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Resumen

Este articulo presenta los resultados de un trabajo que analizo
la implementacion del Programa de Salud de la Familia (psF)
en el Brasil, en lo que se refiere al acceso a los servicios basicos
de salud, en el 4mbito del Sistema Unico de Salud (sus), de
caracter publico. El psF comenz6 a funcionar en 1994, como
una estrategia politica de reorganizacion de la atencion basica
en los sistemas municipales de salud, mediante la formacion de
equipos multidisciplinarios que incluyen agentes comunitarios
de salud. El estudio fue realizado en 12 municipios pioneros
del programa, ubicados en diferentes regiones del pais.
Fue utilizada la técnica de analisis del discurso del sujeto
colectivo, el cual se fundamento en la hermenéutica dialéctica.
Fueron entrevistados gerentes de los niveles federal, estatal y
municipal de gobierno, profesionales de los equipos del psk

y usuarios del sistema. Resultados: El acceso es percibido
desde una optica basada en la enfermedad. Hay problemas
de financiamiento, cobertura de la atencion, sostenibilidad,
capacitacion de recursos humanos, definicion de papeles en los
equipos y de integracion del psF con otros puntos del sistema
(atencion secundaria y terciaria). Se concluye que el psF es
una estrategia politica con potencial para la disminucion de
las inequidades en salud desde que los gestores del sus y la
sociedad asuman la responsabilidad de hacer de esa estrategia
labase organizacional de la atencion basica y de la construccion
de un modelo de cuidado integral y familiar, orientado por los
principios de la solidaridad, igualdad y justicia social.
---------- Palabras clave: desigualdad, acceso, servicios basicos
de salud, salud de la familia.

Abstract

This article presents the results of a research which analyzed
the implementation of the Family Health Program (psF) in
Brazil. The authors discuss the issue of access to primary
health care services within the fully publicly funded Unified
National Health Service (sus). psr implementation started
in 1994, as a strategic policy to reorganize the primary care
in the municipal health systems. It involves the creation
of multi-professional teams including community health
agents. This study was carried out in 12 municipalities that
were pioneers in psF implantation, and which are located in
different geographical regions. We used the Collective Subject
Discourse technique and our analysis is grounded in the

Dialectic Hermeneutic Theory. We interviewed health service
managers on the federal, state and municipal levels, as well
as health professionals of the psr teams and patients. Access
remains seen from the perspective of disease. There are issues
related to funding, care coverage, sustainability, continuous
education of professionals, a better definition on the role
played by members of psF teams, and integration of psF with
other areas of the system (secondary and tertiary care). We
conclude that the psr is still a strategy that could potentiality
decrease health inequalities. It is necessary that health sus
managers and society realize that they can make of psF the
organizational base of primary health care; this would lead to
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the construction of a model of integral and family health care
led by principles of solidarity, equality, and social justice.

Introduccion

La Constitucion brasilefia, promulgada en 1988,
estableci6 como principios fundamentales de la Repu-
blica “promover el bienestar de todos, sin prejuicios de
origen, raza, sexo, color, edad, ni cualquier otra forma
de discriminacion”, y asegurar la salud como derecho
social. La Carta Magna afirmé que este derecho es de to-
dos y también un deber del Estado. El término salud fue
definido no solo como acceso a las acciones y a los ser-
vicios publicos de Salud, sino también como el resultado
de politicas sociales y econdmicas que buscan la reduc-
cion del riesgo de enfermedades y de otras afecciones.

Se puede afirmar, entonces, que la creacion del Sis-
tema Unico de Salud (sus), previsto en la Constitucién
Federal representa un gran avance en el proyecto de la
reforma sanitaria brasilefia. El sus se fundamenta en los
principios doctrinarios y preceptos constitucionales de
universalidad, equidad, integralidad y control social.

Se sabe que el Brasil ya efectud en las tltimas dé-
cadas una serie de intentos de cambio, segiin expresion
de Teixeira [1], en la forma y contenido de los servicios
prestados. En ese orden de ideas, todas las iniciativas,
por mejor que haya sido el origen de sus propuestas en
términos de base filosdfica, principios y directrices, no
fueron suficientes para alterar las bases que sostienen el
modelo médico-asistencial predominante en el pais.

Esas bases no sufrieron alteraciones porque traian en
sus ciernes elementos parciales de modelos previos y tal
complejidad viene siendo retratada a lo largo de las 1l-
timas décadas por diferentes autores, entre ellos Arouca
[2], Donangelo [3], Paim [4, 5], Garcia [7], Mendes-
Gongalves [8] y Teixeira [9, 10, 1]. Ellos nos despiertan
para la necesidad de comprender los factores y las dina-
micas social, econdémica, politica y cultural que determi-
nan la hegemonia del modelo sanitario, centrado en los
hospitales, en las subespecialidades, en las acciones de
programas verticales y en las practicas médicas basadas
en la enfermedad y en la parafernalia medicamentosa.

Es en este escenario de viejos y nuevos problemas
que nace el psF, en marzo de 1994, como una estrategia
politica para promover la organizaciéon de las acciones
de atencién basica en salud, en los sistemas municipales
de salud. El psF esta insertado en un contexto de decision
politica e institucional de fortalecimiento de la atencidén
basica en el ambito del sus y se fundamenta en una nue-
va ética social y cultural, con miras a la promocion de
la salud y de la calidad de vida de individuos, familias

---------- Keywords: health inequality, access to health services,
primary health care, family health.

y comunidades. Los principios organizativos se revelan
en los siguientes objetivos: 1) prestar, en la Unidad Ba-
sica de Salud (uBs) y en el domicilio, asistencia integral
que sea continua, de buena calidad, resolutiva y que esté
de acuerdo con las necesidades de salud de la poblacion
adscrita; 2) intervenir sobre los factores de riesgo a los
cuales la poblacién esta expuesta; 3) elegir la familia y
su espacio social como nucleo basico de abordaje en la
atencion a la salud; 4) volver mas humanas las practi-
cas de salud (llamadas en el Brasil “humanizar”), por
medio del establecimiento de un vinculo entre los pro-
fesionales de salud y la poblacion; 5) proporcionar la
posibilidad de acciones intersectoriales; 6) contribuir
para la democratizacion del conocimiento del proceso
salud-enfermedad, de la organizacion de los servicios y
de la produccion social de la salud; 7) hacer que la salud
sea reconocida como un derecho de ciudadania y, por
tanto, expresion de la calidad de vida; y 8) estimular la
organizacion de la comunidad para el efectivo ejercicio
social [11].

Se proponia entonces constituir equipos multiprofe-
sionales que en adelante llamaremos “equipos del psr”,
constituidos de un profesional de la medicina, uno de
enfermeria, uno o mas auxiliares de enfermeria, y un
numero de Agentes Comunitarios de Salud (acs), figura
central de la estrategia y eslabon entre la comunidad y
el sistema de salud. El equipo del psF tendria su sede en
una uBs y el nimero de acs dependeria de la poblacion
adscrita a una razén de un Acs para 250 familias.

Pasada mas de una década de funcionamiento del
psF en el Brasil, resolvimos estudiar su implementacion
en los primeros 12 municipios que asumieron esta ta-
rea, efectuando una lectura de la realidad, caso a caso,
de manera que pudiéramos comprender mejor la(s)
respuesta(s) a la cuestion central de la investigacion: ;el
PSF constituye una estrategia de superacion de la des-
igualdad en Salud? Para obtener tal respuesta, el méto-
do del presente estudio se inscribe en el marco de las
ciencias sociales, en la hermenéutica dialéctica, enfoque
de la investigacion cualitativa, cuyos métodos y técnicas
consistieron en recolectar, analizar, comprender e inter-
pretar los discursos de los sujetos colectivos selecciona-
dos entre los sujetos politico-técnicos. Los discursos de
los sujetos fueron organizados y analizados a partir de
la técnica del Discurso del Sujeto Colectivo - DSC de
Lefevre y Lefevre [12].

El trabajo tomd como referencias para el analisis del
acceso a los servicios basicos de salud, las siguientes di-

Facultad Nacional de Salud Publica | 67



Rev. Fac. Nac. Salud Publica Vol. 30 N.° 1 enero-abril 2012

mensiones: politica, técnico-financiera y simbolica. La
dimension politica considera las motivaciones que lleva-
ron a los sujetos politico-técnicos a la decision de imple-
mentar el psF y si esa decision considerd la posibilidad de
reducir desigualdades de acceso a los servicios de salud.
La dimension técnico-financiera se refiere a la expansion
de la cobertura geografica, que verifica los criterios y
prioridades de exclusion o inclusion en la decision de los
sujetos politico-técnicos cuando escogieron las areas en
las cuales el psF seria puesto en funcionamiento, y si la
misma favorece o no la reduccion de las desigualdades
de acceso. Finalmente, la dimension simbolica trata de la
percepcion del acceso por parte de los usuarios en lo que
se refiere a la forma de interrelacion establecida entre esos
sujetos, los gerentes y los equipos del psF.

Dimension politica

En la dimension politica, las respuestas de los sujetos
técnico-politicos del sus de las tres instancias de gobier-
no sobre las motivaciones que los llevaron a implantar
el psF, los discursos analizados demuestran que las mo-
tivaciones se presentan segin los lugares, responsabili-
dades y competencias de cada nivel de administracion
del sus. Por lo tanto, las narrativas de esos sujetos son
consecuencias de los espacios de poder por ellos ocu-
pados. Los discursos de los gerentes nacionales dejan
claro que sus motivaciones para inducir la implemen-
tacion del psr estaban directamente vinculadas al deseo
de que esa estrategia pudiera contribuir para la organi-
zacion del sus y reordenamiento del sistema; mientras
que los testimonios de los secretarios de salud y de los
coordinadores del area de atencion basica/psr demostra-
ron que sus motivaciones dependian del deseo de ver
en el pSF una estrategia con el potencial de cambio del
modelo asistencial. En contraste, las narraciones de los
participantes en el ambito de los sistemas municipales
de salud sefialaron la necesidad de que el psF pudiera de
hecho reorganizar la atencion basica.

Esas fueron las ideas centrales expresadas en los dis-
cursos de esos sujetos que tienen la responsabilidad y
competencias diferenciadas en los procesos de expan-
sion del psf y en el aumento de su calidad en el pais.
En los testimonios queda claro que en sus motivaciones
para la implementacion de esa estrategia consideraron la
posibilidad de reducir las desigualdades de acceso a los
servicios basicos de salud.

No obstante, no se puede afirmar que todos los geren-
tes del sus piensan a partir de esa intencionalidad; pero,
hay en el conjunto de los 12 municipios investigados un
consenso, aunque sea apenas en los discursos, de que
los motivos que los llevaron a la implementacion del psr
fueron las posibilidades de que esa estrategia pudiera.
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Dimension técnico-financiera

En la dimensién técnico-financiera, los discursos de
los sujetos colectivos no pueden ser tomados de forma
aislada, cuando se trata de comprender la categoria anali-
tica “expansion de la cobertura del psF en el Brasil”; pero
si se triangulan con otras fuentes de datos emanados de
investigaciones operacionales del propio Ministerio de
Salud, los cuales indican las lagunas de acceso a las ac-
ciones y servicios basicos de salud. Estos vacios existen
desde el origen de la induccion por parte del Ministerio de
la Salud para la implementacion de esa estrategia. Segun
datos del Sistema de Informacion de la Atencion Basi-
ca (s1aB) [13] del Ministerio de Salud, de abril de 2011,
5.279 municipios del pais cuentan con 31.981 equipos del
pSF, capacidad que hace posible que cerca de 101.0 mi-
llones de personas reciban cuidados lo mas cerca posible
de sus lugares de morada. Sin embargo, tal cobertura ain
expresa la distribucion desigual de los equipos del psF en
el conjunto de las ciudades del Brasil.

Es en este contexto que se explica y fundamenta la
rapida adhesion de los municipios de porte pequefio, en-
tre 10 y 20 mil habitantes; y de porte medio, de 20 a 50
mil habitantes, porque estos no disponian de una red de
servicios previamente estructurada, su capacidad insta-
lada era escasa o nula, de ahi que el cambio se vino a
concretar con la insercion de los equipos del psr. Por otra
parte, las capitales y los municipios con mas de 100 mil
habitantes, donde reside mas del 50% de la poblacion
brasilefia, continian con bajas coberturas.

Algunos autores sefialan como hecho observado la
existencia de buenas practicas por parte de los equipos
del psF, sobre todo en los municipios de pequefio porte
[14, 15]. Empero, muchas veces estas practicas se pre-
sentan limitadas para la oferta de atencion integral frente
a la ausencia de una red regionalizada de referencia y
contrarreferencia de servicios asistenciales. Luego, la
realizacion de buenas practicas no altera substancial-
mente la loégica organizacional de los servicios y siste-
mas locales de salud, al predominar con esto el modelo
clasico de asistencia a enfermedades, que parte de su
demanda espontanea, con base en el profesional médico
que realiza consultas con apoyo del tripode diagnostico/
equipamientos instrumentales/medicamentos.

A partir de un analisis de esa situacion, Teixeira [1]
nos instiga sobre la pertinencia de expandir esa estrate-
gia para los municipios con mas de 100 mil habitantes
de la misma forma como viene siendo implementada en
los demas. En esos nuevos espacios y territorios, el PsF
pasa a competir fuertemente con las practicas asisten-
ciales médico-curativas, lo que provoca tension y resis-
tencia de actores comprometidos en la manutencion del
modelo hegemonico.
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Estas tensiones y resistencias también se expresan de
otra manera en los 12 municipios investigados en el mo-
mento de definicion de los criterios y prioridades para
la exclusion o inclusion de los equipos del psF, aunque
hayan tenido en cuenta la necesidad de reducir de las
desigualdades de acceso a los servicios basicos de salud.
Sin embargo, la concrecion de ese acceso se tropieza
con problemas estructurales que van desde la fragilidad
financiera, pasando por el conflicto de la Ley de Respon-
sabilidades Fiscales (que limita la contratacion de nue-
vos profesionales), las debilidades en la infraestructura
de la red fisica instalada, hasta las demandas insistentes
por atencion a la enfermedad que refuerzan el ya exis-
tente aparato médico-asistencial.

Todavia en la dimension técnico-financiera, en lo
que se refiere a la categoria “gobernanza institucional
del PSF”, analizamos los siguientes elementos: la ins-
titucionalizacion de esa estrategia; la base de apoyo po-
litico, técnico y cientifico; los incentivos financieros y
la educacién permanente de recursos humanos. De esa
forma, es indispensable sintetizar: primero, en lo que se
refiere a la institucionalizacion del psF, esta investiga-
cion constatd que durante los 13 afios de su implanta-
cion, los sujetos sociales involucrados directamente con
la responsabilidad de conducir e inducir esta agenda en
el Ministerio de la Salud en las diferentes coyunturas
(politica, institucional y administrativa), entraron en el
espacio y en la agenda de las secretarias estatales y mu-
nicipales de salud.

El proceso denominado en el Brasil “acreditacion”
consistio en la certificacion por parte del Ministerio de
Salud de los municipios con capacidad de implementar
el psr. Tal tarea asegur6 en el ambito nacional un Jocus
para la ampliacion del debate y la interlocucion para la
construccion de la politica nacional da atencion basica.
El reconocimiento y la legitimidad de ese espacio hi-
cieron que todas las unidades federadas y los 12 mu-
nicipios investigados estructuraran sus secretarias para
responder al desafio de esa agenda tripartita, siguiendo
asi los principios orientadores del Ministerio de Salud
rumbo a la institucionalizacion del psr. Sin embargo, fue
verificado que atn existiendo las coordinaciones y estas
ejerciendo un papel estratégico en la expansion de los
equipos del psF, las mismas presentaban fragilidades en
su capacidad gerencial de conducir e inducir técnica y
politicamente la consolidacion de esa agenda.

Segundo, en relacion con los apoyos al psF, Sousa
[15] reconoce que la red de apoyo formada alrededor
de esa estrategia se configura de forma diferenciada en
el tiempo y espacio social de cada comunidad. Y tales
apoyos son marcados por las diferentes coyunturas e in-
terrelaciones de poderes. Observamos, por ejemplo, que

los afios 1994 a 1997 fueron marcados por el bajo capital
de poder politico e institucional del grupo de gerencia
nacional. Se trataba de una fase posterior al disefio de
los principios, caracteristicas y directrices del psF, tra-
ducidas en las luchas cotidianas por la estabilidad de
recursos financieros, humanos y tecnologicos, busque-
da de aliados de peso, todos destinados a garantizar la
gobernanza y sostenibilidad de esta estrategia. A partir
de 1998, el psF transita y evoluciona progresivamente
de “programa” hacia politica gubernamental orientado-
ra de la reorganizacion de la atencion basica en el pais.
En esa condicion, los apoyos son ampliados de modo
heterogéneo. Esto tiene implicaciones sobre la inser-
cion y percepcion de los actores, técnicos y dirigentes
provenientes de diferentes realidades del pais; tales di-
ferencias traen riquezas, desafios y también conflictos,
al confirmarse las distintas formas de apoyo, unas mas
propulsoras, otras indiferentes, y muchas obstructoras;
todas ellas influyeron en el proceso de expansion del psk.
Con eso, la mayoria de los profesionales integrantes
de los equipos del psF (ocho municipios en esta investi-
gacion) desean que el apoyo a esa estrategia ocurra de
forma pactada entre las instancias de gobierno y de la
sociedad, que sefialen la necesidad de creacion de espa-
cios reales, y no apenas formales, burocraticos o notaria-
les. Esos participantes prevén en el futuro alguna forma
de arena de discusion, donde los conflictos e intereses
de los gerentes, de los profesionales de salud y de la
poblacion estén presentes y sean presentados, debatidos
y contemplados, evitando asi los apoyos restrictos so-
lamente al campo de los discursos y de las intenciones.
En tercer lugar, con respecto a los incentivos financie-
ros para la expansion y mejoria de calidad del psrF, fueron
verificadas tres situaciones limitantes para la consolida-
cion de esa estrategia en los municipios investigados.
Los discursos de los sujetos de los colectivos expresan el
reconocimiento de la importancia de los incentivos. Con
todo, considerando en conjunto el financiamiento del
sus, la primera limitacion se presenta cuando son cons-
tatadas las desigualdades presupuestales entre los nive-
les de atencion del sistema. Las cifras indican que hay
desequilibrios, aun fuertes, entre los recursos dirigidos
hacia la atencion de media y alta complejidad, situacion
predominante e inducida por la formulacion de otras po-
liticas del Ministerio de Salud. La segunda limitacion
se encuentra en la ausencia o bajo cofinanciamiento por
parte de las Secretarias de Estado de Salud. Y una terce-
ra limitacion, se acentiia cuando los municipios de los
grandes centros urbanos ya mencionados son tratados
de modo igual. En estas ciudades los gerentes munici-
pales hacen hincapié en que no desean privilegios para
sus ciudades; solo reivindican el derecho de ser tratados
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en sus diferencias, de modo que superen las desigualda-
des originadas en los problemas tipicos de los grandes
centros urbanos y para eso se impone la definicion de
una politica de cofinanciamiento de los tres niveles de
gobierno, diferente de la forma como vienen siendo tra-
tados los municipios de pequefio porte.

Encontrar respuestas para esas y otras limitaciones
en lo concerniente al financiamiento de la atencion ba-
sica/PsF, nos impone nuevos desafios, principalmente en
relaciéon con la practica cooperativa y complementaria
construida entre los gerentes/administradores del sus.
Todo esto nos recuerda la necesidad de definir mecanis-
mos de financiamiento que contribuyan a la reduccion
de las desigualdades regionales y a una mejor propor-
cionalidad entre los tres niveles de atencion del sus, con
prioridad para el aumento de recursos destinados al psr
[16].

En este caso, las tres esferas de gobierno deben esta-
blecer pactos de corresponsabilidad en el costeo de las
acciones y de los servicios de salud, al proporcionar el
derecho a la salud de forma responsable y solidaria.

En cuarta instancia, en lo referente al desarrollo de
personal (recursos humanos) involucrado en el proce-
so de consolidacion del modelo de Salud de la Fami-
lia, se llevo a cabo entre 1998 y 1999 la institucion de
polos de capacitacion, fomentados por el Ministerio de
la Salud y articulados con las instituciones académicas
mas proximas a las experiencias del psr en las respecti-
vas regiones. Esta investigacion observo la ausencia de
una politica para los procesos de formacion académica,
capacitacion y educacion permanente para los profesio-
nales de los equipos del psF, ademas de la baja capacidad
de articulacion y negociacion de la mayoria de los 12
municipios, con respecto a los representantes de los po-
los instituidos, dificultando asi la consolidacion de esa
estrategia en el &mbito municipal.

Se observo también que existe la asociacion con el
aparato formador, o sea con la instancia académica, la
cual es de naturaleza “formal”. Resulta evidente que las
instituciones formadoras de profesionales para el sec-
tor salud, en parte, no estan preparadas para apoyar a
los municipios en la construccion de un nuevo modelo
de atencion a la salud enfocado hacia los procesos de
trabajo con abordaje familiar y comunitario. Esta falta
de preparacion, en mayor o menor grado, representa el
circulo vicioso de la desintegracion historica entre las
instituciones de ensefianza, los servicios de salud y las
comunidades, todos ellos marcados hace décadas por el
modelo de formacion en las ciencias biomédicas. Esta
cuestion llama la atencidn para una revision profunda de
la formacion académica de los propios formadores: los
docentes. Solo en casos excepcionales son visibles los
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esfuerzos por parte de las instituciones de ensefianza de
contribuir a la reforma sanitaria brasilefia, en general, y
en particular, al modelo de atencion a la salud, en espe-
cial para la atencion basica y para la estrategia Salud de
la Familia. Esos esfuerzos se comprueban por la oferta
de cursos de residencia, especializacion, por reformas de
los cursos de pregrado (medicina y enfermeria, inicial-
mente) y por los proyectos de incremento de la calidad
en el trabajo de los equipos del psF que vienen siendo de-
sarrollados desde la creacion de los polos de formacion,
capacitacion y educacion permanente para el personal
de esos equipos, en asocio con las secretarias estatales y
municipales de salud.

A lo largo de la investigacion fue constatado sobre
todo que, por una parte, las fragilidades existentes en la
mayoria de los municipios estudiados reflejan la dificil
tarea de efectuar cambios en estructuras rigidas, romper
los acuerdos basados en el corporativismo de los gre-
mios profesionales, movilizar profesores mas preocu-
pados con la salud de la colectividad y, principalmente,
superar las presiones ejercidas por el mercado de trabajo
sobre el proceso de formacion académica profesional en
subespecialidades. Por otra parte, hubo resultados po-
sitivos en los debates del psr con respecto a la revision
de la formacién de los profesionales, cuestion que se
encuentra en el centro de la implementacion y funciona-
miento del psF, crucial en relacion con la gobernanza y
sostenibilidad de un nuevo modelo de atencidn en salud.

Estas contradicciones retratan las “telarafias” con
que nos encontramos en nuestro intento de desenredar
los enmarafiados de los viejos y nuevos problemas que
trae historicamente la politica de salud en el Brasil y en
particular en los 12 municipios aqui estudiados. Sin em-
bargo, los cuatro elementos arriba citados se vienen pre-
sentando en las tres instancias de gerencia del sus, segun
esta investigacion, como cuestiones desafiadoras a ser
enfrentadas como obstaculos de acceso a los servicios
basicos de salud, en una accioén integrada de gobierno y
sociedad, como condicion esencial para la superacion de
esas desigualdades.

Dimension simbélica

En la dimension simbolica tratamos sobre la percep-
cion del acceso por parte de los usuarios de los servicios
basicos de salud. En esta categoria analitica fue verifi-
cado, en las afirmaciones de los discursos de los sujetos
colectivos de la comunidad que utiliza los servicios del
PSF, que la percepcion del acceso se resume a la nocion
de enfermedad y de la administracion de medicamentos
para tratarla. Con eso, es importante tener en cuenta que
esas nociones y creencias vienen siendo culturalmente
construidas de generacion en generacion, de manera
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consciente a través del grupo familiar y de otras institu-
ciones, y de forma inconsciente mediante mecanismos
de reproduccion del modelo médico asistencial, en cierta
medida promovidos por el aparato del Estado. Pero, al
mismo tiempo, se comprende en algunos discursos de
los sujetos estudiados, la inversion de esa cultura cuan-
do los equipos del psF asumen la funcién social, con el
protagonismo de los Acs, de contribuir en la creacion de
capacidades comunitarias en la problematizacion del es-
tado de salud-enfermedad-cuidado, que tiene como an-
cla la consciencia sanitaria.

Limites en el acceso

El acceso a los servicios basicos de Salud en el ambi-
to del sus, segun nuestro estudio se presenta limitado en
tres aspectos principales: el primero, la baja capacidad
de integracion entre los equipos de la atencion basica
(unidades tradicionales), los equipos del psF, y entre es-
tas, en lo que se refiere a la planeacion y a la programa-
cion de las uBs, que tienen como referencia el Sistema
de Informacion da Atencidén Bésica (siaB). Este sistema
viene siendo utilizado de forma limitada y burocratica,
al comprometer, por tanto, la practica de la institucio-
nalizacion de instrumentos y mecanismos de monitoreo
y evaluacion de las acciones y servicios basicos de Sa-
lud. La consecuencia de ese cuadro es la reproduccion y
mantenimiento del modelo centrado en el médico y en
tecnologias de prevencion, tratamiento y curacion de las
enfermedades, de ahi que se hace visible lo incipiente
de las practicas de trabajo en equipo, en las que quedan
claras para los profesionales las responsabilidades de
cada uno y el compromiso de todos con la salud de las
familias y comunidades.

El segundo limite se encuentra expresado en la des-
integracion entre los equipos de la atencién basica y los
demas puntos del sistema (atencion de media y alta com-
plejidad). Con eso, la continuidad y la integralidad de
la atencion se vuelven mas vulnerables, una vez que en
casi la totalidad de los municipios estudiados no exis-
te una politica de referencia y contrarreferencia, de este
modo queda esta responsabilidad para los profesionales
mas “comprometidos” con los propdsitos del psr, en el
plano de la informalidad y amistad entre pares, sobre
todo entre los enfermeros. Pocos son los municipios que
comienzan a estructurar sus centrales de regulacién con
vistas a atender las demandas de los equipos del psF en
las acciones y servicios de consultas especializadas y de
apoyo diagnoéstico (examenes de laboratorio e imagen).
Respecto a esto mismo, debemos resaltar que los discur-
sos de los sujetos colectivos (miembros de los equipos
del psF) registran que los acs son los principales esla-

bones de conexion entre las uBs y las comunidades, a
los cuales les compete la responsabilidad de articular
el acceso a consultas, examenes o medicamentos en las
unidades basicas y en las unidades que tienen consultas
de especialidades.

Varios fueron los municipios en que verificamos que
el Acs es también el gran articulador de las consultas con
los médicos del psF que a su vez cumplen la “tarea” de
realizar las consultas programadas y solicitadas por los
agentes. Los demas miembros del equipo de psr ven el
ACs como portavoz de las acciones programaticas del ci-
clo de vida, en el cual las unidades continuian realizando
actividades dirigidas a los programas de forma aislada y
verticalizada.

El tercer limite es verificado en la escasa capacidad
de los equipos del psF en la elaboracion de planes, pro-
gramas, proyectos y acciones continuas que potenciali-
cen sus relaciones y su integracion con otros sectores del
gobierno y de la sociedad. Estas fragilidades son per-
ceptibles en los testimonios de los sujetos investigados
cuando afirman comprender que las acciones de promo-
cion extrapolan el sector salud y, por estas razones, no
disponen de tiempo y “gobernabilidad” para invertir en
esas iniciativas, ademas de ser presionados por las de-
mandas de orden asistencial y curativo. Reconocen que
las acciones de promocion y educacion en salud darian
sustentacion a sus actividades en la medida en que ellas
abordan los determinantes generales del complejo salud-
enfermedad-cuidado. Reconocen, sobre todo, que para
reconducir sus practicas rumbo a la promocion de la sa-
lud, es necesario integrar las politicas publicas guberna-
mentales y no gubernamentales, con vistas a modificar
las condiciones de vida y salud, por lo tanto van mas alla
de las acciones educativas individuales y de cambios en
modos o “estilos” de vida.

A pesar de lo expuesto, la mitad de los municipios
investigados se muestran preocupados y “conscientes”
de que el acceso a los servicios basicos de salud no debe
permanecer restricto a los atributos de la adecuacion de
las uBs, del uso de servicios y de la atencion a la enfer-
medad.

Superacion de la desigualdad en salud

Con respecto al hecho de que el psr constituya una
estrategia de superacion de la desigualdad en salud, los
analisis e interpretaciones de los datos del estudio nos
permitieron entender: Primero, que el psF de modo ais-
lado no responde a esa responsabilidad social, una vez
que esta cuestion extrapola el ambito de las politicas pu-
blicas universales de ese sector. La salud en si misma no
resuelve las desigualdades como demuestran las brechas
existentes, aunque pequefias, en paises social-democra-
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tas y en estados que adoptan politicas de bienestar so-
cial, como en Inglaterra, Suecia, Noruega, Canada, entre
otros. Por lo tanto, la superacion de las desigualdades en
salud estd intrinsecamente ligada a los determinantes del
desarrollo politico, econdomico, social y ambiental.

En un sentido limitante, la situacion de salud en el
caso brasilefio se depara con un sistema de proteccion
social que, a pesar de sus avances, continia incompleto,
fragil y con escasa capacidad de afectar de manera posi-
tiva y significativa los indicadores de desigualdad social
y de salud. La comparacion de datos nos dice que este
sistema trajo para el nuevo siglo las dos principales mar-
cas de la situacion social que sufrié practicamente du-
rante todo el siglo pasado: una de las estructuras sociales
mas desiguales entre los paises de medio y alto desarro-
llo econdémico, junto con un modelo paradigmatico de
gestion del aparato del Estado centrado en estructuras
clientelistas de manutencioén del poder patrimonialista.
En efecto, atin es amplia la agenda que debe ser cumpli-
da para satisfacer los deseos de cambio hacia un sistema
que busque la superacion de las desigualdades en salud,
en un Estado y sociedad orientados por la democracia y
por la justicia social.

Segundo, en lo que se refiere a la desigualdad de ac-
ceso a los servicios basicos de salud, el psF tampoco pue-
de responder de forma aislada porque aun no constituye
una politica universal, con clara definiciéon economica,
social, cultural e ideologica de sus finalidades y obje-
tivos. Por eso, la vulnerabilidad interna de la atencion
basica, de esta con respecto al sistema y del sus en rela-
cion con los otros sectores de la sociedad, confirma las
limitaciones citadas anteriormente.

Tercero, los discursos emanados de esta investiga-
cion sefialan claramente que, desde la perspectiva de los
gerentes administrativos, el PSF es una estrategia politica
con potencial para la disminucion de las inequidades en
la atencion basica que amplia el acceso en el nivel pri-
mario, pero no supera las desigualdades en la salud, por-
que esta es una de las cuestiones mas amplias y comple-
jas que exige alterar los factores determinantes politicos,
socioculturales, econdomicos y ambientales.

Finalmente, lo que podemos afirmar frente a la pro-
duccion en salud ya existente en los 12 municipios in-
vestigados y en las referencias tomadas por las Secreta-
rias de Salud de los estados y por el Ministerio de Salud,
es que el psF viene contribuyendo en la ampliacion del
acceso a los servicios basicos de salud, pero es necesario
enfrentar los desafios contemporaneos que esa estrategia
presenta en el cotidiano de las practicas de sus equipos,
mas aun, se necesita que los gerentes del sus tomen para
si esta responsabilidad, en el sentido de ejecutar las re-
formas del sector de la salud, orientadas por los valores,
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principios y caracteristicas organizacionales de la aten-
cion basica, que asuman el pSF como estrategia troncal.

Tal construccion no puede prescindir de otro desa-
fio que es la cuestion de producir tecnologias de gestion
aplicables a los procesos de monitoreo y evaluacion, que
ponen en el centro de la discusion los siguientes aspec-
tos: la calidad de la expansion de los equipos del psF, la
utilizacion del sistema de informacién como herramien-
ta gerencial que contemple la complejidad de la organi-
zacion de la atencion y presente indicadores adecuados 'y
oportunos para el seguimiento de los efectos e impactos
del psF sobre la salud de los brasilefios.

Semejante tarea exige la institucionalizacion de pro-
cesos estructurados y sistematicos de evaluacion de esa
estrategia en sus mas variadas dimensiones, por ejemplo,
en la atencion en salud, gestion/gerencia, impacto sobre
el perfil epidemiologico y participacion social. Esta 1l-
tima dimension fue recordada por Teixeira [1], al citar a
Maria Cecilia Donnangelo, quien planted, en 1979, que
la reforma en salud “se hard con la poblacion o, de lo
contrario, no se hara”. Esto nos conduce a “aprender a
aprender” que las tecnologias aplicadas a los procesos
de monitoreo y evaluacion deben estar entrelazadas con
el compromiso ético, humanistico y social con las fami-
lias cuidadas por los equipos del psF, en estos espacios
de convivencia.

Nuevas practicas de salud deben ser orientadas por la
esencia del sus. Hay que fortalecer el didlogo de forma
permanente, franca y democratica con todas las fuerzas
sociales, de tal modo que tenga en cuenta un nuevo pac-
to federativo: la consolidacion de la politica prevista en
la Constitucion brasileiia. Concordamos con las ideas de
Sobrinho [16], en el sentido en que:

“es necesario vencer las murallas del liberalismo econdomi-
co, de los privilegios de clase, de los corporativismos que, a
medida que el Sistema Unico de Salud avanza, opondran una
resistencia cada vez mas encarnizada, abierta o disfrazada.
En el caso del psF, tal disfraz es potencializado por la inercia
de una agenda incompleta. Incompleta porque no consiguio,
a lo longo de los 13 afios de implantacion e implementacion,
ampliar las condiciones para la superacion efectiva del mode-
lo biomédico hegemonico en las politicas publicas del sector
Salud en el Brasil”.

De las conquistas a los desafios: el futuro del psr

De los datos recogidos en esta investigacion fue po-
sible instigar a los sujetos participantes para conferir sig-
nificado a su trayectoria en el PSF y a su practica como
profesionales de salud, que aprenden en el cotidiano a
trabajar con tecnologias dirigidas a la accion familiar y
comunitaria. Asi, concluiremos este articulo exponiendo
pequefios y valiosos fragmentos de los testimonios de
los gerentes administrativos municipales (secretarios de
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salud y coordinadores) y de los profesionales que com-
ponen los equipos cuando fueron estimulados a pronun-
ciarse alrededor de la siguiente cuestion: comentar lo
que se espera para el futuro del pSF en el municipio y
para su vida profesional. De los fragmentos de discursos
de los entrevistados se puede registrar:

[...] ampliar gradualmente la cobertura del psF e invertir en la
calidad de su implantacion es lo que se espera, dandole mayor
calidad a las acciones administrativas y gerenciales, y que el
psF se consolide como la organizacion del sistema de salud
en una red de cuidados de forma regionalizada e integrada.

Frente a este testimonio se percibe como indispen-
sable sefialar algunas sugerencias para la construccion
de una agenda que las tres instancias de gerencia del sus
puedan incorporar en el disefio de sus acciones estraté-
gicas y prioritarias.

En lo relacionado con las motivaciones para implan-
tar el psF, se sugiere: 1) ampliar el debate en todos los
niveles en lo referente a la concepcion de la salud inte-
gral y familiar que es lo que antecede a la estrategia de
Salud de la Familia; 2) explicitar las responsabilidades
de las diferentes instancias del sus, tanto desde el punto
de vista financiero, como organizacional, en la tarea po-
litica e institucional de universalizar el psF; 3) establecer
un pacto federativo sobre la definicion clara del elenco
de acciones y servicios, con base en las necesidades de
salud que componen la atencion basica que son de com-
petencia de los equipos en los complejos territorios de
sus actuaciones; 4) crear mecanismos para perfeccionar
las tecnologias de gestion en conexion con el modelo de
atencion a la salud, orientadas por los valores y princi-
pios de la estrategia.

Con respecto a la expansion de la cobertura del psF,
se sugiere: 1) incentivar a las secretarias estatales de
salud a asumir responsabilidad en el cofinanciamiento
del psF en los grandes centros urbanos, por medio de la
adopcion de criterios que estimulen la destinacion de re-
cursos del Fondo Estatal de Salud a los Fondos Munici-
pales de Salud; 2) apoyar en el desarrollo de estrategias
para la organizacion y articulacion entre los niveles de
atencion, con miras a la garantia de la continuidad y de la
integralidad de la atencidn basica, que sigan como pauta
acciones intersectoriales y asegurandose que se cumplan
los objetivos de calidad de la atencion a la salud de las
familias; y 3) crear incentivos que motiven la universa-
lizacion del psr con el objetivo de superar las brechas
de cobertura asistencial por los equipos del psF, en los
12 municipios investigados, en las ciudades de mas de
100 mil habitantes, capitales, regiones metropolitanas y

en otras comunidades de dificil acceso a los servicios
basicos de salud.

Con respecto a la gobernanza institucional del pSF,
se sugiere: 1) formar una red nacional para producir tec-
nologias sociales y sanitarias aplicadas al complejo pro-
ceso de gestion de la atencion basica a la salud; 2) rede-
finir los mecanismos de financiamiento que contribuyan
a la reduccion de las desigualdades regionales, que au-
menten las inversiones en la atencion basica; 3) reforzar
la red de polos de formacion, capacitacion y educacion
permanente, de tal modo que se valore el compromiso
activo de las escuelas formadoras de recursos humanos
para el sus; 4) elaborar protocolos de gestion / geren-
cia de la atenciéon que sean integrados enfocados hacia
las situaciones de salud de relevancia nacional; 5) crear
incentivos de remuneracion de los profesionales que ac-
tuan en el modelo de atencion dirigido a las familias; 6)
la transferencia de recursos con base en metas relaciona-
das con las acciones estratégicas de los programas verti-
cales, que tengan como base la cobertura de los equipos
del psF y el nimero de familias cuidadas, asi como la or-
ganizacion de las acciones y servicios basicos de salud;
7) formar redes de apoyo politico, técnico y cientifico
interregionales, interestatales e intermunicipales.

Con respecto a la percepcion sobre el acceso a los
servicios bdsicos de salud por parte de los usuarios, se-
flalamos las siguientes sugerencias: 1) elaborar proyec-
tos que promuevan debates sobre las finalidades, objeti-
vos y resultados ya alcanzados en el psF; 2) fortalecer las
relaciones de vinculo y corresponsabilidad entre geren-
tes/administradores del sus, equipos del psF y familias
adscritas; 3) apoyar asociaciones entre los espacios de
enseflanza y servicio de salud, con la finalidad de sis-
tematizar las experiencias que confirman el desempefio
del psF; 4) articular otros sujetos sociales, dentro y fuera
del sector salud, para formular politicas integradoras.

En la conclusion de su tesis, Sousa [17, 18] asegura
que estas acciones deben ser orientadas por la esencia
del sus, que es la universalidad y la integralidad, al man-
tener una firme posicion igualitaria. El enfrentamiento
de los “opositores” de la estrategia debe ampliar y darle
calidad al debate iniciado en 1994, reivindicando el pSF
en su responsabilidad especifica dentro del sus. El propio
sus debe ser adecuadamente situado como una conquista
en construccion por parte de la sociedad brasilefia que
histéricamente lucha en busca de gobiernos capaces de
establecer consensos alrededor de valores compartidos,
en cada momento histdrico, con respecto a los principios
de justicia, niveles de desigualdad tolerables, solidari-
dad y condiciones de inclusion social.
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