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que a acgao setorial focalizada, realizada pelo PSE
nao pareceu ser capaz de alterar a perversa dina-
mica da “lei do cuidado inverso”, ou seja, impri-
mir avangos na promocao da eqiiidade do acesso
a atencao a saude.

Fiquemos, neste momento, com esses dois
pontos. O vazio programdtico da questdo assis-
tencial no SUS vé-se traduzido, nos debates aca-
démicos e na agenda ptublica, no tema (em suas
vdrias vertentes) da racionalizagdo do sistema de
oferta de servicos de satlide, seu financiamento e
seus custos. Complementarmente, a eqiiidade e
auniversalidade, associadas a integracdo da rede
de servicos por niveis de complexidade, buscam
dar conta da outra ponta: a defesa dos principios
da reforma sanitdria que se materializaram insti-
tucionalmente no SUS. Nessa dimensao, verifica-
se um dos perigos presentes nas encruzilhadas
nebulosas que se apresentam para o avanco da
proposta sanitdria formulada nos anos 70, 80 e
90: ao se assumir o PSF como uma estratégia de
mudanca do modelo assistencial brasileiro, esva-
zia-se, paradoxalmente, a dimensao da politica e
tende a tomar seu lugar a dimensao técnica na
busca de avaliagdo, monitoramento e aperfeico-
amento desse modelo.

J4 no que diz respeito ao segundo ponto, a
baixa capacidade que a estratégia assumida re-
velou para reverter a “lei do cuidado inverso”, ela
se configura como conseqiiéncia natural do pri-
meiro, exatamente pelo esvaziamento da dimen-
sdo da sua politica, e também da sua dimensao
social, nos esforgos para se preencher esse “vazio
programadtico da questdo assistencial do SUS”.
E ao se perderem essas duas dimensoes, varios
temas sao relegados pela agenda do debate pu-
blico. Dentre eles, agora de forma critica, pode
ser salientada a auséncia de um debate vigoroso
sobre as implicacoes de se assumir, como politica
prioritdria de saide, uma estratégia formulada
exatamente para um perfil de atencado a satde
que € o exato oposto do idedrio que inspirou e
fundamentou o SUS. Num movimento paradoxo,
é como se, na auséncia da dimensao da politi-
ca na concepc¢do e implementacdo da atencao
bdsica no pais, a simples “vontade politica” e
“criatividade brasileira” fossem suficientes para,
num passe de magica, arregimentar os “homens
e mulheres de boa vontade” para enfrentar todas
as forgas presentes que constrangem exatamente
a viabilidade da proposta de um SUS realmente
democrdtico e que cristalize a saiide como um
direito.

Mas o texto € instigante, ainda, por propor, de
forma equilibrada e realista, a discussdo da ques-
tdao da atencdo bdsica tendo, como estratégia, a
satiide da familia, embora francamente favordvel,
nas entrelinhas, a tese de que essa é uma estraté-
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giainquestiondvel, embora nao necessariamente
a Unica, para se atingir os objetivos do idedrio
sanitarista. No entanto, ela deixa de tratar uma
dimensdo, a meu ver das mais importantes, so-
bretudo quando a sua preocupacdo € produzir
um ensaio tedrico-conceitual: a dificil articula-
cdo entre os “determinantes da esfera macro e mi-
crossocial numarede de fatores”, com um perfil de
complexidade nao passivel de ser resolvido, ou
enfrentado, no ambito do trabalho. Se a prépria
questao da articulagao entre aquelas duas esferas
demanda um esforco herctileo para deslindé-la,
0 que ndo pode ser ignorado no caso da atencao
bdsica é que, diante da auséncia de propostas e
projetos mais consistentes para a drea da saide
e diante da complexidade daqueles grandes te-
mas, o que se verifica é a proliferacdo de estudos
e andlises com traco acentuadamente empirico
e de cardter micro, no geral, com a tonica na di-
mensao operacional do sistema de saide e da
propria atencdo bdsica e, no outro extremo, de
propostas que langam mao de reflexdes altamen-
te abstratas e de cunho filosé6fico, quando nao
fortemente inspiradas no exoterismo, concor-
rendo, com isso, para o esvaziamento da discus-
sdo substantiva sobre os rumos e 0s novos signifi-
cados que as politicas e programas de satide vém
assumindo na atualidade. Mas é exatamente por
esse “vazio programdtico”, por mim entendido
como a auséncia de formulacao de uma proposta
substantiva para o setor, que atualize e avance
nas propostas do idedrio sanitdrio formulado no
dltimo quartel do século passado, que a oportu-
nidade do texto se reafirma.
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Atencidn Primaria, de la teoria a la practica

La salud es un bien preciado, no un derecho.
Lamentablemente, algunas constituciones ofre-
cen la salud como derecho, lo que crea graves
confusiones. La salud depende de muchos de-
terminantes y nadie puede “asegurarla’” como
derecho (y evitar la muerte). Las obligaciones de
los poderes publicos respecto a la salud son: de-
fensa de la salud (proteccién), incremento de la
salud (promocién), evitaciéon de enfermedades
y de sus consecuencias (prevencién) y organiza-
cién de servicios clinicos (atencién). Cuanto més
cumplan estas cuatro obligaciones de politica sa-
nitaria, y mds salud “produzcan” los poderes pu-
blicos, menos sanos se sentiran sus ciudadanos



(“la paradoja de la salud”, a més salud objetiva
menos salud subjetiva).

La salud de una poblacién depende poco de
los servicios clinicos. Lo bdsico, si se desea incre-
mentar la salud, es invertir en educacion (espe-
cialmente, en educacién de las mujeres). Otras
politicas clave en la salud de la poblacion son las
de higiene de agua y alimentos, de vivienda, de
trabajo, de justicia y de redistribucién de riqueza.
Todas estas politicas crean fuertes conflictos en
su aplicacién. Por ello, la democracia es funda-
mental para la salud, ya que es el sistema menos
malo de solventar conflictos. Otra cosa es la “de-
mocratizacion de los servicios” que nunca se ha
demostrado tenga efectos sobre la salud.

Algunos problemas de salud requieren aten-
cién clinica, y para ello existe un sistema sani-
tario. El objetivo del sistema sanitario es dar
respuesta a la morbilidad y mortalidad innece-
sariamente prematura y sanitariamente evitable
(en la literatura inglesa avoidable morbidity and
mortality), y al sufrimiento consiguiente.

El sistema sanitario tiene dos componentes
claros: (1) el que no ofrece servicios personales
clinicos (salud ptublica, en todas sus variantes);
y (2) el que ofrece servicios personales clinicos
(con dos niveles, uno de atencién primaria y otro
de atencién hospitalaria). Tristemente, muchas
veces se confunden con los programas comuni-
tarios ambos componentes, y se pierde eficiencia
en sus capacidades. Hay que cooperar, pero sin
confundir ni métodos ni personal.

El objetivo del sistema sanitario no es evitar
la pobreza, ni combatir la injusticia social. Estos
fines se logran eficientemente con otras politi-
cas, no directamente sanitarias, de educacion, de
trabajo, de redistribucién de riqueza, de justicia
y de bienestar social. El sistema sanitario, en to-
do caso, puede paliar los efectos de la pobreza y
de la injusticia social, pero “paliar” no es “evitar”
ni “combatir”. Paliar significa dar respuesta a la
morbilidad y mortalidad innecesariamente pre-
maturas y sanitariamente evitables ligadas a la
pobreza y la injusticia social, asi como diagnos-
ticar y tratar apropiadamente la deshidratacion
infantil, o la tuberculosis (enfermedades tipicas
de la pobreza).

Financiacién y provisién de servicios sanitarios

El sistema sanitario de un pais en un momen-
to dado es la expresion de una historia, de una
economia y de una sociedad. En los paises desar-
rollados, la Segunda Guerra Mundial fue el deto-
nante que llevé al acuerdo social de considerar
que el acceso a los servicios sanitarios no debia
depender de las posibilidades econémicas. Es
decir, que correspondia al Estado la financiacion
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de los servicios sanitarios, de forma que fueran
accesibles a todos los enfermos con independen-
cia del nivel econémico del paciente.

Respecto a la organizacion de los servicios
clinicos (la atencién sanitaria), en todos los pai-
ses desarrollados del mundo, con la notable ex-
cepcion de Estados Unidos, los servicios clinicos
publicos cubren a toda la poblacién (y son ac-
cesibles para todos, segin necesidad, no segun
capacidad de pago). La “cobertura” se refiere a la
financiacién. Los sistemas sanitarios son publi-
cos cuando la mayor parte del gasto sanitario del
pais que se considere procede de fuentes publi-
cas (bien impuestos generales, bien impuestos
ligados al trabajo y a la produccién de bienes).

En contraste con la financiacién publica de
los servicios sanitarios, en todos los paises desa-
rrollados del mundo la provision de los servicios
sanitarios de atencién primaria es privada. Asfi,
en Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Canad4,
Chequia, Dinamarca, Estonia, Eslovenia, Fran-
cia, Holanda, Irlanda, Italia, Japon, Letonia, Li-
tuania, Noruega, Nueva Zelanda, Reino Unido,
Suiza y Taiwdn. Se basa en médicos generales (o
de familia) que son profesionales independien-
tes (de facto, pequefios empresarios), que cobran
por acto o por capitacién. La excepcion se da en
Espafia, Finlandia, Islandia, Portugal y Suecia,
con médicos generales funcionarios ptblicos,
asalariados y que trabajan en equipos en centros
de salud publicos.

El pago por capitacién exige una “lista de
pacientes”, un “cupo”, del que el médico gene-
ral es responsable. Los médicos generales tie-
nen funcion de filtro (gatekeeping) para el nivel
especializado en los paises en que cobran por
capitacién (Eslovenia, Holanda, Irlanda, Italia,
Noruega y Reino Unido), y en Espafa (el salario
se complementa con un pago por capitacién). El
filtro y el pago por capitacién se asocian a mejor
control del gasto sanitario y a mejor salud de la
poblacion, sin que sepamos bien el porqué. La
tendencia mundial es al establecimiento de la
funcion de filtro del médico general. Por ejemplo,
en Bélgica, Francia y Alemania, los especialistas
han empezado a cobrar desde 2004 mads por acto,
si el paciente viene derivado tras visitar al médico
general (lo que crea un filtro funcional, por pre-
sion del especialista sobre el paciente, para que
lo derive el médico general).

La funcién de filtro pretende adecuar la in-
tensidad de atencién a la gravedad y/o rareza del
proceso de enfermedad. Asi, a través del filtro,
los recursos tecnolégicos se reservan para quie-
nes probablemente los necesitan, y se evita el
uso innecesario de los mismos por quienes no
los necesitan (se evita el despilfarro econémico,
y el dano a la salud que provoca su uso indebido:
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prevencion cuaternaria). El objetivo es prestar
servicios de “maxima calidad, minima cantidad,
con tecnologia apropiada, tan cerca del domici-
lio del paciente como sea posible”.

(Atencidén primaria para pobres?

La atencion primaria es directamente accesible 'y
deberia cubrir a toda la poblacién, no sélo a los
pobres. Es atencién primaria, de “primera”’, no
de “primitiva” ni de “bdsica”. Se precisan médi-
cos generales muy resolutivos, polivalentes, con
mucha autonomia, autoridad y responsabilidad,
con formacién y recursos suficientes para ofrecer
ala poblacién una funcién de filtro. Se logran es-
tos médicos con reformas pro-contenido (mejor
formacién y mds recursos en atencién primaria)
y con reformas pro-coordinacién (potenciacién
del papel de filtro). Estos médicos logran crédito
y reputacion de todas las capas de la poblacién
(y son las clases media y alta las que establecen
la reputacion social). Para ofrecer atencién pri-
maria de calidad no hay mucho que medir, hay
mucho que hacer (resolver eficazmente proble-
mas clinicos).

La atencién primaria se puede ofrecer con
médicos trabajando en solitario, o con equipos de
médicos y otros profesionales, sin que se hayan
demostrado las ventajas del trabajo en equipo (el
equipo es una opcién ideoldgica promocionada
por la Organizacién Mundial de la Salud).

La atencion primaria es atencién clinica de
calidad, prestigiada, que ofrece sélo la preven-
cion de efectividad probada (y priorizada), y que
colabora con la salud ptblica (pero no la susti-
tuye).
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A autora responde

The author reply

Eleonor Minho
Conill

Foi um privilégio ler as contribui¢ées feitas pe-
los debatedores e agradeco aos Editores pela
pertinéncia na escolha dos participantes, que
permitiu intervencdes com uma interessante
diversidade complementar. Tentarei sintetizar
alguns aspectos principais dessas intervencgoes
de modo a estabelecer um didlogo entre todos.
Assim, Campos destaca a existéncia de um desa-
cordo cultural, epistemoldgico e politico sobre a
Atencao Primadria, a qual enfrenta o peso de uma
tradicao sanitdria adversa. Essa tradicao, em con-
textos e de formas distintas, privilegiou o coletivo
em detrimento da dimensao clinica dos servi-
¢os. Além disso, teria havido uma implementa-
¢do excessivamente centralizada da estratégia da
saide da familia, sendo o autor reticente quanto
as possibilidades reais (mas nao acerca da ne-
cessidade) de uma abertura na direcao de uma
politica de reorganizacao dos servicos que possa
combinar singularidades locais com as diretrizes
do Sistema Unico de Satide (SUS). Acho sensato
cotejar essa intervencao com aquela de Sampaio
que, na qualidade de gestor, considera que esse
engessamento operacional foi o dnus a pagar pelo
avanco inquestiondvel de uma estratégia nacio-
nal num pais de dimensdes continentais como o
nosso. No entanto, argumenta que isso garantiu
a visibilidade para questdes relacionadas com a
organizacao dos servicos, rompendo o excessivo
siléncio por parte da academia sobre essa tema-
tica. Sugere que estaria em curso um processo
incremental de mudanca da Atencdo Primadria a
Satde no Brasil, o que abre a possibilidade para
que, partindo-se da acumulacdo institucional e
da producdo de conhecimentos existente, pos-
samos circunscrever e insistir na construcao de
uma agenda de impasses a serem superados. As-
sinalei alguns que me parecem centrais e sobre
os quais penso ter havido razodvel concordancia.
Senao, é como diz Campos, a realidade insiste
em contradizer conquistas, uma vez que a por-
ta de entrada, em grandes centros, acaba sendo
um cuidado pontual de pronto atendimento. Ou
entdo, corre-se o risco de aprofundar a segmen-
tacao que se mantém apesar da implementagao
do SUS, constituindo-se a posse de um plano de
saude (de qualidade, muitas vezes, questiondvel)





