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El tema Estado y Salud es central en la discusion de los problemas relacionados con
la forma moderna de organizacion social de las précticas de salud. De hecho, el Es-
tado, el capital y el trabajo en salud configuran un tridngulo que debe ser objeto de
cualquier andlisis inspirado en los principios y métodos de las ciencias sociales.

Tomando como objeto el caso de Brasil y 1a evolucién de su estructura de servicios
de salud en los ultimos afios, aparecen seguidamente algunas observaciones sobre

los efectos que sufre la fuerza de trabajo en salud debido a la progresiva interven-
cién del Estado en esa 4drea.

Los datos y resultados que se presentardn surgen de una investigacion realizada por
la Escola Nacional de Satide Piiblica y la Universidade Federal de Minas Gerais con
el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud. Los datos son en gran par-
te inéditos y fueron obtenidos de una encuesta sobre establecimientos de salud que
lleva a cabo todos los afios el Instituto Brasileiro de Geograffa e Estatfstic: (IBGE).

* M.D. Consultor de la Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C.
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Al tratar ese tema es necesario reafirmar una vez mds que los cambios en la estruc-
tura de la fuerza de trabajo dependen de los cambios en la estructura de servicios de
salud. En Brasil, la intervencion del Estado en la estructura de servicios, a través de
las distintas polfticas de financiaci6n, a pesar de sus ambigiiedades, debe ser inter-
pretada como una forma = modernizacién del sector estatal paralela a un refuerzo
del sector privado lucrativo. El sector privado integra un grupo de productores lu-
crativos y otro no lucrativo que tienen 16gicas econémico-sociales diferentes. La
distincién es importante porque mientras uno estd en decadencia el otro estd en ple-
no florecimiento.

Antes de abordar la dindmica reciente de estos tres productores colectivos, debemos
hacer algunos comentarios sobre el productor aislado, ya que a partir de la disolu-
cién de su modelo de prestacion de servicios es que surgen las formas colectivas o
institucionales de prestacion de servicios de salud.

La discusién que sigue acerca de las tendencias de los cuatro tipos de productores
mostrard que:

- los productores aislados disminuyen su participacién en el mercado de trabajo y
combinan crecientemente diversas formas de vinculo, sobre todo con actividades
asalariadas

- los productores privados no lucrativos tienen una fuerza de trabajo que no crecié
en los iltimos afios

- los productores privados lucrativos y los piblicos aumentardn bastante su fuerza
de trabajo, incluso en el perfodo més grave de la crisis socio-econémica.

a. El Productor aislado

El dltimo estudio realizado por Cecilia Donnangelo en la regién metropolitana de
S40 Paulo, en 1980-81, revel6 que de 738 médicos activos s6lo 5.6% vivian exclu-
sivamente de las formas cldsicas de trabajo liberal, con libre captacion de clientela.
Todos los demds dependfan en parte de una modalidad mds moderna de insercién
en el mercado de trabajo y el 30% eran asalariados exclusivamente.

Lo que caracteriza particularmente la situacién laboral de los médicos es la diversi-

dad de vinculos. En el estudio citado, 57% de ellos mantenfan situacién de multi-
ple insercién econémica en el mercado de trabajo. Por otra parte los propietarios y
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los desempleados, como dos grupos extremos, constitufan una proporcién muy pe-
queiia (Tabla 1).

TABLA 1
Distribucion de los médicos segiin formas de inserci6n

en el mercado de trabajo.
Regitn Metropolitana de Sdo Paulo, 1980-81

Formas Exclusivas: Numero %
Salario 177 294
Propiedad 10 14
Actividad liberal* 36 5.6
Actividad auténoma** 26 54

Formas Combinadas:

Actividad asalariada 383 51.9
Actividad no asalariada 38 5.1

Sin Trabajo o Voluntarios 9 1.2

TOTAL 738 100.0

Fuente: Condices do Exercicio Profissional da Medicina Area Metropolitana de Séo Paulo, Relato-
rio de Pesquisa, CREMESP, s/d.

Los datos disponibles sobre esta situacién en el 4mbito nacional son los que resul-
tan de los censos nacionales. Ellos demuestran que la proporcién de médicos que
describen su principal ocupacién como auténoma disminuy6 del 32% al 25%, en-
tre 1970 y 1980.

* Captacién de clientela por libre demanda (forma cldsica).

** Captacién de clientela, en parte por mecanismos contractuales mantenidos con empresas o seguro (forma mo-
derna de medicina liberal)
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La actividad asalariada aparece asf como una tendencia fuerte e impositiva pero to-
davfa predomina la opcién de combinar vinculos multiples de naturaleza distinta.
Sin embargo, hay ciertas formas modernas de subsistencia del trabajo liberal, por
medio de asociaciones, seguros privados y cooperativas, que todavfa no son bien
conocidas y deberfan ser objeto de investigaciones especfficas.

El seguro social contempla los productores aislados por medio de una politica de
compra de servicios ("credenciamento") para atender la clientela asegurada. A pe-
sar de eso, a la gran mayorfa de los g+ ductores aislados, la intervencién global del
Estado en el drea de salud les resta clientela a largo plazo. Esa situacion se ve agra-
vada por la competencia y por las dificultades de generacién de un capital minimo,
lo que les obliga a ocuparse en actividades asalariadas como forma de complemen-
tar sus ingresos.

b. Los Productores no-lucrativos
Las instituciones filantrépicas y de beneficencia, es decir, sin fines lucrativos, cons-
tituyen un sector tradicional, que sufre un proceso parcial de modernizacion, pero

que en su totalidad tienden a perder espacio y relevancia en el mercado.

En los tltimos afios ese sector viene nitidamente perdiendo capacidad instalada en
términos de mimero de camas, consultorios y recursos humanos.

En lo que se refiere a instalaciones, su situacion se viene deteriorando hasta tal pun-
to que en 1984 mostraba relativamente la misma capacidad que tenfa en 1978, co-
mo se puede apreciar en la Tabla 2.

TABLA 2

Evolucién de la Capacidad Instalada del Sector Privado No-Lucrativo,
Brasil, 1978-84

1978 1980 1982 1984
Establecimientos 3677 4073 2826 2971
Camas 174366 187813 171375 173258
Consultorios 14198 16186 13675 14621
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La crisis socioeconémica de 1980-84 tuvo un efecto muy dréstico en ese sector. En
nimeros absolutos, su capacidad instalada sufre una reduccion sustantiva especial-
mente en lo que se refiere a su parte de establecimientos sin internacién.

Un descenso similar ocurre con la fuerza de trabajo, que en 1984 se mantenfa to-
davfa en los niveles de 1980 (Tabla 1). Se observa en los tltimos afios que una ten-
dencia de una parte de esos establecimientos fue la de adoptar una l6gica de gestién
capitalista, basada en distintos mecanismos de captacién financiera, incluso en la
realizacion de contratos con el seguro social. Pero la subsistencia del conjunto del
sector es problemdtica y a largo plazo se puede prever que se vuelva bastante mino-
ritario con relacién a los demds tipos de productores colectivos, bien sea por rede-
finici6én de su status jurfdico o por la simple extincién de las iniciativas en el cam-
po de salud por parte de un gran mimero de las instituciones fildntropas y benefi-
cientes.

TABLA 3
Puestos de Trabajo en Establecimientos de Salud Privados No-Lucrativos,
Brasil, 1978-84
1978 1980 1982 1984
Médicos 32686 37048 33445 37089
Total de 18 categorias 11856 134894 124421 132097

¢) Los Productores privados lucrativos

El sector privado lucrativo por su parte contindia manteniendo un ritmo razonable
de expansi6n. A lo largo de la década de los setenta este grupo de productores fue
privilegiado por la accién estatal y pudo crecer a través de una polftica de inversio-
nes de fondos piblicos con bajas tasas de interés y de compra de servicios garanti-
zada por el seguro social. Sin embargo, recientemente, coincidiendo con el perfodo
de crisis, viene mostrando sefiales de escaso dinamismo en lo que se refiere a ofer-
ta de nuevas camas. Asf, el crecimiento de la oferta de camas por ese seclor se re-
dujo a 0.9% en 1982-84, mientras que estaba por encima del 5% en los afios pre-
vios. Sin embargo, como resultado de una gran expansion de la rama de clfnicas am-
bulatoriales en el bienio 80-82 (Tabla 4), las tasas de crecimiento del nimero de
consultorios son atin muy altas.
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Los afios 1982-84 enmarcan una coyuntura muy critica para las inversiones en asis-
tencia hospitalaria en Brasil. Tanto en el sector privado como en el piblico practi-
camente no hubo ampliacién de la oferta de camas.

TABLA 4

Evolucién de la Capacidad Instalada del Sector Privado Lucrativo y
Promedio Anual de Incremento Geométrico, Brasil, 1978-84

1978 1980 1982 1984 78-80  80-82 82-84  80-84

Establecimientos 3829 4731 5688 5996 6.84  14.07 2.67 8.22
Camas 166400 187545 208005 211802 6.16 5.31 0.91 3.09
Consultorios 15330 18458 24537 27821 9.73 15.30 6.48 10.80

A pesar de lo referido, el sector lucrativo mantiene actualmente cerca de 42% de to-
da la oferta de camas hospitalarias en Brasil. S6lo un cuarto de las 500 mil camas
estdn ubicadas en instituciones piiblicas. El sector piiblico mantiene, sin embargo,
la mayor parte de la capacidad ffsica instalada en el drea de consultorios (Tabla 5).

TABLAS
Participacion Relativa de los Tres Sectores en la Capacidad Instalada Total
en Salud, Brasil, 1984
Tipo Piblico N.Lucrativo Lucrativo Total
Establecimientos 67.19 10.87 21.94 100 (27330)
Camas 24.40 34.02 41.59 100 (509320)
Consultorios 57.35 14.69 27.96 100 (99501)

Al analizar el desempefio de ese grupo de productores en el componente de fuerza
de trabajo, se puede constatar, por ejemplo, que la demanda por empleos de médi-
cos no bajé en el perfodo de crisis de 1980-84; al contrario, fue un poco mds alta
que en el perfodo anterior de 1978-80 (Tabla 6). Pero los datos disponibles indican
que el aumento de demanda se dio en gran parte por el aumento de los servicios am-
bulatorios.
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De un modo general, se percibe que los productores lucrativos mantienen una posi-
cién de privilegio en la estructura de produccién de servicios de salud en Brasil, es-
pecialmente en el campo hospitalario. Esa posicion nunca estuvo amenazada efec-
tivamente por los productores piblicos cuya capacidad instalada en mimero de ca-
mas estd congelada, como se verd seguidamente.

TABLA 6

Puestos de Trabajo en Establecimientos Privados Lucrativos y Tasas
Geométricas de Crecimiento, Brasil, 1984

1978 1980 1982 1984

Médicos 36059 41154 51777 58324

Total de 18 categorias 103823 120172 139039 148103
(Tasas)

78-80 80-82 82-84 80-84

Médicos 6.83 12.17 6.13 9.11

Total de 18 categorfas 7.59 7.56 3.21 5.36

d) Los Productores piblicos

El sector publico de servicios de salud en Brasil creci6 substancialmente en los cua-
tro afios de crisis que van de 1980 a 1984. Esa expansién ocurri6 en tres sentidos:
en nimero de establecimientos, de consultorios y de empleo de médicos y otros pro-
fesionales. En contraposicion, el niimero de camas se mantuvo en niveles similares
alos de 1978 (Tabla 7).

El sector piiblico presenta un dinamismo grande en la oferta de estructuras para aten-
cién ambulatoria, pero estd desde hace tiempo claramente estancado en términos de
oferta de nuevas camas.

El conjunto de los datos sobre capacidad fisica instalada atestiguan que uno de los
mds claros efectos de la crisis socio-econémica fue la disminucion de las inversio-
nes en atencién hospitalaria en la totalidad del sector salud en Brasil, durante los
afios 1980-84. En ese perfodo la oferta global de camas tuvo un crecimiento de so-
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lo 0.7% por afio, que se compara muy desfavorablemente con la tasa de 3.5% ocu-

rrida en los dos afios anteriores.

TABLA7

Evolucion de la Capacidad Instalada del Sector Pablico y Promedio Anual
de Crecimiento, Brasill, 1978-84

1978 1980
Establecimientos 7839 10045
Camas 122363 120275
Consultorios 30531 35255

1982 1984  78-80 80-82 82-84  80-84

15286 18363 1320  23.36 9.60  16.28

124775 124260 -0.86 1.85 -0.21 0.82

49358 57059 7.46 18.32 7.52 12.79

Sin embargo, la evolucién de la fuerza de trabajo en el sector piblico a lo largo de
ese perfodo de crisis es sorprendente. La proporcién de crecimiento de los puestos
de trabajo fue mayor en ese perfodo no s6lo para los médicos, sino también para las
18 categorfas de trabajadores de salud estudiadas (Tabla 8). Es notable la tasa de
mds de 12% constatada en relacién a las 18 categorfas en el bienio 1980-82.

TABLA 8

Puestos de Trabajo en Establecimientos Piiblicos y Tasas Anuales de
Crecimiento Geométrico, Brasil, 1976-84

78

Médicos 58560

Total de 18 categorias 195688
(Tasas)

78-80

Médicos 7.67

Total de 18 categorias 1T

80 82 84
67889 84000 98739
227039 286824 337848
80-82 82-84 80-34
11.29 8.36 9.82
12.40 8.53 10.45
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Esa informacién permite sostener la hipétesis que el sector publico de salud ejercié
en ocasién de la crisis un rol anticfclico permitiendo la absorcién de la fuerza de tra-
bajo excedente que no puede ser empleada en otros sectores, sobre todo con respec-
to a los trabajadores de mds baja calificacién. De ahf se derivan algunos hallazgos
interesantes posibilitados por la investigacién mencionada, por ejemplo: la fuerza
de trabajo hospitalaria creci6 bastante, pero el niimero de camas se mantiene cons-
tante. Los efectos de esa incorporacién adicional de fuerza de trabajo en los niveles
de productividad hospitalaria representan un problema central para futuras investi-
gaciones que se pretenden desarrollar.

De hecho, parece existir una tendencia real en Brasil de ampliar la participacién del
sector publico en la totalidad de la fuerza de trabajo institucional. En 1984, m4s de
la mitad de todos los médicos y de otros trabajadores de salud estaban empleados
por los establecimientos piblicos (Tabla 9).

TABLAY9
Participacién Relativa de los Tres Sectores en la Fuerza de Trabajo en
Salud, Brasil, 1984
Tipo Priblico N-Lucrativo Lucrativo Total
Meédicos 50.86 19.10 30.04 100 (194152)
Total de 18 categorias 54.66 21.37 23.96 100 (618048)

La ampliacién de los convenios de la seguridad social con las secretarias estadua-
les y municipales de salud a partir de 1980 puede ser uno de los factores explicati-
vos del crecimiento del empleo en el sector piiblico. Ademds, la reduccion de los
niveles de salario real en ese momento de crisis puede haber contribufdo a que se
contratara mds personas con base en un presupuesto de valor real constante.

Hay que subrayar, no obstante, que tal tendencia no se deriva de un apoyo privile-
giado al sector piiblico por las polfticas de salud estatales. Durante todos los afios
setenta, las polfticas de salud mostraban una duplicidad que permitfa ampliar tanto
el sector piblico como el privado lucrativo, a la vez que se pronunciaban explicita-
mente sobre la extensién de cobertura en dreas urbanas y rurales a través de los ser-
vicios del sector pblico. En los afios mds recientes de crisis, esa duplicidad, por ra-
zones econdémicas y por presiones sociales, fue atenuada y el sector piblico se pu-
do beneficiar un poco mds de los recursos disponibles.
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No se puede decir que esas circunstancias llevaron a un descenso del sector lucra-
tivo. Las empresas médicas contindan su proceso de proliferacién en Brasil y pare-
cen estar bien, a pesar de la disminuci6én del amplfsimo espacio de que disfrutaban
previamente. De cualquier modo, existe suficiente evidencia que sus intereses fue-
ron contrariados a partir de 1980 y lo contintian siendo hasta hoy, en perfodo de la
Nueva Repiblica, porque los convenios con el sector piblico se extendieron aun
m4s ampliamente.

El trabajo asalariado y en condiciones colectivas estd cambiando la percepcion que
el médico y otros profesionales tienen de su rol en la sociedad y su sindicalizacién
es un proceso creciente. Esto determina movimientos reinvindicatorios que acercan
sus intereses a los de otros trabajadores menos calificados, en distintos sectores 50-
ciales. En el sector publico, una de las luchas més recientes de los sindicatos médi-
cos se concentra en la obtencién de remuneracién equitativa entre las instituciones
federales y las estaduales ya que los mecanismos de financiamiento se estdn homo-
genizando con la participacién cada vez mayor del seguro social.

Como conclusién, podemos afirmar que los dos sectores que estdn en franco proce-
so de agotamiento en Brasil son los dos productores aislados o auténomos y el pri-
vado no-lucrativo. El crecimiento simultdneo de los sectores ptiblico y lucrativo es
una consecuencia inevitable de las politicas que se adoptaron hasta la fecha y esa
polarizacién pudiera agudizarse en los préximos afios. La pregunta que queda es la
siguiente: hasta qué punto esa polarizacién representa una contradiccion, que se de-
ber4 solucionar de alguna manera, o se trata de una forma tensa de complementa-
riedad entre Estado y capital en el sector salud, que funcionard con su lgica singu-
lar, indefinidamente, en las nuevas condiciones de desarrollo capitalista en Brasil?
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