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Resumo

Este estudo tem como obijetivo identificar as mudangas nos sistemas de saude, na
Argentina, Paraguai e Uruguai, especialmente no que se refere a organizacdo da
atencado basica. Parte da hipotese que as mudancas referidas estéo relacionadas as
alteracdes no quadro politico ocorrido em cada um destes, a partir dos anos 2000.
Esta abordagem decorre do entendimento que, nestes paises, apds as elei¢cdes
deste periodo, foram vitoriosos os partidos de tendéncia social-democrata, o que
possivelmente levaria a alteracdes em seus modelos ideologicos de governar. Tal,
possivelmente, se refletiria nas diretrizes nacionais de politicas de saude, revertendo
a situacdo anterior, ou seja, a implantacdo de sistemas de saude de cunho mais
focalista com a reducdo do direito universal a saude. Resgata-se assim que vém
ocorrendo alteracdes nos fundamentos do sistema de salde, através de reformas
incrementais, derivadas do processo de reformas ocorridas na década de 1990.
Com este estudo pretende-se produzir conhecimentos que favorecam a andlise
sobre alteracdes no acesso as acdes e aos servicos de saude e a formulacdo de
programas e politicas publicas especificas, universais, integrais e regionalizadas,
favorecendo a articulagcdo e harmonizacdo das politicas de salude no nos paises
vizinhos. Os estudos que tem como objeto as politicas de saude nos paises citados
decorrem, em grande parte, do interesse em fortalecer as politicas regionais devido
a instituichio do MERCOSUL e o0s aspectos sociais contidos no pacto de sua
formulacédo inicial. Com isso pretende contribuir para o debate atual acerca dos
fundamentos éticos das politicas publicas fortalecendo as politicas regionais. Para a
coleta de dados utilizamos fontes diversificadas: os programas de governo, 0S
relatorios oficiais a partir de 1990, as diretrizes governamentais buscando cercar a
problematica em estudo e trabalhos cientificos desenvolvidos sobre o tema,
publicados em periddicos indexados. Os documentos que subsidiaram a analise
foram unicamente os de dominio publico visto que favorecem e expressam a
construcdo de consensos relacionados as politicas nacionais de saude. Os dados
sistematizados foram analisados a partir da técnica de andlise de conteudo,
permitindo desvelar as mudancas ocorridas nas politicas de salude apés as eleicbes
de governos presidenciais de idéias partidarias diferentes das que estavam na
presidéncia anteriormente. Foram retirados do material coletado, os ideais
partidarios sobre a sistematizacdo da saude, apontando como acontecia antes e
como estad sendo realizada neste momento. Levaram-se em conta 0S processos
histéricos de cada pais, pois estes foram moldados e influenciados pela sua histéria.
Observa-se que este objeto de estudo é um recorte do Projeto “A implementacéo do
Programa SIS FRONTEIRAS e do Pacto pela Saude — perspectivas para a
ampliagdo do direito a saude aos usuarios estrangeiros na Fronteira Arco Sul’,
financiado pelo CNPq — Conselho Nacional de Desenvolvimento Tecnol6gico e
apoiado pelo CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
e coordenado pela Professora Vera Maria Ribeiro Nogueira e iniciado em 2009.

Palavras chaves: Saude, Atengdo Primaria, Politicas Publicas



Abstract

The aim of this study is to identify changing tendencies in health systems in
Argentina, Paraguay and Uruguay, especially related to basic care organization.
Such changes arise from the hypothesis that these ones are related to the altering in
the situational policy occurred in each one of these countries since 2000. This topic
comes from the understanding that, in these countries, after elections during this
period were victorious the parties with social and democratic tendencies, which would
likely provoke changes in their ideological models of ruling. Such ones are possibly
reflected in the national guidelines of health policies, inverting the former situation, in
other words, the implementation of health systems of more focalized origin with the
reduction of universal health right. It is reflected upon this that it has been happening
alterations in the foundations of the health system, through incremental
reformulations, derived from the process of reformulation occurred in the 1990’s. The
aim of this study is to produce knowledge which can contribute to the analysis about
alterations in the access to actions and health services and the formulations of
programs and specific universal integrated and regionalized public policies in favor of
articulation and harmonization of health policies in the MERCOSUR. The studies,
which have as an object health policies in the mentioned countries, derived, mainly,
from the interest in strengthening regional policies due to the MERCOSUR institution
and the social aspects contained in the deal of its initial formulation. Thus, it is
intended to contribute in the current debate about the ethic foundations of public
policies for strengthening regional policies. For data collecting it has been used
several resources: governmental programs, official memos since 1990, governmental
guidelines in search of dealing with the problematic in studies and scientific papers
about this topic, published in the indexed journals. The documents which gave
subsidies to the analysis were only those of public domain since the elements favor
and express the constructions of consensus related to national health policies. The
systematized data were analyzed from the content analysis technique, allowing to
uncover the changes occurred in health policies after national elections of different
party ideas from those former presidents. It has been removed from the collected
material, the party ideals about health system, pointing out as it would happen before
and how it is being carried out at the moment. Historical processes of each country
have been taken into account, because these were molded and influenced by their
history. It is observed that this study object is a snip of the Project “The
implementation of the SIS Program FRONTIERS and Health Pact - perspectives for
implementing the health right to foreigner users in the southern border” sponsored by
CNPg — Conselho Nacional de Desenvolvimento Tecnoldgico and supported by
CONASEMS -Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude and
coordinated by Professor Vera Maria Ribeiro Nogueira and initiated in 2009.

Key Words: Primary Care, Public Policies, Health system, Health Policy
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‘A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto
histérico de terminada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas. Em seu sentido mais abrangente, a saude é
resultante das condicbes de alimentacdo, educacado, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e

posse da terra e acesso aos servigos de saude.”

VIl Conferéncia Nacional de Saude, 1986
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Este estudo tem como objetivo identificar as tendéncias de mudangas nos
sistemas de saude, na Argentina, Paraguai e Uruguai, especialmente no que se
refere a organizacado da atencdo basica. Tais tendéncias partem da hipotese que as
mudancas referidas estéo relacionadas as alteracdes no quadro politico ocorrido em
cada um destes paises a partir dos anos 2000, conforme apontado por Draibe
(2002). Este tema decorre do entendimento que, nestes paises, apds as ultimas
eleicOes presidenciais foram vitoriosos os partidos de tendéncia social-democrata, o
gue possivelmente levaria a alteracdes em seus modelos ideolégicos de governar.
Tal, possivelmente, se refletiia nas diretrizes nacionais de politicas de saude,
revertendo a situacdo anterior, ou seja, a implantacdo de sistemas de salde de
cunho mais focalista com a reducao do direito universal a saude.

Draibe et al (2002) salientam que os distintos desenhos dos sistemas e das
politicas de salde exibidos pelos paises analisados sejam nos aspectos fisicos,
financeiros e humanos; sejam nas abordagens organizacionais da assisténcia,;
aliados as variedades dos perfis dos demais paises, intensificam dificuldades ja
presentes quando se pensa em possibilidades de integracdo regional, pretendida
pelo MERCOSUL. Estas dificuldades se apresentam tanto nos aspectos sanitarios e
epidemioldgicos, quanto no acesso as acdes e, finalmente, conlevam a
complexificacdo de impactos inesperados do processo de integracao regional nos
servicos de saude, dificultando, em ultima analise a uma cooperacéo transfronteirica
entre os paises do MERCOSUL.

Além dos impactos acima mencionados por Draibe, outro fato relevante
ocorrido em relacdo aos sistemas nacionais de saude dos paises estudados foram
as reformas derivadas dos ajustes econdmicos, na década de 1990.

Tais reformas, de cunho neoliberal, propunham entre outras medidas a
competitividade econdmica dos paises para insercdo no processo de globalizagéo,
fato que levou os Estados nacionais a uma crise financeira de ordem estrutural. Esta
se transformou na principal causa de reducéo das taxas de crescimento econémico,
da elevacao das taxas de desemprego e do aumento da taxa de inflagdo que, desde
entdo, ocorreram em todo o mundo (PEREIRA, 1997).

Segundo Pereira (1997), partidario das ideias de cunho neoliberal, houve
algumas tentativas de superacdo a crise, porém todas inviaveis, revelando a
necessidade da reconstrucdo do Estado, somando a sua caracteristica da garantia

de propriedade e contatos, o papel garantidor dos direitos sociais e de promotor da
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competitividade de seu respectivo pais. Esta crise reduziu a taxa de crescimento dos
paises e, em alguns, estagnou a renda por habitantes por quinze anos. Para o autor,
toda esta crise resultou em modificacées importantes, sendo que o resultado dessa
reforma seria um Estado mais eficiente, respondendo de fato a quem deve
responder: o cidadao consumidor. Logo, seria um Estado que estaria agindo em
parceria com a sociedade, e de acordo com 0s seus anseios. Seria um Estado
menos voltado para a protecdo e mais para a promocdo da capacidade de
competicdo. Seria um Estado que nao utilizaria burocratas estatais para executar os
servicos sociais e cientificos, mas contrataria competitivamente organizacdes
publicas ndo-estatais. Entretanto, o que o autor ndo indica é a consequente perda de
direitos sociais decorrentes desta forma de encarar o papel do Estado, fazendo coro
as ideias hegemaonicas vigentes a época. A afirmativa de transformar o cidaddo em
um cidaddo consumidor altera a relacdo Estado-Sociedade, debilitando a
possibilidade de uma cidadania integral, com acesso e garantia de direitos sociais
pelo poder publico.

A adocédo destas medidas acarretou uma série de criticas pelo fato de terem
impactado de forma negativa nos indicadores de saude, revertendo, no plano ético-
politico, conquistas em termos do direito universal e integral & saude.

Draibe, (2002) constata uma preocupacdo com O0S aspectos sociais e
sanitarios a partir dos anos 2000, com a vitoria dos partidos social-democratas. Este
aspecto € que aponta para a possibilidade de reversédo do quadro anterior.

Argumenta-se que as politicas de salde, como qualquer politica publica, sao
frutos de um complexo processo de negociacdes e confrontacdes entre a burocracia
publica, profissionais de saude, sindicatos, partidos politicos, grupos de interesses e
organizacdes da sociedade civil.

As politicas de saude sdo importantes porque afetam, direta ou indiretamente,
todos os aspectos da vida quotidiana, as acdes, 0s comportamentos e as decisoes.
Podem proibir condutas consideradas de risco, incitar as que se consideram
benéficas, proteger os direitos e o bem estar de algumas cidades, impulsionarem
certas atividades ou proporcionar beneficios diretos aos cidadaos necessitados. As
politicas moderadoras podem definir créditos profissionais, estabelecer controle de
precos para os bens e servicos, determinar critérios de qualidade, seguranca e

eficdcia para os servicos da saude, e abordar questdes de regularizagdo social e
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ocupacional, a imunizagdo, os alimentos e os medicamentos, e a contaminagao
ambiental (SILVA, 2000).

A partir desta compreensédo foi realizada, ao longo desse trabalho, uma
reflexdo acerca da concepcdo de saude, e as decorréncias de sua adocdo em
termos de organizacdo do sistema sanitario, sinalizando para a mercantilizagdo ou
universalizacdo da atencdo a salde. E importante esclarecer que as concepcoes
sobre direito a saude podem ser vistas sob dois prismas distintos — direito universal
e garantido pelo Estado, sinalizando para um patamar de cidadania social plena, ou
direito universal garantido pelo préprio individuo, marcando uma situacao individual
e nao coletiva financiada em dltima analise pelo proprio usuario do sistema.

Definiu-se, como objetivo geral, identificar as mudancas referentes a
organizacdo dos sistemas nacionais de saude, ocorridas na Argentina, Paraguai e
Uruguai apés alteracBes no quadro politico recente. Os desdobramentos do objetivo
geral levaram aos objetivos especificos, a saber: 1) Identificar as concepc¢bes de
saude que orientam atualmente os sistemas sanitarios dos paises estudados; 2)
Evidenciar se ocorreram alteracdes na organizacdo e nos modelos de atencéo; 3)
Identificar as prioridades estabelecidas pelos governantes atuais no campo da
atencdo a saude.

O estudo, em raz&o do objeto e objetivos foi qualitativo, na medida em que se
pretendeu entender os sistemas de saude, as determinacdes e as transformacfes
qgue o influenciam e a sua influéncia na sociedade na medida em que séo
apreendidos como politicas sociais (ADELANTADO, 2000). Nesta perspectiva foi
utiizado o método critico dialético, pois possibilita realizar uma interpretacéo
dindmica e totalizante da realidade, jA que os fatos sociais ndo podem ser
entendidos quando considerados isoladamente, abstraidos de suas influéncias
politicas, econdmicas, culturais, etc. Privilegiou-se, igualmente o método dialético,
pois este aborda os objetos estudados levando em conta a sua transformacéo, onde
nada € definitivo, tudo é dependente do movimento, do contexto. Ou seja, buscou-se
apreender a génese dos fenbmenos estudados e o0s determinantes de sua
transformacdo. No caso especifico se entendeu, no eixo dialético, a perspectiva da
historicidade na construcdo dos sistemas nacionais de saude e as contradi¢cdes
presentes em sua transformagao expressas nos distintos interesses que permeiam

esta construgao.



14

Para a coleta de dados utilizou-se fontes diversificadas: os programas de
governo, o0s relatorios oficiais a partir de 1990, as diretrizes governamentais
buscando cercar a problematica em estudo e trabalhos cientificos desenvolvidos
sobre o tema, publicados em periodicos indexados. Os documentos que subsidiaram
a andlise foram unicamente os de dominio publico visto ser os elementos que
favorecem e expressam a construgcdo de consensos relacionados as politicas
nacionais de saude.

Os dados sistematizados foram analisados a partir da técnica de analise de
contelido, permitindo desvelar as mudangas ocorridas nas politicas de saude apos
as eleicbes de governos presidenciais de idéias partidarias diferentes das que
estavam na presidéncia anteriormente.

Foram retirados do material coletado, os ideais partidarios sobre a
sistematizacdo da saude, apontando como acontecia antes e como est4d sendo
realizada neste momento. Enfatiza-se que a andlise privilegiou em todos os
momentos 0s processos histéricos de cada pais, pois estes foram moldados e
influenciados pela sua historia.

Resgataram-se aspectos do MERCOSUL abordando-se sucintamente sua
génese, e mais detalhadamente as normativas atuais em relagdo a saude no sentido
de resgatar possiveis influéncias nos sistemas de saude.

A importancia da abordagem entre os paises citados decorre de estarem
atualmente integrando um bloco econémico em construcao, fazendo fronteira com o
estado do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana e Mato Grosso do Sul. Uma
das preocupacdes do bloco € o relativo equilibrio entre os paises, tanto nos
aspectos econémicos como sociais, dentre 0s quais se encontra o setor saude.

Os estudos que tem como objeto as politicas de saude nos paises citados
decorrem, em grande parte, do interesse em fortalecer as politicas regionais devido
a instituichio do MERCOSUL e o0s aspectos sociais contidos no pacto de sua
formulacéo inicial. Com isso pretende contribuir para o debate atual acerca dos
fundamentos éticos das politicas publicas fortalecendo as politicas regionais.

Contextualizando, temos o Mercado Comum do Sul - MERCOSUL, criado em
1991 - e integrando, a época, a Argentina, o Brasil, o Paraguai e o Uruguai.
Paralelamente a sua ampliagdo com a incorporacdo de outros paises, questdes
sociais e aspectos de cooperacdo no campo dos sistemas de saude

progressivamente tem sido incorporadas a agenda politica dos governantes da
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regido (GIOVANELLA ET AL, 2007). A mesma autora afirma, ainda que no contexto
de formacgdo de mercados comuns, as regides de fronteira adquirem especial
atencdo, pois antecipam possiveis efeitos dos processos de integracdo. Nas
fronteiras, convivem cotidianamente sistemas politicos, monetarios, de seguranca e
de protecdo social diferentes; e a intensificacdo de fluxos de produtos, servigos e
pessoas, decorrentes da integracdo geram tensoes e desafios para os sistemas de
saude das cidades fronteiricas, exigindo politicas especificas direcionadas a garantia
do direito universal a salude nestas regioes.

Este estudo n&o abrange o Brasil, visto que a densidade do material
produzido e publicado é suficiente ndo sé para qualquer andlise que se pretenda
como enfocam distintas abordagens. Ja a Bolivia, Chile, Colémbia, Equador e Peru,
sao paises associados ao MERCOSUL, onde participam das reunifes de 6rgdos da
estrutura institucional do MERCOSUL para tratar de interesses comuns, porém, sem
direito a voto nas decisGes. A Venezuela ndo foi incluida no estudo, pois apresenta
uma historia muito distinta em relacédo aos demais paises.

Havera ao longo deste trabalho um enfoque importante na atencdo primaria,
ou atencédo bésica, como é denominada no Brasil. Esta € entendida como o eixo, ou
seja, € a porta de entrada para o atendimento em saude, € onde podem se resolver
inUmeros problemas e agravos a saude num periodo de tempo curto e com um
gasto menor, porém em muitas situacfes estes enfoques ndo séo respeitados.

Mendes (2007) observa que na reafirmacdo dos principios da atencao
primaria a saude constitui a proposta contemporanea dos responsaveis pela saude
mundial, que deve vigir no inicio do século XXI. Propde um novo enfoque sistémico,
contido num modelo de sistema de saude baseado na atencdo primaria a saude.
Esse novo modelo permite resolver o conflito potencial entre a atencdo primaria,
entendida como nivel diferenciado de atencdo, e sua acep¢do como enfoque geral
da prestacao de servigcos responsivos e equitativos.

Para realizar este estudo, foi necessario realizar uma analise comparando
como era a perspectiva politico-ideolégica do governo presidencial em relagdo a
atencao a saude, anterior as ultimas eleicbes e como acontece nos dias atuais.

Tais eleicbes aconteceram na Argentina em 28 de outubro de 2007, no
Paraguai, dia 20 de abril de 2008, e no Uruguai em 25 de outubro de 2009. Cristina
Fernandez de Kirchner, eleita em primeiro turno, na Argentina, pelo partido

Justicialista - Frente Para a Vitoria, sendo empossada em 10 de dezembro de 2007.
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Sucede Néstor Carlos Kirchner, também do partido Justicialista (MINISTERIO DO
INTERIOR, 2008).

O Presidente eleito no Paraguai, Fernando Lugo, do partido Alianga Patriotica
para a Mudancga, foi empossado dia 15 de agosto de 2008. Sucede Nicanor Duarte,
do Partido Colorado, partido este que estava no poder h4 mais de seis décadas
(PARAGUAY, 2010).

Para presidéncia do Uruguai foi eleito José Alberto Mujica Cordano, do partido
de centro-esquerda Frente Ampla, foi empossado dia 1° de marco de 2010. Sucede
seu correligionario Tabaré Vazquez (PRESIDENCIA — REPUBLICA ORIENTAL DEL
URUGUAY, 2011).

Com este estudo pretende-se produzir conhecimentos que favorecam a
analise sobre alteracbes no acesso as acbes e aos servicos de saude, e a
formulacdo de programas e politicas publicas especificas, universais, integrais e
regionalizadas, favorecendo a articulagdo e harmonizacéo das politicas de saude no
MERCOSUL.

Observa-se que este objeto de estudo € um recorte do Projeto “A
implementacdo do Programa SIS FRONTEIRAS e do Pacto pela Saude -
perspectivas para a ampliagdo do direito a salde aos usuarios estrangeiros na
Fronteira Arco Sul”, financiado pelo CNPq — Conselho Nacional de Desenvolvimento
Tecnologico e apoiado pelo CONASEMS -, Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude e coordenado pela Professora Vera Maria Ribeiro Nogueira,
iniciado em 2009.

Os achados da pesquisa foram organizados em cinco capitulos, dos quais
decorre uma conclusdo geral. No primeiro capitulo é realizado um apanhado de
conceitos, concepcao de saude e relacdo com os sistemas sanitarios, abrangendo
como foi que se comecou a pensar em saude, fortalecendo assim a base tedrica
deste estudo, foi focada também neste capitulo a atencéo basica, pois este € a base
dos sistemas de saude, pelo menos esta erguido sobre esta l6gica.

No segundo capitulo foi realizada uma compilacdo sobre as reformas de
saude da década de 1990, como elas aconteceram e quais as suas caracteristicas
nos paises em estudo: Argentina, Paraguai e Uruguai.

O terceiro capitulo trata dos aspectos geopoliticos, demograficos e
indicadores relacionados a saude dos paises, considerando a importancia destes

aspectos para apreender o alcance das mudancgas.
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O quarto capitulo aborda as transformacdes nas diretrizes éticas e politicas
que ocorreram nos paises pos 1990, caracterizando as mudancas nos sistemas de
saude, desvelando o modelo utilizado, como ocorre o financiamento em saude e o
que € priorizado na atencado a saude.

O quinto capitulo compara os sistemas de saude, evidenciando as alteracdes
ocorridas, confirmando assim, a hipotese norteadora desta dissertacao.

O ultimo item se refere as principais conclusbes derivadas do estudo em

questao, apresentando também questionamentos e sugestdes para novos estudos.



CAPITULO 1

SAUDE: SISTEMAS DE SAUDE E ATENCAO PRIMARIA
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1 Concepcao de Saude

Tendo em vista 0s objetivos do estudo apresenta-se uma breve revisdo de
literatura sobre a concepcdo de saude e no que se tem de conhecimento sobre
quando se comecou a pensar em saude. Médici (1992) relata que o controle do
corpo e da mente constitui uma das mais antigas aspiragbes da humanidade.
Qualguer que fosse o motivo para tal - poder, prestigio, rigueza material,
conhecimento, tranquilidade espiritual, a busca da cura e da imortalidade,
reconhecimento por parte do divino, etc. - dedicar-se a tarefa de prevenir e curar
doencas fisicas ou mentais tem sido o cotidiano de pessoas, seitas e instituicdes e,
mais recentemente, de industrias e movimentos sociais.

Apesar dos inegaveis avancos alcancados a atencdo a saude, individual ou
coletiva, sempre foi obtida de forma assimétrica sob o ponto de vista social. Até
mesmo na caminhada que se inicia com a modernidade e se estende até hoje,
muitos éxitos tem sido obtidos na arte de prevenir e curar. Entretanto, o progresso
técnico em saude ndo tem propiciado a incorporacdo dos segmentos sociais
excluidos com a mesma vitalidade que gera inova¢des nos meios diagnésticos e
terapéuticos.

Da Antiguidade ao século XXI, superada a concepc¢ao sobrenatural de salde
e enfermidade, concebia-se salde como a auséncia de enfermidade (doenca,
deficiéncia, invalidez). Estado que se revelava equilibrio do organismo, com
referéncia aos seus meios interno e externo. Gozar saude significava, tdo somente,
ndo padecer enfermidade, estar em harmonia consigo mesmo e com 0O meio
(JUNIOR SA, 2004).

Retrata 0 mesmo autor que, somente no século XX, a concep¢do de saude
foi mudada para bem-estar, além de auséncia de enfermidade. E inegavel que tal
mudanca constituiu um avanc¢o. No plano formal, porque é uma proposicao positiva;
no plano essencial, porque superou as dicotomias entre corpo e mente, natural e
social, saude e enfermidade, promocdo e profilaxia, profilaxia e terapéutica,
terapéutica e reabilitacdo; mas também porque possibilitou a emergéncia de
politicas sanitarias mais Uteis e eficazes. Além de situar a saude como um estado

positivo que podia ser promovido, buscado, cultivado e aperfeicoado.
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Corroborando a isso, Aradjo et al (2008) dizem que a saude ou a sua falta,
implicando na enfermidade, foi, por algum tempo, entendida como uma acgéo ou
omissdo dos deuses. Com o decorrer do tempo, a percepcdo da doenca como
fendmeno intrinseco ao panorama social sempre esteve implicita na conceituacéo
de saude. Czeresnia (2003) pontua que na Conferéncia Internacional sobre
Promoc¢do de Saude, realizada em Ottawa (1986), se postula a idéia da saude
como qualidade de vida resultante de complexo processo condicionado por
diversos fatores, tais como, entre outros, alimentacgéo, justica social, ecossistema,

renda e educacao.

Em uma perspectiva rigorosamente clinica, Almeida Filho (2000) revela,
portanto, que a saude nao € o oposto légico da doenca e, por isso, hdo podera de
modo algum ser definida como “auséncia de doenca”. Como corolario, tem-se que
0os estados individuais de saude ndo sdo excludentes vis a vis a ocorréncia de
doenca. Parte-se do principio de que a saude pode ser tomada como um atributo
individual e, como tal, vulneravel a processos de mensuracdo. Seria necessario,
entdo, identificar os elementos constitutivos e dai os sinais e sintomas da “sindrome
saude”, a fim de verificar a presencga, auséncia, nivel ou grau de pertinéncia dos

individuos perante um construto empirico definido de modo sistematico e estavel.
Minayo (1996 In RODRIGUES, 2000) traz como conceito que:

salde enquanto questdo humana existencial € uma
problematica compartilhada indistintamente por todos os
segmentos sociais. Porém as condicdes de vida e de trabalho
gualificam a forma diferenciada que as classes e seus
segmentos pensam, sentem e agem a respeito dela.

Soma-se aqui 0 que traz nos escritos de Araujo et al (2008) que deve-se
compreender que, do ponto de vista hodierno, se faz necessaria a incorporacao de
principios que reconhegam e melhor definam a dignidade humana.

O conceito de saude da Organizagcdo Mundial de Saude de 1948, que define
saude como “o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo

apenas a auséncia de enfermidade” possui nuances subjetivas e contempla reduzida
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parcela de individuos, uma vez que néo esclarece fatores relativos ao individuo e ao
meio em que vive, como, por exemplo, os fatores relacionados a qualidade de vida.
Ainda os mesmos autores indicam que se deve olhar o conceito de saude
com outras lentes, agregando-lhes particularidades que valorizam o homem e o
meio em que vive. A importancia desses fatores, para a determinagédo da qualidade
de vida, implica a insercdo de ag¢fes politicas para um novo conceito de saude.
Estes, associados as rapidas transformacdes sociais ocorridas nas ultimas décadas,
sdo inegaveis subsidios para a elaboracdo de novo conceito de saude que
contemple a complexidade do conhecimento e a condicdo humana como um todo.
Isso torna cada vez mais evidente a necessidade de considerar o individuo néo
apenas como ser biolégico complexo, mas também um ser essencialmente social,
cujos valores sdo diversos, requerendo, na maioria das vezes, relacdes

diferenciadas, sob a justa protecdo do Estado e da sociedade.
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1.2 Atencéo Basica

“La atencion primaria de salud, mas
necesaria que nunca”
OMS, 2008

Como j& mencionado neste trabalho, coloca-se a questdo da atencdo basica
em destaque, pois, aparentemente’ é referéncia para organizacéo dos sistema de
salde, ou seja, € a sua base, sua entrada. Por esta razao delineiam-se o0 que se tem
como conceito, como definicbes do termo para que o pensar em saude fique mais
simples, porém néo se torne algo delimitado, o objetivo ndo € estreitar a visdo sobre
saude e sim foca-la.

A idéia de atencdo primaria ndo € recente, pois na Conferéncia Internacional
de Alma-Ata, em 1978 foi discutida esta necessidade, ficando explicitado na
Declaracdo desta Conferéncia que os cuidados primarios dizem respeito aos
principais problemas de salude da comunidade, por meio dos quais sao
proporcionados servicos de protecdo, cura e reabilitacdo, conforme as
necessidades. Incluem educacéo, prevencao e controle de doencas transmissiveis e
infecciosas, endémicas ou epidémicas, alimentacdo adequada, saneamento,
provisdo de agua potavel, cuidados de saude materno-infantil e planejamento
familiar, tratamento adequado de doencas e lesdbes comuns e acesso a
medicamentos essenciais (OMS, 1978).

Outro termo utilizado é Atencdo Priméaria, ao invés de utilizar Atencéo Basica,
onde tem seus significados diferenciados por alguns autores, porém neste trabalho,
nao se fara nenhuma diferenciacéo visto que alguns documentos oficiais se utilizam
ora de um termo ora de outrem. Atencdo Primaria, segundo a OPAS, se configura
como o nivel de um sistema de saude “que oferece a entrada no sistema para todas
as novas necessidades e problemas, oferece atengédo focada na pessoa (ndo na
doencga) com o passar do tempo, oferece atencédo para todas as condi¢des, exceto
as incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo oferecida em outros locais

ou por outros profissionais.”

Embora atualmente as maiorias dos sistemas de salde dos paises analisados indiqguem optar pela

atencdo basica, quando se comparam os gastos com média e alta complexidade com os da atengédo basica
verifica-se a real opgao.
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O posicionamento da Organizacdo Pan-Americana da Saude é que a Atencéo
Primaria a saude deve ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de
salude e que basear os sistemas de saude na Atencao Primaria a Saude - APS é a
melhor abordagem para produzir melhoras sustentaveis e equitativas na saude das
populacbes das Américas.

O tdo conhecido e comentado conceito de atencao basica diz que a mesma €
caracterizada por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencéo da salde E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populacdes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de satide de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenagcdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da equidade
e da participacéo social (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Ministério da Saude (2006) ainda salienta que a Atencdo Basica considera
0 sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercdo
sécio-cultural e busca a promocdo de sua saude, a prevencdo e tratamento de
doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel.

Corroborando com a afirmativa, outro autor relata que a Atencao Basica como
um nivel no dmbito dos sistemas de saude envolve ndo s6 a oferta, mas também
incorpora as necessidades da populacao (CIPPEC, 2010).

Diferente da assisténcia hospitalar salienta Simdes et al (2007), na atencao
primaria a pessoa deve ser estimulada a ser agente da sua prépria saiude e da
saude da comunidade que a integra. A atencao primaria tem um aspecto relevante a
ser considerado: o de poder atuar coletivamente, ou seja, de conseguir atingir um
grupo determinado de pessoas.

Simdes et al (2007) sintetizam que se definiu sistema de salde com base na

APS como uma abordagem abrangente da organizacdo e da operacdo de sistemas
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de saude, a qual faz do direito ao mais alto nivel possivel de saude sua principal
meta, enquanto maximiza a equidade e a solidariedade. Tal sistema é guiado pelos
principios da APS de receptividade, orientacdo de qualidade, responsabilizacéo
governamental, justica social, sustentabilidade, participacdo e intersetorialidade. Um
sistema de saude com base na APS é composto por um conjunto central de
elementos funcionais e estruturais que garantem a cobertura e 0 acesso universal a
servicos aceitaveis a populacdo que aumentam a equidade. Adota praticas de
gerenciamento otimizado em todos os niveis para alcancar qualidade, eficiéncia e
eficacia, e desenvolve mecanismos ativos para maximizar a participacao individual e
coletiva em saude. Desenvolve acgles intersetoriais para abordar outros
determinantes de saude e equidade.

Para alinhavar a questdo da atencdo basica Mendes (2007a, p. 35) defende
que os sistemas de saude baseados numa forte orientacdo para a atencdo primaria
a saude, analisados em relacdo aos sistemas de baixa orientacdo para a atencao
primaria a saude, sdo: mais adequados porque se organizam a partir das
necessidades de saude da populacdo; mais efetivos porque é a uUnica forma de
enfrentar conseqiientemente a situacdo epidemiolégica de hegemonia das
condigbes crbnicas, e por impactar significativamente os niveis de saude da
populacdo; mais eficientes porque apresentam menores custos e reduzem
procedimentos ma is caros; mais equitativos porque discriminam positivamente
grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias;
e de maior qualidade porque colocam énfase na promocéao da salude e na prevencgao
das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras.

Mendes (2002) enfatiza que a atencao primaria a saude deve cumprir, nas
redes de atencdo a saude, trés funcdes: a funcdo de resolucdo, a funcdo de
coordenacao e a funcdo de responsabilizacdo. A funcédo de resolucao, intrinseca a
sua instrumentalidade como ponto de atencdo a saude, consiste em solucionar a
grande maioria dos problemas de saude; a funcdo de coordenacgédo, relacionada ao
desempenho do papel de centro de comunicagéo, consiste em organizar os fluxos e
contra -fluxos das pessoas e coisas pelos diversos pontos de atencdo a saude da
rede; e a funcéo de responsabilizacdo consiste em co-responsabilizar-se pela saude

dos usudrios em quaisquer pontos de atencdo em que estejam sendo atendidos.
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Com todos estes conceitos de atencdo basica/priméria, se reforca o quéo
importante é ter um sistema de salde que tem suas diretrizes e suas bases, para
que a populacdo e os profissionais consigam realizar um atendimento capaz de
satisfazer todas as necessidades, englobando o ser humano como um todo, nunca

de forma subdividida e parcelada.




CAPITULO 2

A REFORMA DO ESTADO E OS SISTEMAS DE SAUDE
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1 Reforma da Saude

Como salienta Erdmann (2006), as praticas de saude na contemporaneidade
vém sendo foco de atencdo diante das novas concepcdes de ser humano, vida,
salude, sociedade, cuidado de saude, dentre outras, remetendo a construcédo de
tecnologias de processos de gestdo que integram o ser, o pensar, o fazer, o estar
mobilizando a¢des de cuidado humano.

Para construir o que foram e como aconteceram as reformas na saude, foi
revisitada a literatura principal sobre o assunto. Mendes (2007b, p43) aponta que
nas ultimas trés décadas varias reformas foram feitas nos paises das Américas, mas
a despeito de altos investimentos, os resultados foram limitados ou negativos em
termos de melhorias sanitarias e da equidade.

Tais reformas, explica Gerschman (1999), sdo respostas de sucessivas crises
econdmicas do capitalismo mundial, no final dos anos 1970, resultantes de altas
dividas internas e externas, acompanhadas de perda de valor da moeda nos paises
centrais e processos inflacionarios na maioria das economias comprometendo a
estabilidade e a sobrevivéncia dos Estados de Bem Estar Social Europeus. Assim as
conquistas das classes operéarias e a ascensao dos partidos social democratas que
sustentavam o Welfare State foram significativamente ameacadas. Primeiro, pela
tendéncia econbmica fora das condi¢cdes adversas das economias globais, e, por
outro, o avanco da ideologia neoliberal é atribuida ao aumento do papel do Estado
da regulacdo econémica das politicas de seguridade social, motivo principal dos
males do capitalismo.

Reforcando este ponto, Simionatto (2000) diz que na América Latina as
consequéncias dessa crise e as formas de sua resolucdo estdo relacionadas ao
estagio de desenvolvimento do capitalismo de cada pais, a insercdo das economias
no plano internacional e as particularidades socio-histéricas que as caracterizam. A
trajetéria social, econdmica e politica de cada nacado, suas diferentes estruturas
produtivas, organizacfes socio-institucionais (partidos politicos, sindicatos,
organizacdes empresariais) determinam as modalidades de ajuste e das reformas
estruturais implementadas.

A autora reforga, ainda, que modernizar o Estado é reconstrui-lo, reforma-lo.
Estas foram as metas perseguidas pelos diferentes governos a partir das
orientagcdes dos organismos internacionais, cujas diretrizes recomendaram que a

Reforma do Estado fosse orientada para o mercado, exigindo o abandono de
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instrumentos de controle politico e a restricdo na alocacdo de recursos publicos,
principalmente na area social. As agéncias de cooperacdo internacional,
especialmente o Banco Mundial, articularam uma “alianga tecnocratica
transnacional”, no sentido de racionalizar os investimentos nessa area, diminuindo o
papel do Estado e fortalecendo as ac¢des de natureza privada.

O documento “Saude Nas Américas” (OPAS, 2007) aponta que, em geral, as
reformas na area da saude ndo consideraram as caracteristicas proprias de cada
pais quanto a sua estrutura geografica, social e demografica, sua histéria e cultura
politica, e o grau de desenvolvimento das instituicdes do setor. Tendem a adotar os
modelos promovidos de modo normalizado pelos organismos multilaterais de
assisténcia financeira, centrados nas trocas financeiras e de gestdo, na
desregulamentacdo do mercado de trabalho, na privatizacdo e na descentralizacao.
Estas reformas também dispensaram pouca assisténcia ao efeito das mudancas
sobre os atores e grupos de interesse do setor saude, em particular aos
trabalhadores da saude, ndo promoveu a indispensavel articulacdo e sinergia das
funcdes dos sistemas, descuidando de suas complexas inter-relacdes, e nao
estimularam a definicdo dos objetivos sanitarios nacionais. Deste modo, embora 0s
propésitos dos processos de reforma estivessem direcionados para o
desenvolvimento de uma agenda regional centrada no ganho de maior pluralismo,
eficiéncia e qualidade na entrega dos servigcos de salde ocorreu, ha pratica, uma
reducdo da capacidade governante do Estado, debilitou-se em seu conjunto ou
funcionamento do sistema de salde e os demais temas da esfera sanitaria ficaram
relegados a um segundo plano.

Mesmo sendo uma crise global, os impactos e conseqiiéncias causadas pelo
ajuste, assim como as solucbes de combate, diferenciam-se entre 0s paises
atingidos, pois cada um possui uma histéria de desenvolvimento e economia
particulares, que exigem politicas sociais especificas, comenta Neves (2003). Como
aponta a seguir:

- Na Argentina, o processo de Reforma do Estado, fundamentada na Ley de
Reforma del Estado e a de Emergencia Econémica, deu-se em duas etapas. A
primeira objetivou a reestruturacdo global do aparato estatal, priorizando a
configuracdo do Estado. A segunda incidiu sobre a Administracdo Publica, tendo
como fim a melhoria da arrecadacdo e obtencdo de recursos, para cobrir o déficit

fiscal e a reforma das estruturas estatais. Soma-se neste ponto Dal Pra et al (2004)
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que hé& a redefinicho do papel do Estado a partir da Reforma. A
desresponsabilizagdo e diminuicdo interventiva transformou sua relagcdo com a
sociedade civil favorecendo as relacbes com o mercado para a prestacao de
servicos, sendo que, conforme complementa Dal Pra (2004), a reforma do subsetor
publico de saude teve como principal proposta o corte administrativo/financeiro.
Entre eles se encontra a transformagcédo da modalidade de gestdo financeira dos
hospitais, o aprofundamento da descentralizacdo hospitalar e a privatizacdo dos
servicos periféricos e de certos servicos de saude, assim como um novo programa
nutricional materno infantil financiado externamente e focalizado em grupos com
necessidades béasicas insatisfeitas.

- A Reforma do Estado no Paraguai visou a manutencdo da estabilidade
econdmica, o fortalecimento do aparato produtivo e a promoc¢ao de uma permanente
melhora nas condi¢Bes de vida da populagdo paraguaia. Mas, o que se apresenta é
um Estado ineficiente, pois o mercado mobiliza os recursos financeiros para o0s
setores produtivos, propiciando maior controle dos riscos econémicos, com reducéo
dos gastos publicos. A reforma na estrutura do sistema previdenciario paraguaio foi
consolidada no Programa de Gobierno, 1999-2003, que chegava a beneficiar
apenas 17% dos trabalhadores. Dentre as principais mudancas ocorridas, estdo os
beneficios das pensbes, a aposentadoria por idade, e o tempo de contribuicdo para
o sistema previdenciario. Porém podemos destacar neste ponto usando uma
colocacdo de Dal Pra et al (2004) que o processo de reforma em contexto
macroecondmico desfavoravel, como o do Paraguai, com politicas de contencao de
despesas publicas em processo de transicdo demografica e epidemioldgica
completa, € agravado pelo aumento da expectativa de vida de uma populagéo ja
envelhecida.

No Uruguai o novo perfil do Estado foi indicado no documento La Reforma Del
Estado en el Uruguai (REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, 1988), onde este
tem suas funcdes alteradas, abrindo espago para a atuagdo do setor privado. A
Reforma volta-se para a Administracdo Publica, envolvendo questdes da
governabilidade, governanca e dos novos papeéis atribuidos a sociedade civil, ao
mercado e as politicas publicas. A reforma do sistema da previdéncia ou da
Seguridade Social, como é denominada naquele pais, foi aprovada pela Lei 16.713,
de 1996. 0 sistema aprovado é classificado como misto. Segundo Dal Pra et al

(2004) o Banco Mundial propde uma diminuicdo da despesa publica e 0 aumento da
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eficiéncia no uso dos recursos. Esta indicagcdo fundamenta-se num diagndstico
sobre o deficiente uso dos recursos publicos no Uruguai, reservando ao Estado um
papel controlador e normalizador da assisténcia. Propfe, ainda, algumas saidas
para resolucdo destes problemas. Uma das solucBes apresentadas é a diminuicao
dos subsidios governamentais para alguns setores e a concentracdo dos recursos
sobre os setores menos favorecidos. Para Neves (2003), ocorreu, assim, um novo
ordenamento no que se refere a saude, conferindo-lhe um desenho distinto no plano
institucional e politico. Este ordenamento expressa as vinculagdes estatais com as
politicas sociais e um novo posicionamento da sociedade civil face as mesmas.
Porém diante da realidade apresentada, vé-se a necessidade de encontrar novas
alternativas no tratamento da questao das politicas publicas. A autora sugere que as
politicas estatais precisam readquirir seu carater universal, através de projetos que
busquem a transformacéo das acdes estatais em acdes efetivamente publicas e que
essas reformas néo causem a reducgédo dos direitos sociais, e sim a sua efetivagéo.

Nesse contexto, para Teixeira (1997) os processos de Reforma
desencadeados nos varios paises tiveram como determinantes gerais a busca de
respostas aos problemas estruturais dos sistemas (tendéncias a elevacéo crescente
dos custos e baixa eficacia na solucdo aos problemas de saude). Estes optaram, na
maioria das vezes por politicas de racionalizacdo, que incluem, entre suas
estratégias, a "focalizacao", a "descentralizacdo" e a "reprivatizacdo" da producéo de
acles e servicos.

Corroborando com o autor acima, Bianquin (2008) ressalta que o que ocorre,
sdo que reformas estruturais do Estado implementadas na América Latina a partir da
década de 1980, além de modificarem os critérios e prioridades da politica
econdbmica em geral, no ambito social, foram dirigidas principalmente a substituir a
concepcao paternalista por um Estado subsidiario. Nesta conformacéo, a acéo
Estatal tenderia a se concentrar nas funcdes de financiamento, regulacédo e
desenvolvimento da politica social, deixando para o setor privado um maior espaco
para a provisdo de bens e servicos. Ao mesmo tempo, observou-se uma tendéncia
de modificacdo dos critérios de destinacdo de recursos, de forma que,
progressivamente se destacaram os critérios de focalizacao e eficiéncia na utilizacao

destes.



CAPITULO 3

CONTEXTOS NACIONAIS — ARGENTINA, PARAGUAI E URUGUAI E OS
SISTEMAS DE SAUDE POS-REFORMAS DA DECADA DE 1990
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2.1 Argentina
“El desafio, en una palabra, es que logremos el justo medio

que combina la razén com la voluntad"

Ministerio de Economia y Produccién - Republica Argentina

A Republica Argentina se encontra no hemisfério sul ocidental. A capital é a
Cidade Autonoma de Buenos Aires, localizado a leste da costa do Rio da Prata. O
territdrio esta dividido em 23 provincias e por seu tamanho, ocupa a segunda
posicdo entre os paises da América do Sul (PRESIDENCIA DE LA NACION
ARGENTINA, 2011). Tem uma éarea total de 3.761.274 kmz2, dos quais 2.791.810 km?
correspondem ao continente americano, 969 464 km2 na Antartida. A lingua oficial &
o espanhol. Os limites da Argentina sdo: ao norte as Republicas da Bolivia e do
Paraguai, ao sul pela Republica do Chile e pelo Oceano Atlantico, a leste com a
Republica Federativa do Brasil e Republica Oriental do Uruguai e a oeste pela
Republica do Chile. (PRESIDENCIA DE LA NACION ARGENTINA, 2011).

O governo argentino (2008) revela que a populacdo estimada € de
aproximadamente de 40 milhdes de argentinos. A grande maioria da populacéo é de
origem européia, principalmente espanhola e italiana. Além disso, h4 uma minoria
indigena. E a moeda oficial € o peso.

A esperanca de vida ao nascer é de 74,28 anos (78,10 para as mulheres e
70,60 para os homens). O crescimento demografico anual na Argentina, segundo
dados da OPAS (2006, a), é de 1,1%.

O sistema governamental adota a forma representativa, republicana e
federal. O povo elege diretamente 0s seus representantes, que estd composto por
trés poderes: 0 executivo, legislativo e judiciario. O poder executivo esta
desempenhado pelo Presidente da nacdo, o poder legislativo pelo Congresso,
composto por Camaras: uma de deputados nacionais e outra por senadores das
provincias e da cidade de Buenos Aires e o poder Judicial é exercido pela Corte
Suprema de Justica, também pelos juizes e pelos tribunais de diferentes niveis e

jurisdicdes.



Tabela 1- Populacéo argentina total por sexo e densidade populacional:
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Segundo Piola e Cavalcante, de modo geral, o sistema de saude argentino possui

uma cobertura abrangente, mas se caracteriza por uma segmentagdo no que se refere ao

Poblacion total por sexo, indice de masculinidad y densidad de poblacién, segiin provincia. Total del pais. Afio 2001

Sexo indice de
Provincia Total masculinidad | Superficie Densidad
Varones Mujeres 1)
km2 hab/km2

Total 36.260.130 17.659.072 | 18.601.058 94,9 | 2.780.400 13,0
Ciudad de Buenos Aires 2.776.138 1.258.458 | 1.517.680 82,9 200 13.880,7
Buenos Aires 13.827.203 6.725.879 | 7.101.324 94,7 307.571 45,0

Partidos del Gran Buenos Aires 8.684.437 4.213.697 | 4.470.740 94,3 3.680 2.359,9

Resto de Buenos Aires 5.142.766 2.512.182 | 2.630.584 95,5 303.891 16,9
Catamarca 334.568 166.544 168.024 99,1 102.602 3,3
Chaco 984.446 491.148 493.298 99,6 99.633 9,9
Chubut 413.237 207.053 206.184 100,4 224.686 1,8
Coérdoba 3.066.801 1.489.403 | 1.577.398 94,4 165.321 18,6
Corrientes 930.991 459.458 471.533 97,4 88.199 10,6
Entre Rios 1.158.147 568.275 589.872 96,3 78.781 14,7
Formosa 486.559 244.160 242.399 100,7 72.066 6,8
Jujuy 611.888 301.508 310.380 97,1 53.219 11,5
La Pampa 299.294 149.169 150.125 99,4 143.440 2,1
La Rioja 289.983 144.894 145.089 99,9 89.680 3,2
Mendoza 1.579.651 769.265 810.386 94,9 148.827 10,6
Misiones 965.522 484.323 481.199 100,6 29.801 32,4
Neugquén 474.155 236.266 237.889 99,3 94.078 5,0
Rio Negro 552.822 274.671 278.151 98,7 203.013 2,7
Salta 1.079.051 534.140 544.911 98,0 155.488 6,9
San Juan 620.023 302.532 317.491 95,3 89.651 6,9
San Luis 367.933 183.411 184.522 99,4 76.748 4,8
Santa Cruz 196.958 100.479 96.479 104,1 243.943 0,8
Santa Fe 3.000.701 1.455.837 | 1.544.864 94,2 133.007 22,6
Santiago del Estero 804.457 402.961 401.496 100,4 136.351 59
Tierra del Fuego_, Antértida Argentina 101.079 51.696 49.383 104,7 21571 47
e Islas del Atlantico Sur
Tucuman 1.338.523 657.542 680.981 96,6 22.524 59,4

(1) indice de masculinidad: cantidad de hombres por cada 100 mujeres.

(2) No incluye el Sector Antartico e Islas del Atlantico Sur.

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001. Instituto Geografico Nacional (IGN).
financiamento e as relag¢des interinstitucionais. Esta segmentagéo é em termos de cobertura

publica, cobertura privada e obras sociais, que seria a vinculada a seguridade social. (PIOLA
E CAVALCANTE, 2006, p. 221).
Segundo Abuelafia, et al. (2002, p. 5), o sistema de saude argentino se

encontra altamente concentrado na atencao especializada e hospitalocéntrica, com

insuficiente atengdo a promocao da saude e controle de enfermidades. “El sistema
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de servicios de salud en su conjunto esté orientado a la atenciobn médica reparadora

de la enfermedad y centrada en la institucion hospitalaria”

El primer problema se liga a la heterogeneidad reinante en su interior,
puesto que la fragmentacion de las instituciones que la componen se
constituye en su rasgo distintivo. A su vez, su falta de coordinacién y
articulaciéon impide la conformacién de un ‘sistema formal’ de salud y atenta
contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de
equidad en su cobertura (ABUELAFIA, et al., 2002, p. 5).

A estrutura do sistema de saude inclui uma grande variedade de instituicdes
privadas (empresas de medicina pré-paga), publicas (sanatérios, clinicas e hospitais
publicos) e semi-publicas (obras sociais), tanto para o financiamento como para a
provisdo de servicos. Segundo Acuiia (2007, p. 5), existe uma clara separacao
“‘entre los roles de aseguramiento/compra y provisidbn de servicios al interior del

sistema.
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2.2 Paraguai

2

“El esfuerzo entre todos es el camino del desarrollo

Fernando Lugo, 2011

O territorio da Republica do Paraguai se encontra no centro da América do
Sul, banhado pelo rio Paraguai e Parana, onde o primeiro divide o pais em duas
regibes diferentes, a ocidental, que apresenta uma planicie arida e a oriental mais
populosa e rica (OPAS, 1998). Tem como capital a cidade de Assuncao.

O pais tem uma area de 406.752 km2 e sua populacdo em 1997 era estimada
em 5.100.000 habitantes, dos quais 40,3% eram menores de 15 anos de idade,
56,2% entre 15 e 65 e 3,5% 65 anos e mais. A elevada taxa de crescimento
populacional € uma das caracteristicas das condi¢cfes sociais no Paraguai (OPAS,
1998). A esperanca de vida ao nascer € de 71,7 anos (OPAS, 2004).

A Republica do Paraguai € um Estado unitario descentralizado. Democracia
representativa, o Paraguai tem sua organizacdo politica representada pelo Poder
Executivo - eleicdes diretas a cada cinco anos, um Poder Legislativo composto por
duas Camaras — o Senado e a Camara dos Deputados — e um Poder Judiciario. A
divisdo geopolitica do pais abrange 17 departamentos e 221 municipios, com todas
as autoridades departamentais e municipais diretamente eleitas pela populagéo
(OPAS, 2001).

O pais faz limites com a Bolivia, Brasil e Argentina. Os idiomas oficiais sdo o
espanhol e o guarani. O Paraguai € o Unico pais bilingiile da América. Na ultima
década, a economia paraguaia nhdo conseguiu encontrar uma alternativa a producéo
primaria em crise, especialmente a economia algodoeira, nem uma alternativa que
favorecesse a insercdo de maneira competitiva na integracdo do MERCOSUL. (DAL
PRA e CASTAMANN, 2004)

Dados divulgados pelo PNUD no Informe de Desarrollo Humano 2006,
informam que o IDH do Paraguai (0.757) situa o pais na posi¢cdo numero 91 (entre
0s paises com desenvolvimento humano médio), no ranking dos 177 paises e
areas (PNUD, 2006).

Quanto a situacao de saude da populacdo paraguaia, esta apresenta um perfil
epidemiologico tipico dos paises em vias de desenvolvimento, onde as
enfermidades transmissiveis, e dentre estas as imunopreviniveis, as enfermidades

infectocontagiosas, parasitarias, diarréicas e respiratorias agudas afetam o grupo de
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desprotegidos e desfavorecidos. Atualmente h& grande importancia as enfermidades
cronicas e degenerativas assim como as emergentes como SIDA, as reemergentes
como a tuberculose e aquelas de causas externas relacionadas a acidentes e
violéncia (GALVAN, 2007, p. 1)

O quadro a seguir mostra as causas de morte mais comuns no Paraguai:

Tabela 3 - Causas de morte no Paraguai (2007)

Causas de Muerte Total

Total de muertes en el pais

22.764
Enfermedades del sistema circulatorio 6.094
Tumores (neoplasias) 3.260
Sintomas, signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratério, no clasificadas en 3.205
otra parte
Causas externas de mobilidad y de
) 2.578
mortalidad
Enfermedades endocrinas, nutricionales y
0 1.744
metabdlicas
Enfermedades del sistema respiratorio 1.283
Certas afecciones originadas en el periodo
. 1.019
perinatal
Certas enfermedades infecciosas y 998
parasitarias
Enfermedades del sistema digestivo 894
Enfermedades del sistema genitourinario 516

Fonte: DGEEC (2007c p. 153)
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2.3 Uruguai

A Republica Oriental do Uruguai € um Estado unitdrio com um governo
nacional e 19 departamentos. Constitui uma democracia representativa com eleicées
a cada cinco anos. O governo nacional € formado pelo Poder Executivo, exercido
pelo presidente e por 13 ministros, pelo Poder Legislativo, formado pelo Senado e
pela Camara dos Deputados, e pelo Poder Judiciario, representado pela Suprema
Corte de Justica e demais cortes. Os 19 departamentos sdo governados por
Conselhos Departamentais - 31 membros e intendente (OPAS, 2006).

A populagdo total do Uruguai, segundo dados do Instituto Nacional de
Estadistica (INE), com base no censo de 2004, € de 3.241.003 habitantes. Cerca de
93,1% da populacédo total vive na area urbana do pais. A capital Montevidéu
concentra uma populacéo de 1.325.968 habitantes. A esperanca de vida ao nascer é
de 75,38 anos (INE, 2004).

No que se refere a distribuicdo da populacdo conforme faixa etaria tem-se a
seguinte distribuicdo: pessoas com idade de 0-14 anos (22%) e pessoas com idade
superior ou igual a 65 anos (13,4%). A esperanca de vida ao nascer é de 75,38 anos
(INE, 2004).

A provisdo dos servicos de salde estd a cargo dos subsetores publico e
privado. O primeiro se dedica a ateng&o universal da saude em todo pais. Além do
Ministério de Salud Publica y Bienestar Social - MSPBS, realizam servicos neste
subsetor a Universidad Nacional de Asuncion, Sanidad Militar, Sanidad Policial,
Sanidad de los Municipios, e o Instituto de Prevision Social - IPS, que constitui um
ente autarquico. O subsetor privado é composto por instituicbes com ou sem fins
lucrativos. No primeiro caso, fazem parte Hospitais, clinicas, consultérios privados,
laboratorios e outros. Sao financiadas através de pagamentos diretos e cotas. As
instituicbes privadas sem fins lucrativos, por sua vez, sado compostas por
Universidades Privadas que contam com hospitais e Organizacdes Nao
Governamentais. Existem também instituicbes mistas como a Cruz Vermelha
Paraguai, financiada por uma fundacao privada sem fins lucrativos, as despesas
salariais sao despendidas pelo MSP y BS (OPAS, 2008, p. 31).

A Tabela 4 apresenta as principais causas de morte no Uruguai, segundo
dados de 2004 divulgados pelo MSP.



Tabela 4 -— Principais causas de morte no Uruguai (2004)

Ordem Causa de morte Taxa por
100.000
habitantes
Enf. do aparato circulatorio 322,2
2 Tumores (neoplasias) 229,8
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias 36,3
inferiores
4 Infecciones respiratorias agudas y neumonia 33,8
5 Accidentes y efectos adversos 33,4
6 Diabetes Mellitus 22,1
7 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 20,4
8 Lesiones autoinfligidas intencionalmentemente 16,1
(Suicidio)
9 Trastornos mentales y del comportamiento 15,1
10 Insuficiencia renal crénica y no especif. 10,9

38
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2.4 SISTEMAS DE SAUDE POS-REFORMAS DA DECADA DE 1990

2.4.1 Sistemas de saude

Segundo o documento Saude nas Américas - OPAS (2007) o setor da saude
se define como o conjunto de valores, normas e instituices, bem como atores que
desenvolvem atividades de producgdao,distribuicdo e consumo de bens e servigos
cujos objetivos primordiais sdo promover a saude de individuos ou grupos
populacionais. Supde-se que as atividades que estes atores e instituicdes realizam
estdo direcionadas a prevencao e controle da enfermidade; a provisdo de servigos
de salde pessoais e ndo impessoais a populacdo; a investigacao cientifica em
salude; a capacitacdo de pessoal de saude, e a disseminacdo de informacdo a
populacdo em geral. O sistema de saude reflete estes valores de forma reflexiva, ou
seja, a0 mesmo tempo que os adota, os transforma e revé constantemente 0s
interesses que predominam hegemonicamente na condugdo do sistema. Dai a
importdncia do reconhecimento do carater politico-ideolégico que preside a
institucionalizacdo dos sistemas.

Pela OMS (2000) entende-se por sistema de saude o conjunto de entidades
encarregadas das intervencdes na sociedade que tém como principal propésito a
saude. Estas intervencdes ou a¢cfes de salude englobam a assisténcia as pessoas e
ao seu redor, realizada com a finalidade de promover, proteger ou recuperar a
saude, ou de reduzir ou compensar a incapacidade irrecuperavel,
independentemente da natureza publica, estatal, ndo estatal ou privada dos agentes
sanitarios. Os sistemas de saude séo o reflexo de importantes valores sociais que
também se expressam nos limites juridicos e institucionais nos quais se enquadra a
formulacdo das politicas de saude. As caracteristicas especificas de cada sistema
de saude dependem da histéria e das condi¢cdes politicas e socioeconémicas de
cada pais, bem como o grau de influéncia que exercem os diversos grupos de

interesse e 0 jogo das forgas politicas
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2.4.2 O Sistema de Saude Argentino pos Reforma

Na Argentina, podemos identificar trés modelos de sistema de saude: o
publico, com financiamento e provisao publica, o sistema de seguridade social e o
privado, através dos planos de saude. O sistema de servicos de salude esta voltado
para os cuidados de reparacao/recuperacdo das doencas e focada no hospital
(OPAS, 2006).

De acordo com relatério da OPAS (2002, b), o setor saude da Argentina
estruturou-se tendo como bases principais:

- um subsetor publico, com financiamento e provisao publica, integrado pelas
estruturas administrativas provinciais, municipais e nacional e uma rede publica de
prestacéo de servicos;

- um subsetor de seguro social obrigatorio, que se organizou em torno das
denominadas Obras Sociais (nacionais e provinciais). As Obras Sociais Nacionais,
em torno de 270 instituicbes, sdo organizadas por ramo de atividade produtiva,
gerenciadas, em sua maior parte, por sindicatos de trabalhadores, coordenadas por
uma instituicdo de carater nacional. As Obras Sociais Provinciais, em nimero de 23,
encontram-se filiados os empregados publicos em cada provincia. Adicionalmente,
existia o Instituto Nacional de Servicos Sociais para Aposentados e Pensionistas
(INSSPJ), que ficou responsavel pela execucédo do Programa de Assisténcia Médica
Integral (Pami), destinado ao atendimento de aposentados e pensionistas. A maioria
das Obras Sociais tem pequena capacidade de instalacdes proprias, como
consequUéncia atende seus beneficiarios por intermédio de contratos com terceiros;

- um subsetor privado, integrado por profissionais e estabelecimentos de
saude que atendiam demandantes individuais e, principalmente, os beneficiarios das
Obras Sociais mediante acordos individuais e coletivos, e as entidades de seguro
voluntéario, chamadas Empresas de Medicina Pré-Paga.

Como mostra resumidamente a tabela a seqguir:



Tabela 5 - Estrutura de sistema de saude argentino

Subsistema Cobertura Financiamento
Universal. Aunque atiende en su | Ingresos provenientes de
mayor parte a los sectores de baja | impuestos o recursos fiscales.
renta. Se ejecutan a través de los

Publico gobiernos, en los tres niveles
jurisdiccionales (Nacion,
provincias y municipios).

Sectores medios, integrados al | Los ingresos provenientes de

Subsistema del

seguro social

mercado formal de trabajo.

aportes y contribuciones con base
en salarios son transferidos a las
Obras Sociales; tanto sean ellas
Nacionales, Provinciales,
Municipales u otras
pertenecientes a Universidades o
Cuerpos

Legislativos, por

ejemplo.

Subsector privado

Los grupos de mayores ingresos, se
proveen de servicios a través de la

compra directa y voluntaria de los

Gasto privado o gasto de las
familias, que esta constituido en

pagos directos y en cuotas de
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mismos en el mercado o de la | seguros voluntarios.
contratacién de seguros privados.

Fonte: Ventura; Montiel; Falbo; Tobar (2000, p. 16)

O financiamento do sistema de saude argentino, segundo Junior (2006) era

feito com recursos origindrios de trés fontes principais: recursos fiscais,
correspondentes aos recursos do setor publico, nacional, provincial e municipal,
originarios de impostos diretos e indiretos; contribui¢cdes sociais, que sdo cotizacdes
de trabalhadores e empregadores, descontados sobre a folha de salario, e que se
destinavam as Obras Sociais Nacionais e Provinciais.

Como se pode observar no quadro 2 adicionalmente, existiam cotizacdes
especificas para trabalhadores sem vinculo empregaticio e uma contribuicdo de 2%
sobre a folha de salarios, a cargo dos empregadores, para custeio do Instituto
Nacional de Aposentadorias e Pensfes; desembolso direto das familias, seja na

compra direta de bens e servicos ou no pagamento de planos e seguros de saude
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voluntarios. Considerando-se em conjunto os recursos fiscais e da seguridade como
alocacoes do setor publico, verifica-se que o setor publico era o principal financiador
da area de saude, correspondendo a mais da metade (56%) dos recursos
disponiveis (fonte). Na tabela 6, temos como que era investido a arrecadacdo do

setor saude no pais:

Tabela 6- Sistema de Saude argentino: Origem e destino dos recursos:

RECURSO ENTIDADE QUE FINANCIA USO DO RECURSO

Imposto sobre salario Obras Sociais Compra de servicos a

prestadores privados

Gasto de bolsillo Empresas de Medicina Compra de servicos a
Prepaga prestadores privados
Obras Sociais

Aporte Fiscal Hospitais Publicos Operacao de hospitais

Fonte: Acuia (2007)
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2.4.3 Sistema de Saude Paraguaio

A Lei n° 1.032/96 criou o Sistema Nacional de Saude, que tem por finalidade
prestar servicos a toda a populacdo de maneira equitativa, com base no conceito de
atencdo integral & saude. Sua operacionalizagcdo ocorre mediante a oferta de
servigos de saude por parte dos subsetores publico, privado ou misto, de seguros de
saude e das universidades, de acordo com as normas de direito publico e privado
vigentes no pais. O Estado, por sua vez, assume a funcdo de desenvolvimento do
Sistema, atuando como ente integrador e regulador de todas as instituicdes e
servigos, com a finalidade de estabelecer uma cobertura integral de saude a toda a
populacado, garantindo o acesso aos servi¢cos. A organizacdo do Sistema Nacional
de Saude contempla a descentralizacdo dos servicos publicos por niveis de
complexidade, mediante mecanismos de convénios, contratos e complementacao de
instituicdes e recursos, assim como a coordenacao de planos e programas com 0S
municipios e os governos departamentais (OPAS, 2006)

No mesmo documento da OPAS (2006) estabelece que a oferta de servi¢os
de saude a populacdo é realizada no ambito de trés setores distintos. O subsetor
publico € formado pelos servicos oferecidos no ambito das seguintes entidades:
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS); Instituto de Previsidon
Social (IPS); Sanidad de las Fuerzas Armadas; Sanidad Policial; Universidad
Nacional de Asuncion; Municipios y Gobernaciones; e empresas estatales
descentralizadas

Quanto ao sistema de saude, segundo Portillo (1996), a atencdo dada a
populacdo tem sérias deficiéncias em termos de cobertura, acesso, eficiéncia,
qualidade, acentuando os problemas dos grupos mais vulneraveis: criancas,
mulheres, os pobres , indios e pessoas que vivem no setor rural. De acordo com
dados do Ministério da Saude, a cobertura de saude publica atinge 63% da
populacao apenas.

A saulde é responsabilidade de dois setores: o publico, feito pelo Ministério da
Saude Publica e Bem-Estar (MSPyBS), o Instituto de Seguranca Social (IPS), Saude
da Forcas Armadas e da Policia, da Universidade Nacional de Assuncdo, os
municipios, governos estaduais e um conjunto de empresas estatais autbnomas e
descentralizadas, e privados, constituidos por instituicbes sem fins lucrativos. Ha

também instituicdes conjuntas, como a Cruz Roja Paraguaya (OPAS, 2001).
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As fontes de financiamento e destinos dos recursos do sistema de saude
paraguaio podem ser resumidos no seguinte esquema, segundo Acuiia (2007) e
Olesker (2007):

= Orcamento Geral da Nacao — 20%;

= Contribui¢cdes ao Instituto de Previsdo Social — 26%;

» Gasto direto de bolsillo — 54%;
Financiamento do MSPyBS

»= Tesouro publico — 64%;

» Pagamentos provenientes da Central Hidroelétrica de Itaipu — 14%;

» Recursos préprios — 6%;

= Qutros — 10%;
Financiamento do IPS

= Aportes dos empregadores — 14% salario de seus trabalhadores;

» Aportes dos trabalhadores — 8% - 9% salario mensal;

= Aportes fiscais — 1,5% sobre o montante dos salarios sobre os que impdem

as empresas;

* Ingressos das rendas de reserva;

= Aportes de pensionistas e aposentados;

»= Arrecadacdo de multas e outros;

= Aportes do regime especial.

Os servicos de saude estdo estruturados em quatro niveis como nos resume
0 documento da OPAS (1998):
O Primeiro Nivel ou Nivel Primario brinda a atencdo béasica as localidade

rurais sitiadas e dispersas, com menos de 1.000 habitantes e conta com recursos
humanos como “voluntarios de salud, auxiliares de enfermeria y obstetricia rural y

puestos de salud”.
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD PARAGUAYO
Consejo Nacional de Salud
(Coordinacion Sectorial)

Subsector Publico Subsector Paraestatal Subsector Privado
e Ministerio de Salud Publica |e Instifuto de Prevision Social [ e  Asociacion de Hospitales,
y Bienestar Social e Cruz Roja Paraguaya Sanatorios y Clinicas
e Sanidad Militar e Hospital de la U. Catdlica Privadas. formada por
 Sanidad Policial de Nuestra Seflora de la establecimientos
e Sanidad Municipal Asuncion asistenciales. laboratorios
L]

Corporacién de Obras farmacéuticos y farmacias

Sanitarias
Hospital de Clinicas
Universidad Nac. De
Asuncion

Fuente: Cuadro elaborado por la autora basandose en informacién de OPS en “La salud de las Américas™
Vol. II. 1998

O Segundo Nivel ou Nivel Basico presta atencdo de média complexidade a
populacdes rurais e periurbanas de 2.000 a 20.000 habitantes. Possui centros de
saude com algumas camas (de 6 a 19) e uma equipe formada por médico,
odontdlogo, bioguimico, farmacéutico, enfermeiro obstetra, inspetor de saneamento
e pessoal técnico, administrativo e auxiliar.

O Terceiro Nivel ou Nivel Basico Complementar satisfaz as demandas de
atencdo de maior complexidade, com servicos meédicos gerais e algumas
especialidades, conta com hospitais e centros de salde regionais.

O Quarto Nivel ou Nivel Especializado desenvolve atividades integrais de
atencdo em areas especializadas e atua como centro de referéncia da rede de
servigos regionalizados de saude. Tem como recursos principais o “Hospital
Nacional, el Hospital del Cancer y del Quemado, el Sanatorio Juan Max Boettner, el
Hospital de Primeros Auxilios, el Laboratorio Central y el Instituto de Medicina
Tropical”.

Os dois quadros a seguir mostram a organizacao da saude paraguaia quanto
a organizacao e quanto a organizacdo segundo os niveis de complexidade:

Quadro 3 — Organizacédo do Sistema de Saude Paraguaio:

Os diagnésticos na area da saude, no Paraguai, apontam para um perfil
complexo onde convivem enfermidades proprias de paises pouco desenvolvidos
combinadas com doencgas cronicas e degenerativas, acidentes e violéncia. Os
déficits de saude estdo relacionados a situacdo de extrema pobreza, a falta de

educagdo sanitaria e a praticas higiénicas inadequadas dos grupos de maior
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vulnerabilidade, bem como a baixa cobertura e eficiéncia dos servigos publicos.
Diante dessa realidade, que exigiria uma efetiva atuacao do Estado a fim de superar
tais desigualdades, o Plano de Governo (1999, p.29), aponta para a "necesidad de
focalizar acciones tendientes a facilitar la integracion social y superar las diversas
formas de discriminacion hacia grupos vulnerables (mujeres, nifios, jévenes,
adultos/as mayores, indigenas y personas discapacitadas)’, indicando para o
periodo 1999-2003, as seguintes metas:

*» Implementar uma politica de atencéo integral de prevencéo e reabilitacdo da
saude humana e ambiental, promovendo o bem estar, priorizando os setores
vulneraveis e de alto risco (assentados rurais, areas de pobreza, populacéo
indigena, adultos ndo capacitados, ndo capacitados, criancas e mulheres)

* Promover a participacdo dos prestadores de servicos de saude privados ,
ONGs e organiza¢gbes comunitarias nos programas para melhorar a saude,
em &reas especificas de acdo segundo as respectivas especialidades,
através de um marco regulatério e institucional adequado ao Sistema
Nacional de Saude;

* Impulsionar o processo de descentralizagdo do setor saude, de acordo com a
reforma das politicas nacional da salude, modernizacéo e descentralizacdo do
estado previstos nos programas de governo. (PARAGUAI, Plano de Gobierno,
1999, p.28).

Neste sentido, ha um plano de reforma para o setor de salude que iniciou através
da promulgacdo da lei 1.032 que cria o Sistema Nacional de Saude, o qual
contempla os principios de equidade, qualidade, eficiéncia e participacdo social. O
governo criou a Secretaria de Reforma com participacdo do setor de saude para
definicbes politicas a respeito de algumas das questdes ligadas a reforma setorial
(OPAS, 2004).

As inovagOes institucionais previstas estdo no ambito administrativo, com a
modernizacdo e a implantacdo de um novo modelo de gestdo, na &rea técnica, com
as inovacoes tecnoldgicas e no campo dos recursos humanos, com a re-capacitacéo
e aperfeicoamento dos profissionais. No ambito assistencial, as estratégias sao as
da atenc&o primaria ou basica, visando a reducdo dos custos e o repasse de maior
responsabilidade quanto aos cuidados com a saude, para o cidadao, na perspectiva
no novo paradigma sanitario.

Para dar inicio as mudancas o Ministério da Saude definiu como estratégias:
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Estabelecer um Sistema Nacional de saude que complemente e
coordene as instituicbes responsaveis por prover acdes de saude,
com a finalidade de aumentar a cobertura e melhorar a qualidade
da atencdo. A promulgacdo, em 1996, da lei 1.032 do Sistema
Nacional de Saude € parte dessa iniciativa,

. Apoiar a formagdo de Conselhos de Saude nos niveis
departamentais e distritais, como parte da politica de
descentralizacao;

. Criar o Centro Nacional de Dados em Saude, dependente do
Ministério da Saude, cuja misséo sera recopilar e analisar os dados
estatisticos para facilitar a gestdo do setor;

Fortalecer os sistemas locais de saude que permitam a auto-gestao

nos diferentes niveis de atencéo;
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Tabela 7— Organizacdo dos servicos de saude do Paraguai segundo niveis de

complexidade

. Niveles de ) Niveles de Poblacién
Funciones ) Unidades de oferta B )
atencion complejidad asignada
Atencién ambulatoria y
hospitalizacion especializada . .-
P P y Hospital Especializado
subespecializada. Apoyo 7
diagnéstico y terapéutico que " Demanda
amerite alta tecnologia y mayor o Nacional
o Especializado
grado de especializacion. Por .
Hospital General
personal profesional, técnico y 6
auxiliar.
Promocién y proteccién de la
salud. Atencién ambulatoria y
hospitalizacién con cuatro
especialidades basicas y otras
prioritarias. Hospital Regional
Apoyo diagnéstico y terapéutico Mas de 120 mil
que amerite mediana 5 habitantes
tecnologia. Por personal
profesional, técnico y auxiliar.
Promocion y proteccién de la *Areas
salud. Atenciéon ambulatoria y 11 metropolitanas
hospitalizacién con cuatro Basico con mas de 100
especialidades basicas. Complemen- mil habitantes
Apoyo diagnéstico y terapéutico tario Hospital Distrital
que amerite mediana- ** Otras areas
simplificada tecnologia. 4 15 a 40 mil
Por personal profesional, habitantes
técnico y auxiliar
Promocién y proteccion de la
salud. Atencién ambulatoria y
hospitalizacion general. Apoyo
diagnostico y terapéutico que Centro de Salud 6 a 20 mil
amerite baja tecnologia. Por Il Basico 3 habitantes
personal profesional, técnico y
auxiliar.
» B Menos de 6 mil
Promocién y proteccion de la Puestos de Salud 2 )
» Habitantes
salud. Atencion elemental de la
patologia local mas frecuente, S
" | Primario . .
por personal auxiliar y Dispensario .
o Menos de mil
comunitario 1 )
habitantes

Fonte: Ministério de Salud Paraguai (2006)
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2.4.4 Sistema de Saude Uruguaio

O sistema de saude do Uruguai € misto onde se distingue o setor publico para
a atencdo a saude da populacdo com baixos recursos e um setor privado voltado
para a atencdo aos grupos com recursos médios e altos (OPAS, 2002, p. 7). De
acordo com a Lei no 15.181/81, o Estado estabeleceu uma cobertura de atencgao
médica a toda a populacdo como essencial componente da seguridade social, por
meio de organismos publicos e privados. O Ministerio de la Salud Publica é o 6rgéo
responsavel pela regulacdo das prestacfes assistenciais.

Segundo a OPAS (2002, b) a composi¢cdo do setor publico € o Ministério da
Saude Publica (MPS); Banco de Prevision Social (BPS); Universidade da Republica;
Ministério da Defesa Nacional e do Interior; Intendéncias Municipais; Banco de
Seguros do Estado; servi¢cos de saude de outras entidades publicas. O setor privado
€ constituido por instituicdes de Assisténcia Médica Coletiva (IAMC); Instituicdes de
Assisténcia Médica Particular que sdo empresas com fins lucrativos que brindam
atencao especifica (por ex. emergéncias, odontoldgica, policlinicas, etc.); Institutos
de Medicina Altamente Especializada (IMAE) (empresas publicas ou privadas que
realizam alguns procedimentos pagos através do Fundo Nacional de Recursos) e; 0s
Sanatorios, Clinicas; Consultorios Privados e as Residéncias para Idosos.

Segundo o Ministério da Saudo do Uruguai (2006), a Atencdo Primaria — o
primeiro nivel de atencdo sera priorizado pelo SNIS e compreendera um conjunto
articulado de acdes dirigidas as pessoas, familias, comunidades e meio ambiente,
destinado a alcancar uma adequada qualidade de vida, enfatizando a promocao da
saude e prevencdo da enfermidade. Este nivel de atencdo estara constituido por
recursos humanos, infra-estrutura, e tecnologias, programas e atividades destinadas
a desenvolver acdes de promocao, prevencao, atencao e reabilitacdo da saude em
regime ambulatorial, domiciliar, emergéncia e urgéncia. O segundo nivel — estara
constituido por recursos humanos, infra-estrutura e tecnologias para atencdo meédica
em regime de hospitalizacdo continua ou parcial, de diversos niveis de
complexidade. Incluird especialidades clinicas, cirargicas e odontoldgicas. O terceiro
nivel sera — sera constituido por recursos humanos, infra-estrutura e tecnologias
destinadas ao diagndstico e tratamento das afeccdes que requerem procedimentos
de medicina altamente especializada.

No setor publico a estrutura do financiamento se da predominantemente

mediante impostos. O financiamento por meio nao tributario é escasso o que reflete
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uma baixa recuperacdo dos custos no setor publico. No setor privado predomina
como fonte de financiamento as cotas de pré-pagamento por parte da populacdo
afiliada. Grande parte deste aporte se realiza através de transferéncia dos fundos da
seguridade social (OPAS, 2002).

No quadro a seguir esta resumido como se d4 a organizacao do sistema de
saude uruguaio

Quadro 5 — Organizacédo do Sistema de saude uruguaio:

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD URUGUAYO
Subsector Publico Subsector Privado
¢ Ministerio de Salud Publica Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
Sanidad de la Fuerzas Armadas Sanatorios privados
Sanidad Policial Emergencias méviles
Hosp. de Clinicas U. de la Reptblica Clinicas médicas
Banco de Prevision Social Seguros parciales
Fondo Nacional de Recursos Seguros integrales
Gobiemos departamentales Empresas privadas de diagnostico y
Entes auténomos tratamiento
Servicios descentralizados

Fuente: cuadro elaborado por la autora basandose en informacion del documento “Evolucion y reforma de
los seguros de salud en el Mercosur y Chile, caso uruguayo™. del equipo de representacion de los trabajadores
en el Banco de Previsién Social, 2.000
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4.1 Argentina

“La verdadera Democracia es aquella donde el Gobierno hace lo que el Pueblo quiere

”

y defiende un solo interés: el del Pueblo.

Juan Domingo Per6n

As transformacdes no ambito da saude na Argentina foram enfocadas neste
trabalho a partir do ano de 2003, quando foi eleito para presidéncia o0 mesmo
partido, em 2007, o partido Justicialista, dando continuidade as alteracdes iniciadas
e mantendo as mesmas acoes e métodos de governar.

A gestao iniciada por Nestor Kirchiner em 2003, como relata Espésito et al
(2011) tomou a maxima da Justica Social, realizando importantes transformacdes no
cenario da Saude Publica. A partir da recuperacdo das fungdes inerentes do Estado
foi possivel realizar a integracdo do Ministério da saude e o Conselho Nacional de
Politicas Sociais, que constituem uma ferramenta imprescindivel e insubstituivel para
combater a exclusédo social e a ma distribuicdo de renda. O primeiro passo para a
construcdo de uma politica sanitdria com Justica Social foi o fortalecimento do
Conselho Federal de Saude (COFESA), instituicdo que reune 0S ministros e
secretarios de saude das provincias e da capital. Tornando o principal foco do Plano
Federal de Saude a Estratégia de Atencdo primaria em Saude (EAPS), que em

alguns anos, surtiu melhorias consideraveis na saude dos argentinos.

Durante la Argentina neoliberal, de impronta individua lista, financiera y
privatista, la salud de los ciudadanos se consideraba un bien de mercado
mas vy, por lo tanto, gran parte de los argentinos quedaban marginados de
una cobertura médica digna y del acces o a una atencién igualitaria y de
calidad. Con la llegada de Néstor Kirchner a la presidencia de la Nacion en
el afio 2003, en sintonia con un proceso general de transformacion,
inclusion e igualdad, la salud piblica pudo recuperarse de décadas de
desinversion, ajuste e ineficiencia. Hoy dia, diversos programas, tanto
nacionales y provinciales como municipales y comunitarios, garantizan para
todos y todas el acceso a una atencion médica de calidad y gratuita
(ESPOSITO et al, 2011)
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O sistema de saude argentino esta calcado em torno de 23 programas de
salude nacionais, programas estes que sdo de carater preventivo, educativo ou
curativo. Segundo o Ministério do Interior (2008b, p), o governo atual tem como ideal
o seguinte “Un proyecto de nacidbn democratica que para ser tal debe ser
cimentandose en las premisas del trabajo, progreso, dignidad y movilidad social”.

Programas desenvolvidos pelo atual governo na Argentina:

- Programa Materno Infantil;

- Programas Médicos Comunitarios

- Programas Nacional de Chagas;

- Programa Nacional de controle de Tabaco;

- Programa Nacional de Deteccédo e Controle de Enfermidade Celiaca

- Programa Nacional de Garantia da Qualidade da atencdo Médica

- Programa Nacional de Controle de Enfermidade Imunopreveniveis;

- Programa Nacional de Prevengéo do Cancer Colo Uterino;

- Programa Nacional de Saude Integral na Adolescéncia;

- Programa Nacional de Saude Sexual e Procriacdo Responsavel;

-Programa Nacional dos Municipios e Comunidades Saudaveis

- Programa Saude Ocular;

- Programa REMEDIAR + Redes

- Programa para o Desenvolvimento do Projeto de Fortalecimento da
Estratégia da Atencéo Primaria da Saude;

- Programa da Argentina Saudavel,

- Comisséao Nacional Saude Investiga;

- Cuidar-se em Saude;

- Plano para a Reducdo da Mortalidade Materno Infantii e da Mulher e
Adolescente;

- Plano Nascer;

- Plano Nacional de Sangue;

- Instituto Nacional do Cancer;

- Instituto Nacional de Medicina Tropical,

- Pesquisa Nacional de Nutricdo e Saude

O que podemos analisar quando focamos no site do Ministério da Saude da
Argentina € uma preocupagdo muito grande em inumeros aspectos, além dos

Programas ja mencionados, vemos um reforco no que se trata sobre a vacinacéo
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contra o Papiloma Virus em criancas de até 11 anos de idade, prevenindo assim o
cancer de colo de Gtero. H& um espago desenvolvido em Tecnopolis, que se chama
de SAUDE + VIDA, um pélo sanitario que conta com atendimentos em
especialidades de saude, com atividade fisica, passeios ao ar livre entre outras
atividades.

Criou-se um revista de saude publica, editada pelo Ministério da Saude
Argentina chamada: SALUD ARGENTINA, com edicdo bimestral, que traz alguns
artigos relacionado o tema saude. Outra revista, também editada pelo Ministério de
Saude Argentino, que se destaca € a revista de saude publica chamada de:
REVISTA ARGENTINA DE SALUD PUBLICA, edicdo trimestral. As duas revistas
podem ser acessadas pelo portal na internet do Ministério da Saude.

Outros pontos que esta sendo enfocado pelo Ministério é a Doacdo de
Orgédos, com o Congresso de Doacdo de Orgdos, e nas revistas ha varios
chamamentos sobre a importancia da doacdo, também pode-se acrescentar énfase
na importancia da doacdo de medula 6ssea; Juntos Contra a Dengue, com acdes
para prevenir o desenvolvimentos dos criadores de mosquito, prevenindo a dengue;
Investimento contra o uso do Tabaco.

Como Ministro da Saude, desde 2007, esta o médico sanitarista doutor Juan
Luis Manzur (MINISTERIO DE SALUD ARGENTINO, 2011).

O Ministério da Saude Argentino (2011) tem como objetivos, misséo e visao
0s seguintes pontos demonstrados de forma resumida a seguir conforme estipulado
pelo plano de governo da presidente atual, Cristina Fernandez de Kirchner:

- Executar os planos, programas e projetos da area da saude, elaborados

pelo poder Executivo Nacional, fiscalizando o funcionamento dos servicos,

estabelecimentos e instituicdes relacionados com a saude, formular leis e

normas a regulamentar o exercicio das profissdes a fins com a saude, garantir

a acessibilidade, qualidade da atencdo meédica; participar na elaboracdo de

normas que regulamentem a medicina do trabalho e medicina do esporte;

- Fiscalizar a imigracao e a defesa sanitaria das fronteiras portos aeroportos e
meios de transportes internacionais; fiscalizar também dentro do pais a
politica sanitaria, referente aos produtos, equipamentos e instrumental,

medicac¢bes, produtos medicinais, produtos alimenticios, inseticidas,
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vinculados a saude; garantir a qualidade da atencdo médica, participando das

normas e procedimentos que garantam a mesma;

- Participar da aprovacdo dos projetos de estabelecimentos sanitarios das
entidades privadas; coordenar, articular e complementar os sistemas de
servicos de saude do ambito nacional, provincial e municipal, da seguridade
social e do setor privado; fiscalizar os registros de estabelecimentos de

saude, sejam eles publicos ou privados;

- Participar na atualizacdo das estatisticas de saude e dos estudos
disponiveis, oferta, demanda e a necessidade, assim como o diagndéstico das
situacBes necessarias para planificar as estratégias e acdes em saude;
Participar dos estudos de epidemiologia, economia em saude, gestao das
acOes de maneira a melhorar a eficiéncia e qualidade das organizacdes
publica, assim como a participacdo na notificacdo epidemioldgica; Promover a
formacéo e capacitacdo dos recursos humanos destinados a area da saude,
bem como realizar a educacdo em saude nas escolas de educacgéo infantil

para assim criar desde a infancia uma consciéncia sanitaria na populacéo;

- Participar da formulacdo, promocdo e execucdo dos planos inerentes a
reducédo de desigualdade das condicdes de saude da populacédo, no marco do
desenvolvimento humano integral e sustentavel mediante ao estabelecimento
de mecanismos participativos e na construcdo de consensos a nivel federal,
intra e intersetorial, Interferir de modo preventivo na diminuicdo da

mortalidade por téxicos e produtos quimicos em todas as etapas do ciclo vital;

- Participar da elaboracdo e execucdo dos programas materno-infantil para
assim, diminuir a mortalidade infantil; Participar dos planos de campanhas
para erradicar doengas endémicas, reabilitacdo dos doentes, incapazes e
invalidos e a deteccao e prevencao de doengas transmissiveis, programas de
vacinacao e imunizacgao, extensivo as comunidades aborigenes; Participar de
politicas e estratégias de promoc¢ao e desenvolvimento destinados a prevenir

e corrigir efeitos adversos do ambiente sobre a saude humana.
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Segundo Dal Pra (2009) o desafio, no caso argentino, para a protecdo a
saude € superar sua configuracdo a partir de enfoques assistencialistas e de
controle, viabilizando a possibilidade de universalizacdo de seu alcance a toda a
populacdo. Segundo o estudo de Almeida (2008, p. 101) na Argentina ndo ha um
sistema unificado de salde que abarque a politica de maneira ampliada incluindo a
saude do trabalhador. Cada Ministério tem uma responsabilidade pontual, ou seja, a
Saude é de responsabilidade do Ministério da Saude, a saude de quem trabalha é
de responsabilidade do Ministério do Trabalho, as questdes de previdéncia sdo de
atribuidas ao Ministério da Previdéncia. Como se pode identificar hd uma
fragmentacdo nas acdes destes Orgdos. Entretanto, os trabalhadores, quando
adoecem pelo trabalho ou sofrem acidentes de trabalho, buscam atendimento nos
orgaos disponibilizados pelos trés setores. O mesmo autor aponta que, nos
proximos anos, o governo argentino deve se preocupar com a melhoria da satde de
toda a populacdo e reduzir drasticamente as diferencas de cobertura entre a
populacdo. E inadmissivel que os niveis aceitaveis de acesso aos cuidados
dependam da posicdo social ou geografica. A politica deve ser voltada para o
desenvolvimento dos varios componentes da atencdo primaria a saulde
(especialmente de medicina preventiva), que deve atingir todos os cidadaos. Isso
servira para reverter as desigualdades e problemas apresentados que derivam do
excesso de peso decorrente dos custos hospitalares e a falta de uma boa
articulacédo das diversas instituicdes de redes de atencao.

Além disso, a reforma da saulde publica, articulada em um programa de
atencado primaria sera o pilar sobre o qual repousara a integracéo do setor, que deve
ser encarado, bem como outras politicas de reforma. Certamente, a efetiva
consolidacdo dependera das capacidades institucionais, das relacbes entre os
setores, 0s recursos disponiveis e as relagdes dos diferentes atores.

As diretrizes atuais do governo argentino, ainda que néo alterasse o nucleo
duro da Constituicdo, evidenciam a preocupacdo com a ampliagédo da exclusao em
saude nos termos considerados pela Organizacdo Pan-americana de Saude
(ARGENTINA, 2005). No ambito de saude contém propostas de manter o espirito
solidario do sistema; assegurar um conjunto de acdes efetivas; priorizar politicas
preventivas e ndo curativas; priorizar grupos de risco; assegurar medicamentos
basicos e eficientes; énfase em medicina social e comunitéria; enfatizar a atengéo

primaria em saude como estratégia politica e como ac¢éao intersetorial e rede social;
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focalizar programas em grupos de risco; manter a independéncia dos Ministérios das
23 Provincias (PRESIDENCIA DE LA NACAO ARGENTINA, 2011).

Nos ultimos anos, segundo Dal Pra et al (s.d.), com o desenvolvimento de
novos programas e normas sanitarias, o Estado Nacional ndo tem marcado
presenca suficiente na coordenacdo dos processos normativos prejudicando a
qualidade e eficiéncia do sistema de salude. A auséncia regulatéria estatal diante da
estrutura fragmentada do sistema de saude fez surgir a necessidade de reforma do
Ministério da Saude, partindo da analise das debilidades organizacionais e
institucionais, participando de forma mais ativa na promocao e regulacao do sistema.
Entendeu-se que o Estado, através da Superintendéncia de Servi¢cos de Saude teria
gue impor maior rigor a regulacdo do sistema de seguridade nacional e sanar a
debilidade de regulacdo do sistema privado, definindo quais organiza¢des deveriam
fiscalizar as normas basicas de funcionamento deste mercado.

A provisdo de servicos de saude, tradicionalmente feita pelo setor publico,
seguridade social e setor privado, apresenta crbénicos problemas de falta de
integracdo, coordenacdo e articulacdo, o que impede a conformacdo de um
verdadeiro “sistema” de saude, acarretando problemas ao uso mais eficiente dos
recursos, tanto financeiros como fisicos, e ao alcance de niveis aceitaveis de
equidade no acesso (JUNIOR et AL, 2006). Além da falta de integracdo, adverte o
mesmo autor, no ambito de cada setor ha um elevado grau de fragmentacdo: os
segmentos nacional, provincial e municipal do setor publico ndo tém o necessario
grau de coordenacdo; a seguridade social, tanto no tocante as obras sociais
nacionais como provinciais, apresenta um grande numero de instituices bastante
heterogéneas em relacdo ao porte, a capacidade de prover as coberturas minimas
definidas, aos recursos disponiveis e as formas de operacéo; o setor privado inclui
instituicbes e servicos de caracteristicas muito distintas. Para enfrentar esses
problemas, uma das solu¢des aventadas € reforcar, no ambito do setor publico, as
funcBes de comando e de regulacdo, de forma pactuada, entre Ministério da Saude,
provincias e municipalidades.

No campo das obras sociais, a despeito das possiveis resisténcias, a
tendéncia parece ser a de prosseguimento do processo de
fusdo/descredenciamento das obras sociais com poucas condicbes de
funcionamento, diminuindo a fragmentacao. O aperfeicoamento do PMO — Programa

Médico Obrigatério € um caminho para diminuir as desigualdades no acesso aos
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servigos, assim como a instituicdo de mecanismo de repasse as obras sociais de
valor per capita ajustado ao risco da populacdo coberta e o reforco de instrumentos
de reparticdo solidaria entre as obras sociais do financiamento das doencas
catastroficas.

Com relacdo a medicina pré-paga, a grande discussao politica € sobre sua
efetiva integracdo ou ndo ao sistema de saude nas mesmas condi¢bes das obras
sociais. De qualquer forma, diante dos riscos da nao-regulamentacdo corroborado
pelo aumento do numero de acdes judiciais para dirimir conflitos entre usuarios e
instituicGes de medicina pré-paga, € bem possivel que as resisténcias do segmento
a uma maior regulacéo da atividade, por parte das autoridades de saude, diminuam
no curto ou no médio prazos.

O quadro que se segue mostra os objetivos para

Quadro 6 - Objetivos de Desarrollo del Milenio seleccionados: indicadores y metas,
Argentina, 2007, 2011y 2015.

Dato de Ultimo dato
referencia disponible Metas
Indicador Ano Valor Afo Valor 2007 2011 2015
Mejorar la salud materna (ODM 5) TMM por 100.000 n.v. 1990 52,0 2004 40 37 1,3
% de nacidos vivos asistidos por médico o partera 1990 96,9 2004 99,0 99,0 99,0
Coeficiente de Gini para la TMM 1990 0,346 2004 0,303 0,344 0,311
Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades (O0DM 6)
Tasa de prevalencia de VIH en embarazadas entre 15 y 24 anos (%) 2000 0,64 2003 0,39 0,35 0,32
Tasa de prevalencia de uso de preservativos en jovenes
de 15 a 24 afios (%) 2003 61,0 67,0 75,0
Tasa de mortalidad por VIH/Sida (por 100.000 hbts.) 1990 09 2003 42 3,8 3,5
Tasa de incidencia de VIH/Sida (por 100.000 hbts.) 1990 17,0 2003 49 42,0 37,0
Tasa de morbilidad por TB (por 100.000 hbts.) 1990 38,1 2003 32,0 23,1
Tasa de mortalidad por TB (por 100.000 hbts.) 1990 4,26 2003 24 2,1 1,21
% de casos de TB detectados y curados con TAES 1989 64,6 2003 77,6 82,0 90,0
Tasa de mortalidad por paludismo (por 100.000 hbts.) 1990 0,0 2004 0,0 0,0 0,0
% de pob. de zonas de riesgo de paludismo que aplica medidas
eficaces de prev. y tto. 1990 100,0 2004 100,0 100,0 100,0
indice parasitario anual (por 1.000 hbts.) 1990 0,765 2004 0,057 <0,1 <0,1
% de provincias endémicas que certificaron la interrupcion
de la transmision vectorial de Chagas 2001 21,1 2004 26,3 421 100,0
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente (ODM 7)
Superficie cubierta con bosque nativo (%) 2002 11,60 11,2 1,3
Superficie total del territorio protegido para mantener
la biodiversidad (%) 2003 6,30 13 8,3 > 10
Toneladas equivalentes de petroleo para generar US$ 1.000 del PIB 2003 0,2 0,2 0.2 —
Participacion de las fuentes renovables en la OTEP (%) 2003 9,90 9,9 >10 >10
Poblacion con acceso a agua potable de red publica (%) 80,8 824 > 84
Poblacion con desaglies cloacales (%) 479 51,5 > 5bb

Hogares en vivienda deficitaria en situacion de tenencia irregular (%) 2005 6,4 5,6 4.8 3,9
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O financiamento do sistema de saude argentino provém de diversas fontes,

demonstradas a seguir:

Estado Nacional — (administragcdo central e organismos descentralizados)
recursos advindos fundamentalmente do orcamento nacional,

Estados Provinciais e Cidade de Buenos Aires — recursos provenientes da co-
participacdo federal de impostos, da arrecadacdo de tributos proprios e
transferéncia do Estado Nacional;

Municipios: possuem recursos da co-participacdo provincial e de tributos
locais;

Obras Sociais Nacionais — financiamento proveniente de aportes dos
trabalhadores e contribui¢cdes patronais;

Obras Sociais Provinciais - financiamento proveniente de aportes dos
trabalhadores e contribuicbes patronais e, em alguns casos, contam com
aportes dos governos provinciais;

Instituto Nacional de Seguridad Social y Jubilaciones y Pensiones (INSSyJ) —
aportes dos trabalhadores ativos e pasivos e contribuicdes patronais;

Los ingresos hogarends — financiam o gasto do bolsillo familiar destinado a
aquisicdo de seguros voluntarios e ao pagamento de co-seguros, co-
pagamento e compra direta de bens e servigcos; “Todos los agentes del
seguro de salud (financiadores) deben garantizar a sus beneficiarios un
conjunto de prestaciones esenciales, el cual esta reglamentado por el
Programa Médico Obligatorio (PMO) y el Programa Médico Obligatorio de
Emergencia (PMOE)” (ARGENTINA, 2007).

O investimento do governo na prevencao das enfermidades, ou mesmo na

educacdo em saude, é muito intensa, a indagacdo que fica é se todo este

investimento em saude trara retornos positivos a médio prazo, melhorando os

indicadores em salde e a qualidade de vida dos argentinos.



Quadro 07: Principais caracteristicas do sistema de saude da Argentina

Competicao gerenciada
_ _ — Seguros Saude
Tipo de Sistema — Seguro (Obras Sociais)

— Plano Médico Obrigatério
(PMO)

Segmentado
—48% Publico
— 47,2% OS

— 4,8% Privado

Acesso/Cobertura

—Ministério da Saude

Regulacdo/Gestao L
—Descentralizagao para

provincias

—Atencao Priméaria da Saude
(APS) em alguns municipios

Organizacao — Publico ou privado: hospitais,
apoio, diagnostico e acdes
terapéuticas

Modaliade de Prestacdo |— Mix Publico-Privado

Financiamento - —Impostos
Contribuicdes empregado | —Seguros privados
e empregador —Pagamentos diretos

—Seguros Privados nao-regulados

Setor Privado — (OS) Regulada pelo PMO e

(1995)

FONTE: SACARDO, (2009).
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4.2 Paraguai

O Presidente eleito no Paraguai, Fernando Lugo, em 2008. Sucede Nicanor
Duarte, do Partido Colorado, partido este que estava no poder ha mais de seis
décadas. Segundo o Plan Estratégico Econémico y Social 2008-2013 (2008), é um
grande progresso no desenvolvimento democréatico,também expressando uma
mudanca na consciéncia publica. O governo foi eleito com o compromisso de
impulsionar o desenvolvimento com igualdade de oportunidades para todos e para
todas e fortalecer a soberania nacional.l Isso implica em retificar tendéncias
historicas seculares, promover o crescimento econdmico sustentavel e inclusivo,
uma politica tributaria justa, encorajar a responsabilidade fiscal, aumentar o
investimento em capital fisico e humano e adaptar as instituicbes de Estado que
podem realizar os ideais constitucionais de Estado Democratico e Social de Direito.
Envolve também a remocdo de barreiras que impedem o desenvolvimento das
Instituicdes: clientelismo, regalias, corrupgcdo, baixa eficacia, baixa eficiéncia e
0 baixo discrédito na administracao publica.

No mesmo material de Plano de Estratégias diz que o pais, em diagndstico
anterior a posse de Lugo, apresentava um baixo desenvolvimento humano e um
crescimento econémico lento. Esta situacdo forma um circulo vicioso que tem como
causa e 0 que reproduz indefinidamente o déficit das capacidades de
empreendimento, desenvolvimento institucional e insuficiente e irrelevante sistema
de incentivos. Falhas crbnicas do mercado, falhas da administracdo do Estado,
pouco desenvolvimento da infra estrututa e distribuicdo de renda, que conspiram
contra o bem-estar da populagdo, contra a estabilidade social e contra a
governabiliade a longo prazo.

A curto prazo o Paraguai, tracou alguns planos direcionados a todos os
assuntos que traziam problemas que ja foram mencionados nos paragrafos

anteriores, 0 que se pensou para a saude € o seguinte:

. Fortalecimiento y consolidacion del Sistema de la Salud Publica y
Seguridad Social, moderno, eficiente y transparente.

Objetivos: - Universalizacién de la gratuidad del acceso a los servicios de
salud;

-Expansién universalizante de la Seguridad Social.

Responsables: - Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social; Instituto de

Prevision Social; Ministerio de Hacienda
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Recursos Necesarios: - Decision Politica de asignacién Presupuestaria
creciente para estos sectores

Acciones Claves:- Desplegar y descentralizar programas de salud en todo el
territorio nacional; - Disefar un plan de integracion paulatina de excluidos en

los programas y servicios que comprende la seguridad social

. Incremento de la cobertura de los servicios de salud en atencion
primaria, redes de servicio y seguridad social:

Objetivo: Instalacion de los 200 equipos de atencién de la familia y
fortalecimiento de la red de servicios especializados en departamentos
priorizados

Entidad Responsable: Ministerio de Salud Publica y articulado en el
gabinete social.

Recursos Necesarios: Recursos Humanos, técnicos, financieros, de
infraestructura, insumos, equipos, cooperacién internacional

Acciones Clave: - En todo lo propuesto se deberan incluir acciones de
seguimiento y evaluacibn y un programa de comunicacidn efectivo
(GOBIERNO DE LA REPUBLICA DE PARAGUAY, 2009).

Meta do Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social € implementar um
Sistema Nacional de Saude Unico, universal, integral, inclusivo e solidario com
equidade e participagéo social.

No tocante & Atencao primaria enfatiza o compromisso com “Las Unidades de

Salud de la Familia forman parte de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud
(APS), que plantea un nuevo paradigma en el modelo de atencion. Esta estrategia
es el eje principal que articula al Sistema Nacional de Salud, compuesto por redes
integradas de servicios de salud. Las Unidades de Salud de la Familia” INFORME
DE GESTION ANUAL, 2010). O Ministério da Saude do Paraguai, no que diz
respeito as questdes no portal para visualizagdo de todos, estdo as campanhas em
voga, como campanhas para a prevencdo a Dengue, Influenza, contra o Cancer de
Mama, entre outros. Estdo comprometidos também com uma revista sobre SAUDE:
La Revista Paraguaya de Epidemiologia, que pretende constituir uma plataforma
para difundir os avangos na area de epidemiologia, metodologias de investigacédo e
artigos cientificos de todos os niveis de gestdo. Existe também um Observatério

Paraguayo de Recursos Humanos em Saude, tem por finalidade a articulagéo,


http://www.vigisalud.gov.py/images/documentos/revista/vol1%20nro1%20nov2010%20RPE/2EDITORIAL.pdf
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producdo e analise de informagdo sobre a situacdo e tendéncias dos recursos
humanos do setor da saude. Ha a atualizacdo através de Boletins Epidemiolégicos
gue podem ser acessados por qualquer cidadao.

Atualmente o sistema de saude paraguaio esta conformado pelos seguintes
subsetores: Publico — constituido pelo Ministério de Saude Publica e Bem Estar
Social, a Sanidade das Forgcas Armadas, a Sanidade Policial e Municipal e o
Hospital de Clinicas da Universidade Nacional, Paraestatal — representado pelo
Instituto de Prevision Social; e Privado — que possui maior cobertura na capital
Assuncio e nas principais cidades (GARCIA, 2008 apud, DAL PRA, 2009).

O financiamento publico para a saude tem diminuido nos ultimos cinco
anos, a “asignacion presupuestaria para salud constituye el 7 % del presupuesto
general de gastos de la nacién, la mas baja dentro de las asignaciones al gasto
social, en relacién a educacién que tiene asignado el 22 %” (BEJARANO, 2008, p.
285, APUD Dal Pr4, 2009). Além da diminuicdo dos recursos, a centralizagdo do
financiamento e sua inadequada redistribuicdo repercutem na cobertura efetivas da
salude e no acesso da populacdo mais vulneravel comenta Dal Pra (2009).

Dal Pra e Castamann (2004) revelam que no que se refere as estratégias
e fontes de financiamento, o reordenamento das acbes da politica de saude
estabelece um replanejamento do esquema atual. Através de um plano estratégico
busca identificar as fontes financeiras do setor, assim como, os diferentes
mecanismos para mobilizar recursos para a saude de tal forma que se consiga
incrementar a participacdo do gasto publico em saude no PIB a niveis adequados. A
estratégia prevé a implementacdo de um sistema de custos com base na
produtividade dos servicos, a fim de racionalizar os gastos nos servigos de saude; a
execucao eficiente dos diferentes créditos com financiamento externo e a busca de
outros projetos orientados a apoiar os delineamentos das politicas propostas;
solicitar o apoio da Cooperacdo Internacional em Saude para trabalhar
coordenadamente no desenvolvimento dos recursos humanos e tecnoldgicos, em
funcdo das necessidades de cobertura, qualidade, eficiéncia e equidade. Seréo
incentivados estudos de viabilidade e factibilidade sobre o asseguramento dos
servicos de saude a populagéo, com financiamento publico, privado e da seguridade
social.

As mesmas autoras revelam que o direito a saude aparece, no discurso

constitucional, através da universalidade do direito e da garantia do pleno acesso
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aos servicos, sem quaisquer critérios de exclusdo ou descriminacdo, mas na pratica,
as politicas estabelecem programas focalistas, destinados a segmentos especificos
da populacéo, a mais carente.

Mais ainda, as autoras referem que a situacao atual da saude no Paraguai
reflete o caos provocado pela globalizacdo econdmica, e pela ndo-globalizacdo dos
direitos sociais. O melhoramento da salude em longo prazo dependera de um
crescimento econdmico equitativo, da aquisicdo de poder efetivo por parte dos
grupos vulneraveis, da énfase no desenvolvimento integral da mulher e do acesso
aos meios de vida sustentaveis e de uma melhor educacgdo. Nas reformas no setor
de saude, ainda que o direito a saude permaneca garantido na expressao da lei,
através da Constituicdo do Paraguai, podemos notar desvios e alteracbes quanto a
sua forma de concepcéao e implementacdo. O Estado reestrutura o sistema de saude
na proposta de reorganizacdo e descentralizacdo dos servigos, passando aos
municipios a responsabilidade da prestacdo e da execucdo desses, porém, nao
disponibiliza recursos financeiros, técnicos e humanos necessarios para a gestao de
tais servicos. Em especial, no Paraguai, o setor de recursos humanos encontras-se
muito defasado, dificultando a implementagéo e a operacionalizagéo dos programas.
Outro documento oficial, Propuesta de Politica Publica para el Desarrollo Social
2010-2020 (2009)., salienta que:

El sistema de salud est4 segmentado y presenta una alta fragmentacioén.
Existe un alto nUmero de programas y acciones que apuntan principalmente
a la atencién misma, com varios organismos ejecutores, sin la adecuada
coordinacién interinstitucional (Ministerio de Salud, Instituto de Prevision
Social, Fuerzas Armadas, Policia, Universidades, entre otros). Ademas,
existen déficits importantes en términos de recursos humanos, sobre todo
en los primeros niveles de atencié (Puestos y Centros de Salud), lo cual
distorsiona la red de servicios, que se centra en La atencién hospitalaria
Propuesta de Politica Publica para el Desarrollo Social 2010-2020 (2009).

No que se refere as caracteristicas de forma resumida da saude do Paraguai, segue

guadro explicativo:



Caracteristicas do Sistema de Saude do Paraguai

Caracteristicas

Paraguai

Tipo de Sistema

Competicao gerenciada
—I|PS ( Instituto de Previsién
Social)

Acesso/Cobertura

Segmentado
—44,9% Publico
—48,1% IPS

— 7% Privado

Regulacao/Gestao

— MSP yBS
— Descentralizacédo (em
processo)

Organizacao

— -APS em alguns municipios
(2006)
Incipiente

—Publico ou privado: hospitais,
apoio
diagndstico e acdes terapéuticas

Modaliade de
Prestacao

— Mix Publico-Privado

Financiamento -
Contribuicdes
empregado e
empregador

—Contribuicées empregado e
empregado

—Impostos

—Seguros privados

Setor Privado

—Seguros nao regulados

Fonte: SACARDO (2009).
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4.3 Uruguai
Para presidéncia do Uruguai foi eleito José Alberto Mujica Cordano, do partido
de centro-esquerda Frente Ampla, foi empossado em margo de 2010. Porém quem

estava no governo era seu correligionario.

La Constitucién de la Republica establece que el Estado legislara en
todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene publicas y que
proporcionara gratuitamente los medios de prevencion y asistencia sélo a
los indigentes o carentes de recursos suficientes. ElI Ministerio de Salud
Publica es el organismo responsable de establecer normas y regular el
sector, desarrollar programas preventivos y administrar sus servicios
asistenciale (OPAS, 2009).

O Ministério da Saude Uruguaia tem como missao e visao:

» Estabelecer as politicas e as estratégias para o cumprimento das funcdes
essenciais de saude publica, de modo a assegurar a saude coletiva como um direito
humano basico e um bem publico sob responsabilidade do Estado.

* Orientar o funcionamento do Sistema Nacional Integrado de Saude de acordo com
o modelo de atencdo e gestdo embasados nos principios de atencdo primaria em
saude

Viséo:

* Promover a saude da populacido através de uma estrutura institucional
transparente, eficaz e inclusiva, com dedicacdo ao servico, para 0 exercicio
adequado da gestdo da saude, fazendo com que um modelo de aten¢éo baseado na
prevencao, que promova na populacdo o cuidado em saude e uma atencao sanitaria
contribua para uma melhor qualidade de vida (MINISTERIO DE SAUDE DO
URUGUAI, 2011).

O governo anterior (2005-2009) foi marcado por grandes reformas, que teria
inicio o Sistema Nacional Integrada de Saude (SNIS). Estas reformas significaria
uma guinada orientacéo das politicas de saude, que apontavam para a ampliacéo da
cobertura da saude, a melhora na equidade e na equidade da alocacao de recursos,
das novas regulamenta¢fes destinadas a controlar a qualidade e eficiéncia no setor
da saude. Em resumo, se gerou um enfoque politico que visa atender as demandas
sanitarias que gerou um novo perfil demogréafico e epidemioldgico no pais. Estas
mudancas nas politicas de saude implico que o Ministério de Saude Publica (MSP)

assuma o seu papel como “supremo” de todo setor de saude, depois de décadas
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negligenciando o exercicio dessa importante funcdo. Assim, o Ministério tem o
desafio de realizar a segunda etapa da reforma da salde. Ele deve consolidar as
realizacbes no primeiro periodo de governo, avancando no desenvolvimento do
SNIS, apontando para a sua universalizacdo e a ampliacdo dos niveis de qualidade,
equidade e eficiéncia. Para isto € essencial para fortalecer a lideranca do Ministério
no setor da saude em todo o pais, de modo a garantir 0 acesso a saude para todos
os cidadaos.

Quanto ao que se encontra no portal virtual do pais, temos links que
direcionam para areas com informacdes sobre Promocdo de Saude, Materiais
educativos em Saude, Bom Uso de Medicamentos além disse temos uma area para
0s usuarios, divulgando os direitos em saude, aos cidadaos.

E feito chamadas para a importancia da Vacinagao, para a Prevencdo sobre o
Céancer de Mama, sobre a Dengue. Para completar temos uma &area que chama-se
Sistema de Cuidados que explica, que o cuidado é uma funcéo social que implica na
promocado, na atencdo, assisténcia a pessoas deficientes, dependéncia esta, que
pode ser transitoria, permanente ou cronica. Ou também associada ao ciclo de vida
das pessoas, estes cuidados sdo um componente central para o desenvolvimento do
tecido social. Sem pessoas que realizem cuidados umas as outras ndo seria possivel a
reproducédo social e o desenvolvimento pleno das capacidades individuais.

Depois de transcorrido um ano de governo, superado o processo de
conformacdo das equipes e elaboracdo da planificacdo de projetos a serem
desenvolvidos, o Ministério identificou dez linhas de orientacdo para as acbes de

suas equipes.
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Os objetivos estratégicos MSP para 2011-2012 estdo pontuados a seguir:

1. Ampliacion y consolidacion del Seguro Nacional de Salud. Se espera que en
2012 tengamos un empuje importante en cuanto a las incorporaciones al
Seguro Nacional de Salud. Para 2011 el desafio se concentra en torno al
control de la accesibilidad a las prestaciones de salud, lo cual implica: reducir
el peso econdmico de tiques y ordenes, definir estdndares de calidad en la
provision de servicios y tiempos de espera, incorporacion de nuevas

prestaciones, entre otras acciones.

2. Incorporacion de nuevas prestaciones y desarrollo de los mecanismos de
control de calidad del Plan Integral de Atencion de Salud (PIAS) del SNIS.
Para esto es fundamental: ampliar las exigencias de la JUNASA en torno a
los Contratos de Gestion e impulsar la complementacion asistencial en el
SNIS. Durante 2011 se debera avanzar en la implementacion de las
prestaciones de Salud Mental, tal cual fueron definidas para los grupos de

poblacién priorizados.

3. Implementacibn de un Nuevo Enfoque Programatico, que conduzca la
transformacién del modelo de atencién y de gestién del SNIS. Esto implica la
generacion de planes quinquenales de salud en areas priorizadas de
desarrollo sanitario. Durante 2011 el MSP realizara el primer Foro Nacional de
Salud, en el cudl se discutiran y validaran los contenidos de los planes
quinquenales de salud en las siguientes areas: Perinatal y Primera Infancia,;
Escuelas Promotoras de Salud; Juventud en Uruguay; Salud Mental; Calidad
de Vida, Deporte y Salud; Sexual y Reproductiva; Salud en el Medio Rural;
Planes de Impacto en Salud (Sifilis congénita, prevencién de suicidios,

violencia).

4. Promover el fortalecimiento del primer nivel de atencion en el SNIS, a través
de la constitucion de equipos de salud de referencia, a través de los cuales
sereconstruya la relacién entre los usuarios y el personal de la salud. La

JUNASA ajustara la meta “Médico de Referencia”, como primer paso para la
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constitucién del equipo de salud de referencia, en la cual debera estar
considerado el personal de Enfermeria y los otros profesionales de salud.

5. Contribuir a conformar una politica de formacién de recursos humanos para
todo el SNIS. Aqui es fundamental el funcionamiento de la Comision Mixta,
qgue funciona como enlace entre el MSP y la Universidad de la Republica, en
donde se discuten prioridades sanitarias y orientaciones para la formacion del
recurso humano en salud. Esto se acompafard con la puesta en
funcionamiento de un Observatorio de los RRHH en Salud, que servira como
generador de informacién y analisis, pero también como punto de enlace

entre los diversos actores que inciden en la formacion del recurso humano.

6. Avanzar en la construccion de la Rectoria sanitaria en todo el pais, a través
de la descentralizacion de las funciones ministeriales, llegando en su rol de
Policia Sanitaria y Rector Sectorial a todos los lugares del pais. Para esto es
fundamental el rol de la Unidad coordinadora de la Descentralizacion, que
apoyara técnica y politicamente el accionar de las Direcciones
Departamentales de Salud (DDS). Las DDS son el Ministerio de Salud en el
departamento, la representacion directa del Ministro en el territorio. Durante
2011 las DDS trabajaran fuertemente en los Planes Departamentales de
Salud, promoviendo la articulacion intersectorial e interinstitucional de las
politicas en el territorio, apoyar a la JUNASA en el monitoreo del
funcionamiento local del SNIS, ajustar la Vigilancia Epidemiolégica al perfil
local, trabajar con los planes quinquenales de salud y promover el Foro

Nacional de Salud, entre otras.

7. Democratizar el Sistema de Salud, a través del desarrollo de los mecanismos
de Participacion Social que prevén las leyes que estructuran el SNIS. Durante
2011 el MSP, con el apoyo de la Corte Electoral, organizara las elecciones
nacionales de los representantes sociales en los Consejos Consultivos de los
Prestadores Integrales de Salud. También ser organizara, de manera
simultdnea a la anterior, las elecciones departamentales de los Consejos
Honorarios y Consultivos de la JUNASA (juntas de salud locales), que sera
una apoyatura fundamental para la gobernanza local del SNIS. También en

2011 se promovera la formacion de las Comisiones de Bioética en todos los
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prestadores de salud, integrales o parciales, que estaran integradas por

técnicos y representantes de usuarios y trabajadores.

8. Promover la incorporacion de las Tecnologias de la Salud, de acuerdo a
estandares técnicos y criterios de politica sanitaria. Para ello, durante 2011,
fortaleceremos el espacio de evaluacion de tecnologias, en sus aspectos
sanitarios y econdémicos, consolidando esta importante funcién de la Rectoria

ministerial.

9. Modernizar la estructura del Ministerio de Salud, a través de un nuevo disefio
organizacional, implementacion sistemética de las tecnologias de la
comunicacién y la informacion, y el desarrollo de un programa de mejora de la
calidad y la eficiencia de los procesos administrativos y de relacionamiento
con la ciudadania. Detrds de este proceso de fortalecimiento del Estado, el
objetivo de politica sanitaria es el de consolidar la Rectoria Ministerial en sus
tres ejes organizacionales: DIGESA, DIGESNIS, DIGESE-UPE.

10.Fortalecer el marco de formulacion de politicas publicas intersectoriales, que
operen sobre los determinantes sociales de la salud. Por ejemplo, en el
Gabinete Social, que es un @mbito de coordinacién muy relevante, que ha
permitido generar grupos de trabajo como el Plan Juntos, Sistema de
Cuidados, Dialogo de Seguridad Social, ENIA, etc. EIl MSP mantendra su
presencia, a través del Ministro y el Subsecretario de Salud, renovando el
apoyo de nuestros grupos técnicos a estas iniciativas de accion intersectorial
e interinstitucionales, para incidir positivamente en la calidad de vida de los
uruguayos.

Fonte: Ministério de Saude Publica do Uruguai, 2011.
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O ser humano é complexo e plural, cognoscente, sdcio—politico—cultural, com
aptiddes para produzir, construir, aprender, conhecer, evoluir em busca do exercicio
da sua cidadania e conquista de sua autonomia. Na sua incompletude, busca o
conhecimento como forma de superacdo de seus limites, reconhecendo sua
interdependéncia e se fortalecendo pelas relagdes, interacdes e associagcdes com
seus pares e recursos da natureza (ERDMANN, 2006).

Ha uma grande preocupacdo com a saude, de forma geral e como ela vem
sendo discutida e delineada, principalmente pelos organismos internacionais, Unido
de Nacdes Sul-Americanas —UNASUL, Comissdo Econdmica para a América Latina
e o Caribe - CEPAL, Organizagcdo Mundial da Saude — OMS, Organiza¢do Pan-
Americana da Saude - OPAS, entre outras entidades, que sempre estédo
desenvolvendo estudos, investigando as estratégias utilizadas, dando um incentivo a
producdo dos mesmos e para que sejam realizadas melhorias na qualidade de vida
e qualidade da saude.

Houve dificuldade em encontrar materiais, artigos, documentos, que
trouxessem as mudancas nos paises em estudo de forma clara, pontual. Alguns
autores tracam como vem sendo feita a “saude” nestes paises, porém, ainda em
namero reduzido. O que proponho na conclusao € trazer o que vem sendo pensado,
para realizar as mudancas que estdo teoricamente tracadas e sendo
implementadas. E logo, as propostas para os anos vindouros, estabelecendo metas
de melhorias para uma saude efetiva.

Nos ultimos cinco anos, os paises vém alterando infraconstitucionalmente
alguns aspectos dos sistemas nacionais de saude em decorréncia do agravamento
da situacdo de saude da populacéo, expressos de forma inequivoca nos indicadores
de saulde, consequéncia imediata dos reajustes macroecondémicos praticados na
regido na década de 1990. Os estudos de 2002 da Organizacdo Pan-americana de
Saude constataram que 46% da populacéo do continente sul-americano ndo contam
com seguro-saude, 27% ndo tém acesso sequer a atencdo béasica e 17% dos
nascimentos nao tem assisténcia qualificada (Escamilla, 2005 apud Nogueira & Dal
Pra, 2006).

Os paises em estudo tém seus sistemas nacionais de saude organizados
essencialmente em seguros privados e acfes limitadas de saude financiadas pelo
setor publico. O atendimento publico restrito a segmentos especificos da populagéo,

como é o caso dos indigentes e carentes no Uruguai, ilustra essa realidade quanto


http://pt.wikipedia.org/wiki/União_de_Nações_Sul-Americanas
http://pt.wikipedia.org/wiki/União_de_Nações_Sul-Americanas
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as diferencas nos aspectos financeiros, conforme descrevem Nogueira & Dal Pra
(2006).

Simionatto (2000) revela que nestes paises vém ocorrendo, a partir das
reformas, sob orientacdo dos organismos internacionais, mudancas significativas
nas formas de intervencdo do Estado, principalmente no tratamento da gestéao
publica e no desenho das politicas sociais. Delineia-se, assim, um modelo seletivo
de protecdo social nos chamados target groups,_constituidos pelos segmentos

populacionais mais pobres, conforme indica a programatica das politicas setoriais.

Na Argentina, recentemente, com o desenvolvimento de novos programas e
normas sanitarias, o Estado Nacional ndo tem marcado presenca suficiente na
coordenacao dos processos normativos prejudicando a qualidade e eficiéncia do
sistema de satde (DAL PRA e CASTAMANN, 2004).

Lépez (2006) refere-se a saude argentina:
No cabe duda que, el modelo porque esta transitando la salud argentina
responde claramente a los lineamientos del modelo neoliberal que, aunque
cuestionado, sigue transitando a nivel internacional, con ello el modelo
universalista no parece tener retorno, aun cuando hoy se intenta un
sistema Unico, lo principios del mismo siguen estando atados a la
focalizacion, a la selectividad de un grupo cada vez mayor de poblacion

los sectores pobres y empobrecidos.

Em relacdo ao Paraguai, a situacdo de vulnerabilidade social na qual se
encontra a maioria da populacédo favorece a ndo percep¢do da salde como um
direito, levando que a populagdo né&o reivindique o acesso a servicos de boa
qualidade oferecidos pelo sistema publico de saude. A reforma do sistema nacional
de saude paraguaio ainda deve enfrentar alguns desafios importantes, como
assinala Acuia (2007, p. 31):

» Falta de cobertura basica de saude para a maior parte da populagéo;
» |niquidade e segmentagao por ingresso;
» Precos de prestacdes, medicamentos e insumos néo regulados;

= Debilidade da autoridade sanitaria;
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* [|nexisténcia de um marco regulatorio para o sistema em seu conjunto, tanto
na provisdo como no asseguramento;

» Falta de sistemas de informac&o adequados e elevado gasto direto em saude.

Apesar do sistema de saude do Uruguai contar com alternativas para
implementac&o de politicas de saude, tanto com auxilio de servigos publicos como
privado, alguns entraves impedem que se atinja alta eficiéncia na operagdo dos
mesmos. Entre os principais problemas estédo a falta de coordenacédo entre todos 0s
prestadores de saude, mudanca no perfil epidemiolégico, predominancia da
medicina curativa e a progressiva expansao da cobertura em salude para setores
cada vez maiores da populacdo (DAL PRA E CASTAMANN, 2004.). As mesmas
autoras ainda acrescentam que os problemas das despesas crescentes em saude, 0
aumento da desigualdade na prestacdo de servicos, assim como a eventual
desprotecdo generalizada dos setores com menos recursos, tém motivado e
continuam motivando diferentes planos de reforma. Os objetivos de reforma podem
ter impactos contraditorios: por exemplo, pode-se restringir a despesa do governo
em saude, incrementando as despesas individuais do usuario, ou restringir o0s
rendimentos dos prestadores de servigcos do sistema.

Para dar um fechamento quanto ao caminho que vem seguindo os paises em
estudo, nesta concluséo, trago o que vem sendo pontuado pelos organismos
internacionais para mudancgas para os proximos anos. No documento “Agenda de
Saude para as Américas 2008-2017”, que tem compromisso com o dialogo e a agao
conjunta entre todos os atores da sociedade em ambito local, nacional, subregional
e regional para promover e progredir para alcangar os objetivos regionais de saude
através das areas de acdo da Agenda de Saude para as Américas. Onde 0s
governos da Regido das Américas estabelecem conjuntamente um Agenda de
Saude para orientar a acdo coletiva dos parceiros nacionais e internacionais
interessados em contribuir para melhorar a satude dos povos da regido das Américas
ao longo da préxima década. Tracam assim pontos a serem melhorados e
reformulados e objetivos, para efetiva mudanca, resumidamente mostrados a seguir:

e Houve uma desaceleracdo no crescimento da populagdo em todos os paises
das Américas, ao mesmo tempo em que a propor¢cao de pessoas maiores de

60 anos vem aumentando progressivamente (DEPARTAMENTO DE

ASSUNTOS ECONOMICOS E SOCIAIS, DIVISAO DE POPULACAO DAS
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NACOES UNIDAS, 2002). Isso impde a necessidade de adotar medidas para
responder as mudancas no perfil epidemiolégico, associadas a uma
populacdo que esta envelhecendo.

e No que se refere aos sistemas de salde, ndo se conseguiu superar sua
segmentacdo e persistem deficiéncias graves no desempenho das politicas
de financiamento da saude. Percebe-se uma situacdo de alta
vulnerabilidade, refletida no fato de que alguns paises apresentam um nivel
de gasto insuficiente em saude, outros tém grande dependéncia de recursos
externos e as despesas por conta propria aumentam na maioria dos paises.
Isso tudo atinge com maior intensidade as populaces mais pobres. A
alocacdo de recursos continua, em geral, desvinculada dos resultados e do
desempenho dos servicos. Frequentemente, as decisdes ndo séo
sustentadas na andlise sistematica do conhecimento e das licdes aprendidas,
e ndo se leva em conta a diversidade cultural existente. A gestao clinica é
ainda insuficiente e ndo se tém privilegiado acdes de saude publica. A
prestacao de servicos de saude € caracterizada pelo predominio do modelo
curativo, centrado nos hospitais e na atencao individual, relegando a um
segundo plano a atencdo primaria e os servicos de saude publica. Esse
modelo ndo dispbe de mecanismos de coordenacdo de servicos em rede
nem incorpora adequadamente a promocéao da saude.

e Os processos de reforma do setor da saude promovidos na década de 1990
na América Latina e no Caribe concentraram sua atencdo em aspectos
financeiros e organizacionais, deixando margem aspectos essenciais da
salde publica. Esses processos enfraqueceram o papel do Estado em areas
fundamentais, registrando-se um declinio sustentado da capacidade dos
Ministérios da Saude para o exercicio da sua funcdo condutora e do
desenvolvimento das func¢des essenciais da saude publica.

e Na América Latina e no Caribe, o investimento em ciéncia e tecnologia
aplicada a saude tem sido caracterizado pela auséncia de agendas explicitas
de pesquisa orientadas pelas necessidades determinadas na elaboracao de
politicas baseadas em evidéncia, bem como pelo pouco desenvolvimento de
mecanismos de financiamento para satisfazer essas necessidades.

e O panorama da situacéo e das tendéncias da saude e de seus determinantes

na Regido das Américas revela uma necessidade de elaborar estratégias
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para reduzir as desigualdades existentes entre os paises assim como as
desigualdades internas. Essas estratégias devem permitir continuar
avancando no sentido da protecdo social da populacdo, mediante sistemas
de saude baseados na estratégia de atencao primaria da saude e politicas de
Estado saudaveis, construidas com a participagdo da comunidade e
conduzidas por autoridades de saude firmes e respeitadas. Dentro dessa
perspectiva, esta Agenda identifica oito areas de acdo. Estas sao, por
definicdo, amplas, e estabelecem principios e orientacdes para os paises e a
comunidade internacional sem tentar fixar prioridades, j& que estas serdo
determinadas por cada pais em funcdo de sua problematica prépria e
disponibilidade de recursos.

As areas de acdo e pontos com maiores problemas foram citados e

contemplados com as seguintes intencdes de acao:

Ao se promover um maior investimento em saude, deve—se consolidar um
sistema de prestacao de contas efetivo, eficiente e transparente, que apdie a
captacdo de recursos e observe sua correta gestdo. Nesta mesma linha,
identifica—se a necessidade de que a Autoridade Sanitaria Nacional fortaleca
sua capacidade de planejar, administrar e coordenar o uso de recursos tanto
de origem nacional como provenientes da cooperacdo externa em saude.
Sera crucial enfatizar a estratégia da atencdo primaria da saude, a fim de
avancar rumo ao acesso universal e equitativo a atencao de salude nas areas
rurais e periurbanas marginalizadas, onde o0s servicos sdo praticamente
inexistentes. Esses servicos devem ser culturalmente aceitaveis e incorporar
adequadamente as praticas tradicionais locais comprovadamente indcuas e,
na medida do possivel, efetivas.

Propbe—se favorecer o desenvolvimento de sistemas de saude proprios dos
povos indigenas, paralelamente a sua inclusao no sistema nacional de saude.
O fortalecimento dos sistemas de referéncia e contra—referéncia e a melhoria
dos sistemas de informacdo de saude no plano nacional e local facilitardo a
prestacao de servigcos de forma integral e oportuna.

A fim de melhorar a cobertura efetiva da populacdo, serd necessario
aumentar a prestacao de servicos eficazes e eficientes. Isso requer incorporar
as evidéncias na definicdo das praticas e melhorar a capacidade de gestédo

dos servigos e, simultaneamente, manter o compromisso de reorientar 0s
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servicos de saude para modelos de atencdo que favorecam a promoc¢éo da

saude e a prevencao de doencas e que tenham uma orientacdo familiar e

comunitaria. O controle de qualidade é uma demanda transversal a todo o

sistema e servicos de saude.

e E preciso fortalecer a pesquisa para melhor entender a relacdo entre os
determinantes da salde e suas consequiéncias, selecionar intervencdes e
identificar os atores para formar aliancas ou influir por meio da politica de
Estado. Diante de situacdes que ameagam a segurancga sanitaria, 0os paises
das Américas e as organizacdes internacionais devem colaborar
solidariamente com as autoridades nacionais para responder de forma rapida
e efetiva em beneficio da populacao.

Em resumo, pode-se concluir que depois de realizadas leituras sobre o
assunto, que a saude, nos paises deste estudo, é o reflexo de varias mudancas, na
histéria dos mesmos, dos cenarios apresentados ao longo de seu desenvolvimento.
E que ainda sofrerdo mudancas e se realizardo com isso, mais mudancas e assim
sucessivamente, dependendo da politica, do social, dos fatores econémicos e etc.
Claro que ainda ha problemas na saude, com isso encontra-se desafios e percebe-
se que, para melhorar a qualidade do sistema de saude, € de fundamental
importancia, se instituir varios fatores: o setor publico deve estabelecer melhores
objetivos para a saude, um financiamento estruturado para atender este sistema,
igualdade dos servigcos oferecidos e preparar/qualificar os profissionais. Por fim que
exista uma coordenacdo que integre estes pontos para melhor visdo da evolucéo,

podendo assim ser mais efetiva as manobras para uma saude melhor.
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