mayor racionalidad
politico-técnica al momento de tomar de-
cisiones relativas a la salud de las mujeres.

2. Las politicas y programas
de educacién relacionados
con la sexualidad

Tensiones y politicas de
educacién sexual

Las politicas de educacién sexual en el
sector educativo son en general resultado de
largos y complejos procesos, atravesados por
multiples tensiones. En esta seccién se descri-
ben y desarrollan algunas de estas tensiones
que se ponen en juego a la hora de disefar e
implementar politicas en este campo.

En el imaginario colectivo, el concepto de
sexualidad ha estado, y generalmente continda

116

estando, asociado a la genitalidad, al sexo y a las
practicas sexuales y, por lo tanto, las politicas en
este campo tienen el desafio de problematizar es-
tas concepciones mostrando que la sexualidad es
un constructo multidimensional y mucho mds
amplio y que educar en sexualidad no es “en-
sefiar sexo en la escuela” o “hablar de practicas
sexuales en la escuela”. La sexualidad es todavia
generalmente un tema tabu a nivel social, se la
asocia al démbito de lo “privado”, “lo intimo”, por
lo tanto, hacer politicas vinculadas a la educa-
cién sexual y posicionar este tema en la esfera
publica, implica atravesar y desmitificar en la po-
blacién en general y en la comunidad educativa
estas fuertes barreras de creencias y prejuicios.

Otra de las tensiones, vinculada con la re-
cién mencionada, es la relativa a la separaciéon
entre las iglesias (catdlica, evangélica, etcétera)
y el Estado. Apoydndose en la idea de que la
sexualidad pertenece a la esfera de lo priva-
do y lo intimo, las iglesias presentan batalla
toda vez que la educacién sexual es promovida
como politica de Estado. Un famoso lema que
promueven las iglesias desde hace un par de
afios para frenar a los gobiernos que se esfuer-
zan por instalar la ESI en la Regién Latinoa-
mericana, y que ilustra esta situacién es: “con
mis hijos no te metas” (LATFEM, 2018).

En la educacién, los cuerpos han estado
habitualmente ausentes, han sido cubiertos
por los uniformes, silenciados y disciplinados
por las normas escolares y los discursos y préc-
ticas pedagdgicas cotidianas. Los cuerpos se
han educado siempre desde lo no dicho, des-
de lo implicito, desde el “curriculum oculto”,
pero en pocas y esporddicas experiencias, esta
dimensién se ha incorporado desde lo plani-
ficado como parte del curriculo escolar y las
précticas pedagdgicas. De este modo, instalar
politicas de educacién sexual, en las que el
cuerpo debe hacerse presente en la escuela,
implica movilizar las estructuras escolares y
promover un cambio de paradigma. Como es
sabido, los cambios de paradigma no son pro-
cesos que se dan automdticamente porque las
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leyes y politicas lo propongan, sino que, ma-
terializarlos, lleva varios afos, incluso décadas.
Otra de las tensiones que atraviesan la
instalacién de politicas de educaciéon sexual
en el dmbito educativo estd ligada al recono-
cimiento de las y los estudiantes como sujetos
de derecho, y especificamente como sujetos
sexuados. Si bien desde 1989 la Convencién
sobre los Derechos del Nifio, las Nifias y Ado-
lescentes (NNyA) son considerados sujetos de
derechos, con derecho a recibir informacién
sobre la sexualidad, con capacidad de opinar
y participar en asuntos que les conciernen, y
que sus opiniones sean tomadas en cuenta, se
visualiza que, tanto en las familias, como en
las escuelas, continta predominando la visién
de NNyA como objetos de tutela y proteccion
por parte del mundo adulto. Se alimenta asi
la idea de que NNyA son inocentes “blancas
palomitas” que no pueden, ni deben ser co-
rrompidos por estos temas. Las instituciones
Familia y Escuela deben protegerlos.
Histéricamente la educacién sexual ha es-
tado asociada a la prevencién de enfermedades
y riesgos para la salud, y, por lo tanto, al cam-
po sanitario y al sector salud. En este sentido, y
acorde a los imaginarios colectivos, las pricticas
de educacién sexual en las escuelas han sido ge-
neralmente implementadas por el sector salud,
a través de charlas de temas brindadas por pro-
fesionales / especialistas del sector, o bien por
docentes de biologia o ciencias naturales. Todo
ello, desde el supuesto que los mismos son los
que cuentan con los saberes y competencias ne-
cesarios. Instalar politicas de educacién sexual
en el sector educativo, ha implicado e implica
cuestionar estos supuestos sobre “quienes tie-
nen las competencias” para abordar estos temas,
sobre “qué tipo de competencias” se requieren
para brindar ESI en el sistema escolar, y, por lo
tanto, sobre “quienes” estdn habilitados/as para
dicha tarea. Estos supuestos se reflejan en que
generalmente, las politicas de educacién sexual,
han sido impulsadas en mayor medida desde
el sector salud en desmedro del propio sector

educativo. Por ejemplo, a través de varias de las
leyes promulgadas, tales como la “ley de preven-
ci6n del VIH/sida”, la “ley de salud reproduc-
tiva y procreacién responsable”, las “politicas
vinculadas a la prevencién del embarazo en la
adolescencia” y la de “prevencién de la violencia
de género”, a través de las cuales han incorpo-
rado el abordaje de la educacién sexual en el
dmbito educativo para prevenir estos problemas
sanitarios considerados como “flagelos socia-
les”. ;Quién puede cuestionar la importancia de
dar educacién sexual para prevenir el VIH/sida
o el embarazo en la adolescencia en la juventud?

Los problemas sanitarios vinculados a la se-
xualidad en la infancia y adolescencia, se cons-
tituyen en una puerta de entrada importante
para el desarrollo de las politicas de educacién
sexual. Si bien esta situacién es favorable para
incorporar estas politicas en muchos contextos,
no estd exenta de la impronta y las tensiones
que esta situacién genera en el sector educativo.
En este sentido, en muchos casos, las politicas
de educacién sexual en el sector educativo en
nuestra Regién, parecen instalarse con esta “16-
gica de externalidad /ajenidad del sector educa-
tivo”. Se maneja la hipétesis de que, por estos
motivos, las mismas han tenido o tienen escaso
sentido de pertenencia a este sector. Podria pen-
sarse que esto se traduce en algunas de las di-
ficultades que adn se visualizan también desde
la micropolitica, a la hora de implementar este
tema en el dmbito de las instituciones escolares.

Por tltimo, es importante visualizar el pa-
pel que la academia, la sociedad civil, los dis-
tintos movimientos sociales vinculados con los
derechos, y especialmente los movimientos fe-
ministas (ver mds adelante) han tenido y tienen
en la implementacién de politicas de educacién
sexual en la Regién. Sin embargo, debe recono-
cerse que muchas veces existen tensiones entre
estos colectivos y el Estado a la hora de disefar
e implementar politicas de educacién sexual en
el sector educativo. Estas tensiones devienen
entre otros factores, por las diferencias de lo
que cada una de las partes considere desde “lo
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ideal” y “lo posible”. Identificar y valorar todas
estas tensiones en cada contexto, puede resultar
de utilidad a la hora de disefiar, implementar y
evaluar politicas de educacién sexual.

Un poco de historia, pasado y
presente de las politicas de ESI

El surgimiento e implementacién de politicas
de Educacién Sexual Integral (ESI) en el sec-
tor educativo, no puede analizarse sin conside-
rar lo acontecido en el contexto de la Regién
Latinoamericana. En la tltima década, y sobre
todo a partir de la Declaracién Ministerial de
Meéxico Prevenir con Educacién del 2008 (Mé-
xico, 2008), se identifican notables avances en
las legislaciones de los paises que promueven la
incorporaci6n de la Educacién Sexual Integral
en el sistema educativo formal. Casi todos los
paises de la Regi6én cuentan con alguna norma-
tiva (ley, decreto, resolucién) que apunta a este
objetivo. Segtn el Estado del Arte de la ESI del
2018 (estudio realizado de forma bianual por
el UNFPA desde el 2013 a la fecha) (UNFPA
LACRO, 2018), 14 sobre un total de 18 paises
cuentan con algin programa, iniciativa, orien-
taciones o plan vin