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RESUMO

Esta dissertacdo tem como objetivo identificar como se configura o direito a saude
na legislacdo sanitaria da Argentina e do Uruguai. Parte-se do pressuposto que se
verifica uma tendéncia de retorno aos padrdes universalistas de atencdo a saude,
apos o esgotamento das medidas levadas a efeito durante o periodo das reformas
dos servicos nacionais de saude, obedecendo aos principios derivados das
ideologias neoliberais. Para a coleta dos dados utilizou-se a pesquisa documental
em leis, propostas, relatérios e outros documentos oficiais relacionados a tematica
abordada. Os achados indicam uma forte tendéncia ao retorno a padrbes mais
universalistas, embora ainda vinculados ao trabalho. Um ponto comum observado,
nos dois paises foi a democratizacdo das decisdes sobre a politica nacional de
saude, com a inclusdo de setores distintos da sociedade civil. Por ultimo, apresento
algumas considerac0fes finais da pesquisa com objetivo de contribuir para ampliar o
conhecimento sobre as alteracdes sobre o direito a saude, o qual apresenta uma
tendéncia de reversao do direito unicamente na perspectiva liberal.

Palavras - chave: P6s Reforma do Estado, Sistemas de salde, Reformas no
sistema de saude.



ABSTRACT

This dissertation aims to identify the configuration of the right to health in the health
legislation of Argentina and Uruguay. It starts with the assumption that there is
a tendency to return to universalstandards of health care, after the exhaustion of the
measures put into effect during the period of reform of national health services,
according to the principles derived from the neo-liberal ideologies.To collect
the data used to document research on laws, proposals, reports and other official
documents related to the theme. The findings indicate a strong tendency to return
to more universalstandards, while still bound to work. A common point observed in
the two countries was the democratization of decision making on the national health
policy, with the inclusion of different sectors of civil society. Finally, | present
some final considerations of the researchin order to contributeto the
knowledge about the changeson the right to health, which has a tendency to reverse
the law only in the liberal perspective.

Key - words: Post-Reform of the State, health systems, reforms in the health
system.
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INTRODUCAO

Esta dissertagdo tem como objetivo identificar como se configura atualmente o
direito a saude na legislacdo sanitéria de dois paises que integram o MERCOSUL
(Mercado Comum do Sul) a Argentina e o Uruguai. Parte-se do pressuposto que se
verifica uma tendéncia de retorno aos padrdes mais universalistas de atencdo a
salude, ap0s o esgotamento das medidas levadas a efeito durante o periodo das
reformas dos servicos nacionais de saude, obedecendo aos principios derivados das
ideologias neoliberais.

Ao longo dos anos e a partir de estudos e pesquisas realizadas observou-se que
um dos maiores impulsionadores da Reforma na area da saude na década de 1990
foi o Banco Mundial. (SIMIONATO, 2001, pg. 36). Em busca de maior controle sobre
os persistentes déficits financeiros dos orcamentos publicos, o Banco reduz o papel
do Estado no provimento da atencdo a saude, limitando-o a funcdo de prover um
pacote basico de servicos clinicos e cuidados na linha da saude publica. Estas
orientacbes decorrem da exigéncia de controle or¢camentario, incluindo uma
alternativa ao cuidado hospitalar, desestimulo a demanda por servicos meédicos, por
consumo de medicamentos, exames complementares e restricdo da oferta de
servigos. (COSTA, 1998).

O Banco Mundial utilizou como indicadores para reavaliar a agenda da politica
setorial de saude a ma alocacéo de recursos, a ineficiéncia, a explosdo dos custos,
a iniglidade, a baixa qualidade dos servigos (COSTA, 1998); sugerindo como func¢ao
estatal exclusivamente a atencdo primaria, e a oferta dos servicos de alto custo
ficaria sob a responsabilidade do mercado, aqueles que podem compra-los.
(SIMIONATTO, 2001).

Ha trés eixos das politicas de saude que sdo destacadas pelo Banco Mundial:

1 — melhoria da saude das familias, com politicas de ajustamento em relacdo as
despesas, custeio, expansao da instrucdo formal e fortalecimento do papel politico e

econdmico da mulher.
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2 — reorientacdo dos gastos com reducdo da atencdo primaria de alto custo e
sua ampliacdo através de programas preventivos voltados ao combate de doencas

infecciosas e de risco; e, ainda, a melhoria na gestao dos servi¢os publicos;

3 — estimulo a participacdo da iniciativa privada na oferta de servi¢cos clinicos
excluidos das fun¢des béasicas do Estado. (SIMIONATTO, 2001, p. 36).

As diretrizes internacionais recomendam que a Reforma do Estado seja
orientada para o Mercado e que ndo haja formas de controle politico e restricdo na
alocacao de recursos publicos, principalmente no setor social. (SIMIONATTO,
SOUTO, 2002).

E importante destacarmos que o Banco Mundial articulou uma “alianca
tecnocratica transnacional”, a fim de racionalizar os investimentos na esfera publica,
reduzindo o papel e o poder Estatal e fortalecendo as acfes de natureza privada.
(SIMIONATTO, 2004). Esta proposta leva-nos a questionar se: sera que houve
realmente esta reforma e ao mesmo tempo serd que conseguiu atingir o objetivo
proposto?; uma vez que a orientacdo do Banco Mundial prioriza os setores mais
vulneraveis deixando de lado o carater universal e salientando a focalizacdo. Isso se
da pelo fato que as Politicas Publicas devem garantir que 0 crescimento seja
compartilhado por todos e contribua para reduzir a pobreza e a desigualdade (Banco
Mundial, 1997).

A crise dos anos de 1980 na Argentina desencadeou alterac¢des significativas no
que tange as politicas sociais; uma vez que 0 retrocesso em termos de
financiamento e de regulacdo do Estado, provocou um desmonte da Seguridade
Social e dos avancos ocorridos na década anterior. A partir de 1990, quando
comecgam as reformas no sistema de saude da Argentina, o Banco Mundial também
faz algumas orientacdes, principalmente no que tange a quebra do principio da
universalidade e a focalizacdo nos grupos pobres e vulneraveis, conforme decreto
de Lei 1269 / 92 (ARGENTINA, 1992, p. 5) ao afirmar que cabe ao Estado a
‘promocgao e protecdo de saude com o menor custo econémico e social dirigido a

populagdes marginalizadas e de pobreza estrutural e de risco”.

O Estado formulou uma politica de saude onde se observa o:

retrocesso del Estado como prestador directo de atencion, avance del sector
privado, énfasis en las responsabilidades y prerrogativas individuales en el
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tratamiento de cuestiones que acostunbrabamos asociar com derechos
inalienables, que debian ser garantizados por la sociedad a cada uno de sus
miembros sin disticiones ni exclusiones de ningun tipo. (BELARMINO, 1995,
p. 115).

A incorporacdo de novas tecnologias, o crescimento da medicalizacdo e de
novas doencas, associados a ma administracdo, ao clientelismo, a corrupgéo, ao
enriguecimento pessoal e ao aumento do custo de atencdo médica levaram as
Obras Sociais' ao declinio a partir de 1980. Esses fatores alteraram o modelo de
saude Argentino, pois reduziram a acao estatal e ampliaram a participacdo do setor
privado. (BELARMINO, 1995).

Portanto, a partir da Reforma do Estado a politica de saude Argentina abandona
0s principios universalistas e Simionato (2001) destaca a fragmentacdo do setor
através do corporativismo das Obras Sociais ou da seletividade na rede publica
entre 0s que tém recursos ou nado para pagar. Segundo Belarmino (1995), as
empresas de sistemas pré-pago tém adotado cada vez mais 0 seguro privado com
cobertura para determinados riscos e deixando de lado a cobertura integral e
incorporando técnicas atuariais e de gestdo empresarial, passando do Estado para o

Mercado a funcéo de regular a politica setorial de saude.

Ja em relacéo as transformacdes decorrentes da Reforma do Estado desde 1990
no Uruguai, segundo (Simionatto, Souto, 2002, p. 63) o Ministério de La Salud
Publica aponta como estratégia:

Asistencia médica gratuita hacia los sectores de poblacién indigentes y
carentes de recursos, promoviendo la reforma gradual de la gestién de las
prestaciones de los Hospitales Publicos, fundado em la descentralizacion
operativa que tienda a um mejor aprovechamento de las capacidades
humanas y hospitalarias”. (SIMIONATTO, SOUTO, 2002).

O sistema de saude Uruguaio é heterogéneo, formado por um sub-setor publico
(formado por uma rede de centros assistenciais da previdéncia social) e um

subsistema privado (formado por um grupo de instituicbes reguladas pelo Estado).

! Obra Social é o sistema de seguro publico de satde da Argentina. (MEDICI, 2002, pg. 2). Estas
foram criadas em 1944 e vinculadas aos sindicatos e reguladas pelo Estado, tinham carater universal
para a populacéo assalariada formal, em relacdo a atengdo a saldde e a regulacdo das condi¢des
empregaticias. Contudo, em 1970 as “Obras Sociais vincularam-se a diversas entidades e de formato
juridico, como estatais, conveniadas, por adesdo, administragdo mista e empresariais”.
(SIMIONATO,2001, pg. 37).
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Ha uma parte que esta no ambito do mercado, através de seguros meédicos,
voluntarios e privados. Este se destaca por apresentar o melhor percentual de

investimentos publicos e indicadores de saude. (MARCHI, 2000).

Observamos nestes paises que o modelo universalista foi substituido pelo
modelo de focalizagdo compensatéria, porém ainda ndo consolidado, ou seja, €
destinado aqueles segmentos que estdo em risco ou maior vulnerabilidade social.
(SIMIONATTO, 2001).

O esgotamento do modelo implantado ao longo dos anos 1990 levou a uma
revisdo dos principios neoliberais e tendéncias de reversdo do mesmo vem sendo
observadas em decorréncia de alteracdes no quadro politico da Argentina e Uruguai,
assumindo o controle governamental partidos de tendéncias centro-esquerda. Estes

novos governos vem implementando reformas nos sistemas nacionais de saude.

Pretendeu-se, assim, assim, identificar se houve ou néo alteracdo em relacdo ao
direito a saude em decorréncia das alteracdes que vem sendo processadas nos
sistemas de salde das Reformas do Estado nos periodos atuais. Considera-se
como pos-reforma do Estado, as alteracbdes que vém sendo implementadas nos
sistemas de saude pelos atuais governos de tendéncia centro-esquerda que ocupam
0S postos chaves nestes paises. A questdo central que orientou esta dissertacéo foi
se tais altera¢gBes incidem sobre os principios éticos e politicos do direito a saude,

sendo as questdes norteadoras as seguintes:

- Quais as alteracdes ocorridas na legislacdo em relacdo as Politicas de Saude

na Argentina e no Uruguai?
- Qual a concepcéao de direito a saude antes e pos Reforma do Estado?

Tendo em vista essas indagacgdes, delimito como objetivo geral da pesquisa,
identificar quais mudancas ocorridas no direito a salude expressas nas legislacdes
que regulamentam o setor. E como objetivos especificos, delimitei conhecer a
legislacdo nos paises do MERCOSUL (Argentina e Uruguai) em relacéo ao sistema
de saude; e identificar as alteracdes que vem ocorrendo nas politicas de saude
nestes paises pos processo de Reforma do Estado e incidéncia sobre o direito a

saude.
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A perspectiva analitica que orienta esta dissertacdo esta baseada na construcéao
historica, particularidade e peculiaridades de cada pais, destacando a trajetoria no
marco legal da atencdo a saude na Argentina e Uruguai. Para tanto, utilizamos o
método dialético marxista, tendo em vista que o mesmo abarca “no plano da
realidade, no plano histérico, sob a forma das relacdes contraditérias, conflitantes
de leis de construgdo, desenvolvimento e transformacgédo dos fatos”. (FRIGOTTO,
2000, pg. 75). Esta perspectiva propde o desafio de compreendermos a realidade a
ser investigada atraveés da criticidade. Para isto € necesséario que se tenha um olhar
totalizante transitando do singular e do particular, e ndo somente analisar as

informacdes imediatas, incluindo a questdo da historicidade e da contradicao.

E imprescindivel analisarmos o contexto socio-histérico em que se desenvolveu
e foi proposta a Reforma do Estado para posteriormente ocorrer a Reforma no
Sistema de Salude nos paises Argentina e Uruguai, buscando, assim, uma
explicagéo do geral para o particular e vice-versa.

A perspectiva totalizante "(a) ao mesmo tempo que vé a realidade objetiva como
um todo coerente, (b) compreende e analisa as partes do todo formando correlacdes
concretas de conjuntos e unidades sempre determinadas”, como uma conexao entre

a estrutura social e politica. (MINAYO, 1994, pg 70).

Optou-se pela pesquisa qualitativa; visto que o problema de pesquisa encontra-
se num contexto social e complexo ndo podendo ser analisado isoladamente.
Destaca-se que nesta ndo ha neutralidade do saber cientifico e sim um vasto

conhecimento teorico do pesquisador.

O interesse pelo estudo, e especialmente por esta tematica especifica, deve-se
ao fato de ja ter trabalhado nesta linha de pesquisa, como bolsista, quando
graduanda do Curso de Servico Social. Ao se abordar a politica de saude como
tema de estudo, tem-se clareza de sua importancia pelo fato de ser um direito
humano relativo ao direito a vida. Nesta linha, as acdes e servicos de saude tém
como objeto a promoc¢do, prevencdo e recuperacdo da saude dos cidadaos,
buscando contribuir para sua reorientacdo, vinculada a uma cidadania efetiva,

garantida universalmente pelo Estado enquanto uma politica publica.
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Quanto a estrutura desta dissertacdo a mesma estd organizada em quatro
capitulos. O primeiro capitulo esta estruturado em 2 partes. Na primeira apresenta-
se o referencial tedrico acerca dos Direitos Humanos, Sociais e Cidadania. Ja a
segunda parte trata do Direito a Satude. Abordaremos a trajetoria histérica bem como

a evolucao destes direitos, relacionando o direito a saude com a cidadania.

Neste sentido se reflete sobre o direito & saude, enfatizando-o enquanto uma
cidadania social® efetiva, contrapondo-se as propostas do Banco Mundial em relacdo
ao setor saude. Pode-se dizer que o direito a saude vem sendo atrelado a relacéo
capital e trabalho e a uma questdo politica, isto €, os direitos perpassam pelas
contradicbes e movimentos da sociedade civil, determinando mudangas nas
relacdes entre esta e a sociedade. (GOMEZ, NOGUEIRA, SIMIONATTO, 2004). No
segundo capitulo, apresento a proposta da Reforma do Estado na Argentina no
primeiro sub-item, e no segundo, no Uruguai; mostrando os eixos de incidéncia da
Reforma no setor salde. No terceiro capitulo, abordo as diretrizes politicas das
legislacbes no Uruguai e na Argentina no periodo pés Reforma, ou seja, trata a
forma como a saude é vista na legislacdo. Primeiramente, esta abordagem é feita no
Uruguai, e posteriormente, na Argentina. JA 0 quarto capitulo trata da analise das
alteracOes legislativas na saude pos Reforma do Estado. Evidencia as alteracdes

ocorridas nesta transicao referentes ao sistema de saude no Uruguai e na Argentina.

Por ultimo, apresento algumas considerac¢des finais da pesquisa com objetivo de
contribuir para ampliar o conhecimento sobre as altera¢des sobre o direito a saude,
o qual apresenta uma tendéncia de reversao do direito unicamente na perspectiva

liberal.

2 E guando todos os cidaddos tém um minimo de bens materiais que ndo sédo obtidos no jogo

do mercado. Esta cidadania é condicdo para construcdo de uma cidadania cosmopolita, a qual tem
como premissa ser justa, por fazer sentir e saber que todos os homens séo cidaddos do mundo.
(MOURA, 2009, pg. 40).
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CAPITULO 1 - DIREITOS HUMANOS, SOCIAIS, CIDADANIA E SAUDE.

1.1 Contextualizagdo dos Direitos Humanos, Sociais e a Cidadania

Este capitulo contém uma abordagem das categorias essenciais para a
discussdo da tematica, dentre elas os direitos humanos, sociais, cidadania. As
categorias historicas apontadas vinculam-se as transformagfes que se deram no
ambito politico, social e econémico nas Uultimas décadas do século XX. Estas
transformacdes tém relacao direta com a expanséo da politica econdmica neoliberal®
e com a expansdo da globalizacdo®, trazendo novas reordenacdes e ajustes em
ambito nacional e internacional. O fato decorre do avango do capitalismo, pelo eixo
da politica econémica neoliberal, que trouxe consigo a rivalidade entre as grandes
corporacOes. Desta forma, passou a igualar e ditar padrées do modo de produzir e
consumir produtos e servicos. Esse novo quadro de transformacfes econdmicas
aprofunda e torna visiveis as sérias desigualdades sociais.

Na evolugédo dos direitos, a Revolugao Francesa foi o marco determinante dos
mesmos. Este movimento pregava a liberdade, a igualdade e a fraternidade,
trazendo novas concepcfes de Estado, o qual era regulamentado pelas leis, e a
vontade dos homens seria organizada conforme os interesses comuns, € A0 CoOmo
outrora, o qual era amparado pela vontade do rei. Os direitos dos homens foram
reconhecidos somente na Franca pdés-revoluciondria, inerente a primeira idéia de
universalizacdo. Contudo, referia-se aos direitos civis, principalmente aqueles
ligados a propriedade privada e a forma de producdo capitalista, instituindo-se o

Estado Moderno®. A Unica forma encontrada pela burguesia enquanto classe

® Entende-se como a doutrina desenvolvida a partir da década de 1970, que defende a liberdade
econdmica e politica e a ndo intervencao estatal na economia e na vida individual das pessoas.

* O conceito de Globalizagdo esta muitas vezes atrelado ao aspecto econdmico como Conseqiéncia
da intensificacdo dramética, da transnacionalizacao da producao de bens e servicos e dos mercados
financeiros — um processo através do qual as empresas multinacionais ascenderam a uma
preeminéncia sem precedentes, como atores internacionais. (SANTOS, 1997, pg. 107)

De acordo com Vieira (1997 apud MARCHI, 2000, p.24), a globalizacdo constitui-se num
rearranjo da economia mundial, como resultado de antigos e novos elementos de internacionalizacao
e integracdo, aléem da disseminagdo de padrdes de organizacdo econdmica e social, consumo,
cultura, que resultam das relagBes estabelecidas no mercado, das experiéncias politicas e
administrativas, da amplitude das comunicacdes e problemas impostos pelas novas condi¢cdes
internacionais de producéo e intercadmbio.
® Para Bobbio (1992, p. 401), Estado Moderno contemporaneo é aquele que “envolve numerosos
problemas, derivados principalmente da dificuldade de analisar exaustivamente as multiplas relagcdes
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emergente e em ascensdo para garantia da propriedade privada foi a garantia civil.
Tinha, também, como premissa garantir ao trabalhador a compra e venda da forca
de trabalho através de um estatuto de liberdade, segundo Wolkmer: “O processo de
reconhecimento e afirmagédo de direitos do homem chamados de fundamentais
constituiu uma verdadeira conquista da sociedade moderna ocidental”. (WOLKMER,
2003, p. 4)

Segundo Sader (2004), os direitos estdo sendo retraidos, na “era dos
mercados” devido a imposi¢do, ao consenso comum, de que o mercado é o0
regulador das relacdes sociais e econbmicas, ou seja; a cidadania ndo mais é
garantida através do poder publico, e sim pelo que o autor chama de “poder do
dinheiro”, que comanda os mercados. Estes mercados vém desempenhando um
papel central na regulacdo das relacdes sociais, em busca da hegemonia financeira.
Reconhecem apenas o poder dos capitais, que sao expandidos a medida que se
retrai a regulacao estatal e a esfera dos direitos.

Para Soares (2000), o novo modelo de acumulacdo capitalista implica na
perda de identidade dos direitos sociais e a restricdo do conceito de cidadania. Isso
decorre da reducdo dos gastos estatais, com as politicas de mercantilizacdo da forca
de trabalho e a transferéncia das acdes, relacionadas a garantia das necessidades
bésicas de sobrevivéncia, ao mercado.

Neste espaco de conflitos, a diminuicdo dos recursos publicos para as
politicas sociais e de crescente expansdo da demanda por servicos privados como
educacdo, saude, seguranca, transporte, entre outros, passaram a restringir os
direitos. Os cidaddos, que dependem da garantia publica dos servicos acima
mencionados, ficam excluidos de alguns destes, mesmo que as garantias estejam
consagradas na forma de direitos, nas Cartas Constitucionais (na Lei).

A politica, a economia e o mercado passam a comandar 0 cenario
contemporaneo ao ditar e reger as regras de comportamento dos Estados
Nacionais, dentro da légica econdémica neoliberal, enquanto ocorre reducédo da
intervencdo governamental. O fendmeno da globalizac&o torna presente o debate
sobre os direitos, que emergem com as velhas caracteristicas do liberalismo.

Concomitantemente, apontam um agravante: a propria definicdo, do que € ou nao é

que se criaram entre o Estado e o complexo social e de captar, depois, 0s seus efeitos sobre a
nacionalidade interna do sistema politico”.
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direito ndo mais restrita aos Estados nacionais, mas imposta aos mesmos pelas
agéncias e grupos econdmicos transnacionais. Ao mesmo tempo, os Estados
passam a perder sua soberania, na definicdo do patamar de direitos que cabe aos
seus cidaddos. Mediante a este fato, necessitam de uma reestruturacao para impor
a restricdo aos direitos em alguns casos e, ampliar direitos de outros, o que implica
em reformas nos planos juridico, administrativo e institucional (SIMIONATTO;
NOGUEIRA, 1998).

Os direitos sociais e os Direitos Humanos passam, ndo mais pelo desafio de
serem positivados, mas sim, pelo desafio presente de protecdo e efetivacdo, como
garantia legal, devido a diminuicéo das politicas publicas.

Carvalho (2001) menciona que o cenario internacional traz complicagfes na
construcdo da cidadania, visto que, os paises periféricos tém como modelo os
paises desenvolvidos, que diferentemente dos primeiros, contam com patamares
bastante inclusivos quanto aos direitos sociais e politicos. Ele indica dentre alguns
fatores, mas principalmente a globalizagdo da economia em ritmo acelerado, que
provocaram e continuam a provocar mudancas importantes nas relacdes entre
Estado, sociedade e a nacéo, estes apontados como o centro da nocado e da pratica
da cidadania ocidental. Cita também que, o foco das mudancas nas relacdes entre o
Estado e a sociedade, localiza-se em dois pontos: a redugao do papel central do
Estado, como fonte de direitos e como arena de participacdo, e o deslocamento da
nacédo como principal fonte de identidade coletiva.

Neste cenario os direitos sociais sdo afetados. Exige-se a reducdo do déficit
fiscal que leva os governos dos paises reformas no sistema de seguridade social,
assim como, sdo resultantes os cortes de beneficios sociais. Desta forma, a
renovada ldgica liberal insiste na importancia do mercado como auto-regulador da
vida econdmica e social. As conseqiéncias desta questdo sdo percebidas na
reducdo do papel do Estado. Portanto, sob esta otica, o cidadao € visto cada vez
mais como mero consumidor, distante de preocupacfes com assuntos politicos ou
com problemas coletivos (CARVALHO, 2001).

O pensamento marxista sobre a cidadania permite realizar algumas
indagacOes a respeito das implicacbes sofridas pelas politicas sociais na sociedade
capitalista, as quais séo partes constituintes dos direitos sociais. Tem-se uma certa

igualdade formal dos individuos frente a desigualdade econbmica, expressa
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subjetivamente na condicdo de cidadania, concretamente implementada por um
arcabouco institucional juridico-politico, tipico da democracia politica representativa.
Caracteriza-se por propiciar a materializagdo das politicas sociais como expressao
dos direitos de cidadania (PORTO, 2001).

Para Silva (2001) cidadania € aquela que vé o homem como sujeito de
direitos e que ao exercer esses direitos, exerce influéncia e passa a delimitar as
funcdes do Estado. E o que chama de interdependéncia existente entre cidadania e
participagdo. A mesma autora traz, ainda, a categoria cidaddo. Ainda na visao desta
mesma (2001), cidaddo é aquele que, usufrui os bens e servicos socialmente
produzidos e participa de forma livre, consciente e autbnoma sobre as decisdes
politicas, econdmicas, -culturais, sociais, éticas entre outras e de esferas
democraticas.

Na discussdo dos direitos, a cidadania vem no sentido de garantir, ndo
apenas e tdo somente que os direitos - sejam eles civis, politicos ou sociais - sejam
concretizados, mas, que além destes o individuo seja capaz de compreender-se
nesse processo. Compreender-se como cidadao, que dispde de direitos, mas, que
também responde por deveres. Deveres, compreendidos como essenciais para que
haja a coeséo e a responsabilidade social.

Marshall (1967), diz que a cidadania € como constituida por diferentes direitos
e instituicbes, determinadas historicamente. O conceito de cidadania, segundo este
(1967), divide-se em trés componentes ou elementos, que se inter-relacionam e se
incorporam reciprocamente, sdo eles: os direitos civis, os direitos politicos e o0s
direitos sociais. Os primeiros sdo aqueles caracterizados pela liberdade individual,
entre eles a liberdade de imprensa, de expressao do pensamento e da fé, e o direito
ao trabalho, na esfera econémica. Os segundos, os direitos politicos, caracterizam-
se pelo direito de participacdo do exercicio do poder politico. Por fim, os direitos
sociais, que fazem referéncia a tudo o que diz respeito a um minimo de bem - estar
econdbmico e seguranca. Concentram, assim, o direito de participar e usufruir de
bens e servigos socialmente produzidos, para que o cidad&o viva com dignidade, de
acordo com os padrdes seguidos pela sociedade.

Vieira (2001), ao rever e ampliar a interpretacdo e a concepc¢édo de Marshall
em 1967 distingue a cidadania como composta pelo conjunto dos direitos civis, dos

direitos politicos e dos direitos sociais, elucidados em geracfes de direitos. Os
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direitos de primeira geracédo sao os direitos civis e politicos, conquistados no século
XVIIl. Os direitos sociais sdo compreendidos como direitos de segunda geracéo,
econdmicos ou crédito, foram conquistados no século XX, a partir de lutas dos
movimentos operarios e sindicais. Podemos citar como exemplo: o direito ao
trabalho, a saude, a educacado, aposentadoria, seguro — desemprego, ou seja, a
garantia de acesso aos meios de vida e bem estar social. Aos direitos de terceira
geracdo, como chama, cabe a garantia dos direitos & grupos humanos como o povo,
a nacao, as coletividades étnicas ou a propria humanidade. Compreende, assim, o
direito a autodeterminacéo, o direito ao desenvolvimento, o direito a paz, o direito ao
meio ambiente e outros.

A cidadania e direitos sociais, nesse sentido, sdo apreendidos como
categorias que se conjugam e seguem paralelamente. Para Silva (2001), o
reconhecimento da cidadania se da através da construcao individual e coletiva de
homens livres e autbnomos. Ou seja, esse reconhecimento se da através do
exercicio igualitario dos direitos civis, politicos e sociais, ja existentes e reconhecidos
em uma determinada formacao social e em um determinado momento historico, por
todos os individuos. Cidaddo é entdo, aquele que usufrui os bens e servicos
socialmente produzidos, e participa de forma livre, consciente e autbnoma das
decisdes sobre a vida de seu pais, em todas as dimensdes e esferas de poder
(SILVA, 2001).

Um elemento importante para a compreensao da cidadania € o principio
contemporaneo das nacionalidades, que remodelou e trouxe uma nova definicdo ao
conceito de cidadania. No que se refere ao principio do direito dos povos, a
soberania se da como atributo da Nacgéo, do povo, e ndo somente do governante. O
principio das nacionalidades lembra que, a nacdo é anterior a cidadania, pois é no
guadro da comunidade nacional que os direitos civicos podem ser exercidos. A
cidadania fica desta forma, limitada ao espaco territorial da nacéo (VIEIRA, 2001).

A relagdo entre cidadania e nacionalidade, citada por Vieira (2001), configura
um campo de confronto, entre 0 pensamento conservador e 0 pensamento
progressista. Para os conservadores, a cidadania restringe-se ao conceito de nacao,
assim, sao cidaddos somente os nacionais de um determinado pais. Essa visao,
estritamente nacionalista, passa a excluir os imigrantes e estrangeiros que residem

em um determinado pais dos beneficios da cidadania. No pensamento progressista
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tem-se uma visdo mais ampla do conceito de cidadania. Esta, ndo somente

referenciada como garantia aos nacionais de um pais, mas também garantidos 0s

direitos dela indicados, aos ndo nacionais, frente ao contexto mundial de integracéo.
Ainda, segundo Vieira (2001):

[...] os problemas que afetam a humanidade e o planeta atravessam
fronteiras e tornam-se globais com o processo de globalizacdo que se
acelera neste final do século XX. Questdes como produgcdo, comercio,
capital financeiro, migra¢cbes, pobreza, danos ambientais, desemprego,
informatizacdo, telecomunicag¢fes, enfim, as grandes questdes econdémicas,
sociais, ecoldgicas e politicas deixaram de ser apenas nacionais, tornaram-
se transnacionais. E nesse contexto que nasce hoje o conceito de cidaddo
do mundo, de cidadania planetaria, que vem sendo paulatinamente
construida pela sociedade civil de todos os paises, em contra posi¢cdo ao
poder politico do Estado e ao poder econdémico do mercado (VIEIRA, 2001,
p. 32).

Como visto anteriormente, o conceito de cidadania sofre profundas
transformacdes em determinados momentos histéricos, por distintos atores sociais.
Os direitos sociais, conquistados ao longo dos séculos, tém como componentes
essenciais as lutas dos movimentos sociais, que caminhavam na busca da real
cidadania e do direito a ter direitos. Os novos carecimentos, segundo Bobbio (1992),
nascem em funcdo de mudancas nas condicfes sociais e quando o
desenvolvimento técnico permite satisfazé-lo, quando tornam-se presentes novas
exigéncias e demandas. Ou, dito de outra forma, o desenvolvimento das tecnologias,
a transformacdo das condicdes econbmicas e sociais, a ampliacdo dos
conhecimentos e a intensificacdo dos meios de comunicacdo, vém produzindo
mudancas na organizacao da vida humana e nas relagdes sociais. A partir de entéo,
criam-se condi¢des favoraveis ao nascimento de novos carecimentos e, portanto,
para novas demandas de liberdade e de poderes, deste fato decorre o surgimento
de novos direitos.

Uma nova idéia de cidadania, denominada cidadania estratégica surge, em
gue os direitos sao qualificados como meios para obter a igualdade, ndo unicamente
juridica e formal, mas como viabilizador da liberdade, tanto no plano econémico
como também no plano politico, que somente integra a pauta politica dos sujeitos
sociais, como aponta Nogueira (2002).

Dupas (2001) indica que, no momento que a insercao na globalizacdo passa

a mostrar com nitidez seus pontos negativos, ocasionando, em algumas situacoes,
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crise de legitimidade das representacdes politicas, surgem fortes tensdes entre 0s
problemas de identidade, autoridade e igualdade. Comecam a aparecer sujeitos
politicos, que se organizam na busca pela ampliacdo dos Direitos Humanos, direitos
sociais, econémicos e politicos, como se ndo fossem todos referentes e necessarios
a humanidade.

A cidadania global, caracterizada tanto no plano econémico quanto em ambito
social, faz reacender lutas em torno de um repensar dos direitos. A Conferéncia de
Viena em 1993 vem como resultado dessa nova organizacdo societaria, na busca
por uma cidadania global e integral. Outro problema para a cidadania e para a
democracia, na logica neoliberal, € que, dentro do quadro juridico-politico conhecido
até hoje, os Direitos Humanos somente se realizam de maneira indivisivel, dentro de
territérios nacionais e sob os olhares das instituicbes vinculadas ao Estado. Desta
forma, trata-se de uma cidadania incompleta. Os Direitos Humanos, téo
mencionados e difundidos mundialmente, acabam por parecer-se com um discurso
que legitima iniqlidades, que se agravam com os efeitos da prépria globalizacédo
(ALVES, 2000).

Alves (2000) cita que:

E dificil apontar com precisdo as causas que influem nesse estado de
coisas. Nas discussbes sociologicas fala-se da natureza da “nova
cidadania”, definida pela capacidade de consumo, sob risco de exclusao; da
substituicdo, nas sociedades pos-modernas, da ética pela “estética”, que
eternamente satisfeito porque a producdo se encarrega de gerar novas
“necessidades”; a descrenga generalizada na politica como campo de luta
social; a falta de comunicacgdo interpessoal na sociedade tecnoldgica pés-
industrial, levando o individuo atomizado a buscar identificacdes imaginarias
para compensar a perda de vinculos tradicionais; da falta de utopias
seculares com sentido teleolégico para a realizagdo de esforgos sociais
coletivos de maior envergadura (ALVES, 2000, p. 198).

7

A globalizacdo é um fendbmeno que compreende aspectos positivos e
negativos. Paralelo as facilidades reais apresentadas, que encantam e seduzem a
todos, pode ser apresentada como disseminacdo das idéias de liberdade e
democracia — que ao mesmo tempo, dissemina idéias de odio e fundamentalismos-,
causadas mais pela rapidez das comunicacdes do que, pela liberdade do mercado.
A tecnologia que, de certa forma é libertadora, ocasiona por outro lado, dificuldades
adicionais no que se referem ao desemprego, supostamente estruturadas pela

mundializacdo do mercado, como menciona Alves (2000).
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Algumas maneiras de responder ao desafio do processo de globalizacéo
mundial estdo em curso ha anos, porém séo pouco concretas, pois se desenvolvem
no plano dos valores, outras mais objetivas, e tiveram por consequéncia, resultados
concretos. Os resultados mais visiveis sdo percebidos através dos esforcos
intergovernamentais, para a constituicdo de mercados integrados regionais, como a
Unido Européia, a NAFTA (Tratado Norte — Americano de Livre Comércio) e o
MERCOSUL (ALVES, 2000).

1.2 Direito a Saude:

A partir das referéncias acima citadas podemos afirmar que os direitos sociais
vem se desenvolvendo junto com a saude no interior das politicas sociais.

A partir do século XIX, o avan¢o da tecnologia e o desenvolvimento de uma
cultura politica democrética impulsionaram o processo de implementacdo de Leis
sobre a saude; visto que comecaram a surgir teorias juristas. As leituras apontam
gue os direitos foram ampliando-se a medida que crescia o capitalismo através da
luta dos trabalhadores em busca de melhores condi¢des de vida.

Para Bayer e Leys (1986) o direito a saude é uma necessidade da reproducao
da forca de trabalho, j& que 0 mesmo aconteceria em favor do lucro (capital).

Porém, podemos interpretar o direito a saude e suas politicas sendo tracadas
das mais diferentes formas em cada pais, conforme as exigéncias politicas e
econdmicas.

Nogueira (2002) aponta que o direito a saude ultrapassa barreiras, ideologias,
necessidades, solidariedade, assistencialismo, dentre outras. Este precisa ser
entendido em diferentes periodos, analisando os mecanismos que estdo sendo
utilizados pelo capitalismo em termos de mediacao.

O universalismo em relacdo a atencdo a saude é um grande desafio dos
ajustes neoliberais e dos organismos internacionais que 0s incrementam. Sob a
Otica neoliberal os gastos com o setor da saude levariam a faléncia dos Estados
nacionais.

Nos paises centrais, 0 Banco Mundial preocupa-se
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[...] com a reducéo e restricdo na expansédo do préprio capital, enquanto que
nos paises em desenvolvimento a preocupacdo com seu desempenho
econdmico se refere a capacidade de manter o compromisso em saldar a
divida externa. (NOGUEIRA, 2002, pg. 93).

Esse processo resulta entdo na expansao do mercado ofertando servigos de
saude e o declinio do papel do Estado, enquanto provedor e protetor no que diz

respeito ao seu povo.

A crise do Estado de Bem-Estar e os mecanismos para corre¢do dos rumos
da acumulagdo capitalista tornam quase obrigatorio abordar o direito a
salde, em suas alteragBes recentes, na sua relagdo com o fundo publico.
Esse eixo analitico ratifica e aprofunda a argumentagéo sobre os direitos
sociais enquanto intrinsecamente relacionados a dimensdo econdmica.
(NOGUEIRA, 2002, p. 93-94).

Na década de 1970 era explicita a relacdo entre o direito a salde e o fundo
publico, uma vez que os servicos de saude lucravam muito, abrangendo varios
setores produtivos. Esse periodo ficou conhecido como a capitalizacdo da medicina
e, posteriormente, por mercantilizacado da saide (NOGUEIRA, 2002).

Ja nos dias de hoje, a reproducao da forca de trabalho ndo é pressuposto
para implantacdo dos servicos de salde como antigamente. Portanto, o direito a
saude deve ser reproduzido, ou seja, deve ser garantida sua efetivacdo no
atendimento. (NOGUEIRA, 2002).

[...], o direito & saude é um item complexo da agenda politica e da agenda
governamental e o debate, ou seja, o confronto sobre seu alcance e seu
contelido, se subsume a concepc¢éo de saude adotada para direcionar a sua
institucionalidade e a sua constitucionalidade. (NOGUEIRA, 2002, pg.. 102).

O direito & saude deve estar vinculado aos direitos sociais, como o direito a
vida, e consequentemente ao exercicio da cidadania, e ndo estar atrelado como um
bem econdmico; ja que entende-se a saude como um bem estar fisico, mental e
social e ndo somente estar baseada no tratamento curativo. Sabe-se que a
necessidade de cada comunidade na salde pode variar de época para época e de
lugar para lugar. Contudo, € de fundamental importancia que haja envolvimento
entre os Estados Partes a fim de garantir a promocéo, protecédo e recuperacao da
saude.

O direito a saude foi expressamente reconhecido no artigo 25 da Declaracdo

Universal dos Direitos Humanos onde consta que “toda pessoa tem direito a um



26

nivel de vida adequado que |he assegure, assim como a sua familia, a saude [...]",
porém, é no Pacto dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais®, em seu artigo 12;
gue foi reconhecido o “direito de toda pessoa ao desfruto do mais alto nivel possivel
de saude fisica e mental”. Da mesma forma, o direito a saude como garantia
constitucional € recente. (DALLARI, 1991.)

Este (direito a saude) esta no rol dos direitos individuais e sociais bem como o
direito a vida, que é um direito fundamental e inerente a pessoa humana; uma vez
que exige protecdo integral (fisica e mental) do individuo e da sua dignidade, e
social porque impde ao Estado e a sociedade a responsabilidade mutua pela
protecdo da saude, preservacdo e tratamento de doencas. Portanto, o direito a
saude inter-relaciona-se com todos os direitos humanos, como o direito a vida.
(SYMONIDES, 2003).

Em contrapartida, as organizacfes internacionais como: o Banco Mundial,
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e Organizacdo Pan — Americana
de saude (OPAS), trouxeram como elementos centrais, a partir de reformas
implementadas pds os anos 2000, a garantia de nivel adequado para Saude Publica
e de servicos basicos para populacdo carente e a contencdo de custos. Sendo
assim, o direito a saude, nesta linha acaba por ganhar um carater meramente
individual e perdendo o carater social, este base da cidadania plena. (NOGUEIRA,
2002).

Todavia, o direito a saude no ambito de cidadania social deve assegurar a
igualdade e universalidade, orientadas por principios democraticos, em contrapartida
as alteracoes e rupturas que vém alterando a universalidade deste direito. Destaca-
se dois modelos tedrico — politico opostos que delimitam e orientam 0 que tange a
atencdo a saude, no inicio do século XXI. O primeiro € o da cidadania plena, onde o
direito a saude é visto como um valor universal, e 0 segundo é o da cidadania
restrita, no qual aquele (direito a saude) é orientado pela eficiéncia, equidade,
qualidade e racionalidade econbmica e, portanto, situada no campo da reproducao
do capital. (NOGUEIRA, 2004).

Ainda conforme Nogueira (2004), cidadania ativa € mais que um conjunto de

direitos e deveres que envolvem um sentido de identidade politica e de

® Este Pacto foi aprovado em 1966, porém entrou em vigor em 1976 quando os Estados o ratificaram.



27

pertencimento a uma comunidade politica, uma cidadania ativa que expresse 0
“direito a ter direitos” de forma igualitaria; juntamente, com a cidadania democratica
que envolve a necessidade de um critério justo de distribuicdo de bens e servigos

gue nédo concretize a desigualdade.
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CAPITULO 2 - REFORMA DO ESTADO

Para falarmos sobre a Reforma do Estado € importante lembrarmos alguns
momentos historicos, dentre estes temos a crise de 1929 / 1933; também chamada
de Grande Depressdo’. A grande crise espalhou-se pelo mundo interferindo no
comércio mundial, reduzindo-o a um terco do que era anteriormente. Logo em
seguida, o Estado Liberal entra em crise, necessitando de entrada do Estado Social
Burocratico, social porque assume o papel de garantias dos direitos sociais e o0 é
através de pleno emprego, e burocratico porque é através de contratacdo direta de
burocratas, evidenciando-se aqui o0 surgimento em alguns paises do Estado de Bem
Estar Social, isto €, um Estado que administra 0 econémico e o Social. A partir de
entdo comeca a desconfianca de que tudo ndo passaria de um equivoco, ou seja,
gue o modelo liberal estaria errado ou insuficiente (SANDRONI, 1992); instaurando-
se paralelo a revolugdo socialista de 1917, uma forte crise de legitimidade do

capitalismo.

Keynes (1992) passa a questionar algumas situacdes como desemprego
generalizado que estava ocorrendo a nivel mundial; pois acreditava que a Lei de Say
(Lei dos Mercados) era insuficiente; uma vez que o Mercado (a oferta) cria sua
propria demanda ficando inviavel uma crise de superproducdo; e, colocando em
destaque o conceito de equilibrio econémico, segundo o qual a economia capitalista

€ auto-regulavel.

Portanto, a “mao invisivel” - o mercado - pode gerar situacdes de crise, ao
contrario do que era previsto; tendo em vista a insuficiéncia de demanda efetiva e
ociosidade de homens e maquinas (desemprego). Keynes acreditava que o Estado
tinha capacidade e legitimidade para intervir econémica e socialmente, visando gerar
demanda efetiva; bem como, disponibilizar meios de pagamento e dar garantias ao
investimento, inclusive reduzindo o déficit publico, a fim de controlar a flutuagdo na
economia. Esta visdo de Keynes se da a partir do momento em que observa que 0s

empresarios agem impulsionadamente ao tomarem decisbes sobre os

" Esta ocorreu no dia 24 de Outubro de 1929, o qual foi o primeiro dia de panico na Bolsa de Valores
de Nova York.
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investimentos, repercutindo em grande impacto social e econémico. (SANDRONI,
1992)

Conforme Keynes, o Estado tem como papel restabelecer o equilibrio
econdbmico através de uma politica fiscal, de créditos e de gastos, realizando
investimentos atuantes nos periodos de depressdo estimulando a economig;
resultando num déficit sistemético orgcamentario. Contudo, no auge e prosperidade
da economia o Estado deve manter uma politica tributaria alta, desencadeando um
superdvit, o qual deve ser utilizado para pagar dividas publicas e para formar um

fundo de reserva a ser investido nos periodos de depressédo. (SANDRONI, 1992).

Foram incorporadas politicas sociais nesta intervencao global, desenvolvendo
0 marco tedrico do capitalismo pds-segunda Guerra Mundial. O pacto fordista
agrega-se ao keynesianismo, aquele (fordismo) caracterizado pelo modelo de
producdo em massa para o consumo de massa e dos acordos coletivos com 0s
operarios monopolistas em funcdo dos ganhos de produtividade do trabalho,
tornando-se fortemente dinamizados pela Guerra Fria e o armamentismo (O’
CONNOR, 1977; MANDEL, 1982); da possibilidade politica do Welfare State, o qual

visava 0 bem-estar social europeu.

Marshall (1967) ao falar sobre a cidadania relaciona a estratégia fordista -
keynesiana, ganhando, assim, a politica social uma nova dimensdo tedrica,
resultado historico das realidades concretas dos paises, destacando-se o bem-estar

social europeu.

Os “Anos Dourados” do capitalismo “regulado” comegam a decair em fins dos
anos de 1960 (HOBSBAWN, 1995). A capacidade do Estado de exercer mediacdes
cada vez mais amplas, as taxas de crescimento, a inclusdo das novas geracdes no
mercado de trabalho, restrito j& naquele momento pelas tecnologias economizantes
de mé&o de obra, ndo sdo mais as mesmas, contrariando expectativas do pleno
emprego, base fundamental daquela experiéncia. As dividas tanto privadas quanto
publicas crescem demasiadamente... Posteriormente, houve a primeira grande
recessao impulsionada pela alta dos precos do petréleo o que sinalizou o término de

um sonho do pleno emprego e da cidadania relacionada a protecdo social no



30

capitalismo central e estava comprometido na periferia do capital onde nao se

concretizou.

A partir da década de 1970 espalhou-se a nivel mundial a crise do capitalismo
acarretando grandes mudancas nos campos social, econémico e politico tanto nos
paises centrais quanto nos periféricos, causando o rompimento do modelo fordista —
keynesiano e a emergéncia de novas articulacbes entre a economia e a sociedade.
Apos esta crise foram propostas medidas para superar desequilibrios
macroecondémicos, financeiros e produtivos ocorridos internacionalmente, contudo
seus impactos e consequéncias evidenciaram-se de forma distinta, principalmente,
nos paises periféricos. (SIMIONATTO, 2004)

Na América Latina, as consequéncias desta bem como suas formas de
resolucbes estdo diretamente atreladas ao estagio de desenvolvimento do
capitalismo de cada pais, a insercdo de suas economias no plano internacional e as
particularidades e peculiaridades soOcio histéricas que as caracterizam.
(SIMIONATTO, SOUTO, 2002).

Todavia, os paises capitalistas hegemonicos articularam uma resposta a crise
por meio de um conjunto de propostas monitoradas pelo Banco Mundial, o qual
enfatizava a necessidade de desregulamentacéo e privatizacdo dos mercados e do
Estado. (LOPES, 1994). Estas propostas passaram a ser conhecidas como
Consenso de Washington, as quais tém como objetivo delegar ao mercado a
definicdo das regras para a solucdo dos problemas econbmicos e sociais;
representando “uma ampla e profunda revisdo das fungdes e papéis do aparelho
estatal, cujas medidas podem ser sintetizadas em trés grandes blocos: de cunho
administrativo, econémico e ideolégico.” (NOGUEIRA, SIMIONATTO, 2001).

As diretrizes internacionais recomendaram que a Reforma do Estado fosse
orientada para o mercado, e que nao houvesse formas de controle politico e
restricdo na alocacdo de recursos publicos, principalmente no setor social.
(SIMIONATTO, SOUTO, 2002).

Para o Banco Mundial, “o papel do Estado é fundamental para o processo de

desenvolvimento econémico e social, porém nao enquanto agente direto do
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crescimento sendo como soOcio, elemento catalisador e impulsionador desse
processo”. (BANCO MUNDIAL, 1997, pg. 1).

Este apresenta como fungbes do Estado: “a) estabelecimento de um
ordenamento juridico basico; b) manutencdo de um conjunto de politicas
macroecondmicas; c) investimentos em servigcos sociais, basicos e infra — estrutura,;
d) defesa do meio ambiente”. (SIMIONATTO, SOUTO, 2002).

Em termos gerais, as principais caracteristicas a partir da Reforma do Estado
sao:

“a) Focalizagao: os gastos e investimentos em servicos publicos devem
concentrar-se nos setores de extrema pobreza, cabendo ao Estado
participar apenas residualmente da esfera publica, redirecionando o gasto
social e concentrando-o em programas destinados aos segmentos pobres e
carentes. Eficiéncia, eficacia e metas quantitativas sdo os objetivos centrais
a serem atingidos;

b) Descentralizagdo: busca redirecionar as formas de gestdo e a
transferéncia das decisbes da esfera federal para estados e municipios,
buscando combater a burocratizacdo e a influéncia do gasto social. No nivel
local inclui, também, a participacdo das organiza¢gdes ndo governamentais,
filantrépicas, comunitarias e empresas privadas;

c) Privatizag&o: pressupde o deslocamento da producgéo de bens e servigos

da esfera publica para o setor privado lucrativo, ou seja, para o mercado”.
(SIMIONATTO, 2001, p. 3)

O modelo fordista estava amparado pelo poder estatal, o qual tinha como
objetivo promover o desenvolvimento econémico e social, contudo, passou-se a
pratica do reformismo, dominada pela “estratégia de acumulacéo” (SANTOS, 1998),
a qual buscou articular de forma densa e proxima as relacbes entre Estado e

mercado, submetendo-os a l6gica mercantil. (SIMIONATTO, 2004).

Nos paises centrais, 0 modelo reformista ocorreu a partir das conquistas do
Welfare State, enquanto que nos paises periféricos ocorreu baseado no Estado
burocratico desenvolvimentista. Vale destacar que para o reformismo a sociedade é
a entidade problemética e o objeto da reforma; enquanto que, o Estado é a solugéo
do problema, o sujeito da reforma. (SANTOS, 1998).

Com o término desse modelo estatal e a unido dos paises Latino-Americanos
ao Consenso de Washington impulsionaram as reformas de ajuste estrutural, na
qual “descentralizaram-se as acg0es estatais como argumento para buscar a
eficiéncia e a eficacia do gasto, muito mais afeitas ao aspecto quantitativo do que
qualitativo”. Portanto, compreende-se a descentralizacdo como socializacdo do

poder e da participagao “de baixo para cima” é despolitizada e esvaziada de sentido
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na medida em que o dominio do mercado sobre o Estado é a base das novas
relacfes sociais. (COSTA, 2001, pg. 165).

As agéncias internacionais, principalmente o Banco Mundial fizeram uma
“alianca tecnocratica transnacional”, visando racionalizar os investimentos na esfera
publica, reduzindo o poder e o papel estatal, bem como fortalecendo as ac¢fes
privadas. No entanto, o reordenamento do Estado tornou-se prioridade na agenda
dos Estados Nacionais, essencial para a obtencdo de empréstimos internacionais,

0s quais detém recursos econdmicos, sociais e politicos. (SIMIONATTO, 2004).

2.1 Reforma do Estado na Argentina:

Entre os anos de 1853 — 1860 foi formulada a primeira Constituicdo Argentina,
e suas primeiras modificacdes foram nos anos de 1866, 1898 e 1957. No periodo
em que Perdn estava na presidéncia foi reformada a Constituicdo, resultando na
promulgacdo de uma nova Constituicdo, a qual foi suprimida pelo golpe de 1955,
restabelecendo-se a de 1853. Consta de um preambulo e 110 artigos, e em 1957
soma-se 0 14° (bis), o qual continua vigente até os dias de hoje. Posteriormente a
criacdo do MERCOSUL reformulou-se, em 1992, a Constituicdo a qual introduz uma
secao de “Novos direitos e garantias” e a unificacdo dos artigos 14° e 14° (bis).
(GOMEZ, NOGUEIRA, SIMIONATO, 2004, pg. 82).

Em fins dos anos 1960, e principios dos anos 1970, sdo incorporados 0s
seguros privados de salude no sistema de saude argentino, baseados em
contribuicdes voluntarias dos associados e das empresas; formando, assim, um

sistema garantidor, financeiro e prestador de saude.

No periodo de 1983 a 1989, tentou-se aplicar a proposta de “‘um sistema
unico de seguridade social”’, que, contudo, ndo prosperou; uma vez que OS
diferentes atores sociais preferiam um sistema n&ao regulado, livre de pactos
corporativos e com minima regulagdo ou intervencdo estatal. Porém, estas
propostas nao superaram as pressoes sindicais, as quais defendiam a autonomia do
subsistema da seguridade social dentro do sistema geral. A escassa participacao

das provincias no processo de decisdes favoreceu a medicina privada.
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Em 1990, devido a uma grave crise financeira a Argentina recorre ao
financiamento externo pelo BM e BID, destacando-se o setor social; como as
politicas de saude, sendo geralmente pontuais e durante determinado periodo.
Ocorrendo, assim, uma ampla reforma sanitéria através do Ministério da Saude, em
face da auséncia da intervencédo estatal e da fragmentacédo do sistema. Através do
processo de descentralizacdo as responsabilidades do setor publico foram
repassadas aos estados provinciais. A partir de entdo, houve uma concentragdo na
“formulagcédo de politicas de saude, na definicdo de normativas para programas de
prevencao e promocao dos servicos de recuperacao de saude; e na regulacédo geral
do funcionamento do setor”. (DAL PRA, 2004, p. 96)

Os principais eixos da Reforma do Estado argentino foram o incremento na
eficiéncia produtiva e nos servicos publicos; estimulo a privatizacdo e ao déficit
fiscal. Em relacdo as politicas sociais, houve mudancas em relacdo ao
financiamento, funcionamento e administracao, tanto no regime de acesso quanto na
forma de beneficios, modificando o perfil do Estado de Bem — Estar que ja vinha se
constituindo. (LO VUOLO; BARBEITO, 1998 apud SIMIONATO, 2004)

Os gastos totais com o0 setor saude em primeiro lugar ficam sob a
responsabilidade maior das familias, que tem que arcar com medicamentos e
pagamento de quotas dos seguros e pré-pagos; bem como as obras sociais. O
governo nacional, municipal e provincial se responsabiliza em torno de 25% do
financiamento, as obras sociais nacionais e provinciais em torno de 35% e as

familias s@o responsaveis pelo restante.

Observa-se que ha uma inversédo de papéis, onde a responsabilidade maior
de arcar com o0s gastos sdo das familias, enquanto que deveria ser do governo
suprir estas necessidades, resultado da diminuigcdo da intervencao estatal com o
gasto financeiro dos programas e politicas de salude e a sua mercantilizacao

difundida e consolidada com o crescimento dos seguros e planos privados.

Ja& no setor de seguridade social, os beneficiarios passaram a usufruir o
direito de escolher para sua segurada uma empresa participante do sistema. Ja no
setor privado o Estado intervém no tipo de cobertura e na qualidade dos servigos

oferecidos pelas seguradoras privadas.
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Véarios segmentos da sociedade e o Banco Mundial convergiam para o

mesmo foco em relacado a reestruturacéo do sistema de saude:

- a promocao (de distintas formas) de fusfes entre Obras Sociales, de
forma a promover grupos maiores de segurados, nos quais fosse possivel
um maior compartilhamento de risco, que lhes desse, portanto, maior
viabilidade econ6mica;

- a criacdo do Programa Médico Obrigatério, ou seja, a oferta de uma gama
comum de servigos médico — hospitalares;

- a regulacgéo e o fortalecimento institucional, através de constituicdo de um
novo modelo regulatério que atuasse sobre as “Obras Sociales™. (SANTOS,
UGA, 2007, pg. 541)

Entre o periodo de 1989 a 1990 ocorreu a primeira etapa da Reforma do
Estado argentino que se estendeu até 1996, priorizando o ajuste das contas publicas
e a desregulacdo do sistema econdmico, a politica de privatizacdes de bens e
empresas publicas e a descentralizacdo administrativa através da transferéncia de
servicos sociais as provincias. A segunda etapa da Reforma do Estado, foi em 1996,
visava manter o ajuste fiscal e a redefinicdo do aparato estatal com a reorganizacéo
de seus poderes, competéncias e politicas. Almejava, também, a reforma das
estruturas estatais, a melhoria da eficiéncia e eficacia dos programas politicos além
da arrecadacado e obtencédo de recursos financeiros para cobrir o déficit publico com
0 pagamento da divida externa. (ARRUDA, 1999).

Foi em 1992, que a reforma institucionalizou-se através de Organizacion
Solidaria de Atencién Médica (OSAM), a qual introduziu a demanda no ambito das
Obras Sociales ligado a instituicdo da livre-escolha, que se exercia mediante uma
Cuota Parte de Atencion Médica uniforme para todos o0s beneficiarios
(CETRANGOLO; DEVOTO, 2002).

Como neste sistema o beneficiario contribui segundo seu salario previu-se
gue, caso o valor ultrapassasse a cota dos beneficiarios, seriam compensados pelo

Estado; captando os individuos de mais alta renda.

Esta livre-escolha possibilita que os individuos de mais alta renda migrem

para os planos que oferecem melhores servicos.

O sistema sanitario argentino estd estruturado em trés setores: setor publico
com financiamento e provisées publicas, o qual presta servigo a toda populacdo sem
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distincdo de cobertura e garantindo atendimento aos trabalhadores ndo segurados.
Seu financiamento esta sob responsabilidade de cada um dos estados provinciais,
pois o Estado Nacional financia somente seus organismos descentralizados, ou seja,
aqueles que funcionam com provisdo direta de servicos de saude. O setor da
seguridade social atendia via Obras Sociales Nacionais do Programa de Atencéo
Médica (PAMI). O financiamento € feito através da contribuicdo dos trabalhadores,
cobrindo mais da metade da populacéo total. As Obras Sociais compram e vendem
servigos, ou seja, contratam grupos de provedores médicos privados e instituicoes
corporativas profissionais. No entanto, a crise de muitas Obras Sociais esta gerando
dificuldades e problemas em relacdo ao cumprimento com a cobertura de seus
afiliados, resultado da ineficiéncia administrativa, excesso de intermediacdo e uso
indevido de recursos. O grande desemprego atingiu diretamente o setor, pois houve
uma queda na contribuicdo salarial, resultando aumento da demanda dos hospitais
publicos. Ja no setor privado, os principais prestadores de servicos eram as clinicas,
consultorios e hospitais privados; se concentrava mais nas grandes cidades. Seu
financiamento é proveniente de contratos. O mesmo vem crescendo
concomitantemente a informalidade do mercado e a decadéncia nos niveis de
cobertura e qualidade dos servicos de saude previstos pelo sistema de seguridade
social. (DAL PRA, 2004).

Este sistema de salde € marcado por caracteristicas particulares. A primeira
delas é a forte fragmentacdo entre os setores publico, privado e da seguridade
social, com fontes alternativas de financiamento e modalidades particulares na
alocacao de recursos. Esta consiste num melhor desempenho e na resolutividade do
sistema de saude, ampliando a integracdo dos setores, orientando a troca do
modelo de atencdo da saude com o objetivo de ampliar o acesso e os resultados
sanitarios, mediante a utilizacdo equitativa e eficiente dos recursos. Tem como
prioridade a atencao primaria, ou seja, visa atencdo integral na saude com objetivo
de promover uma vida saudavel e o auto cuidado no espaco familiar. Os Ministérios
de Saude localizados nas provincias garantem uma parcela dos servicos de saude
para a populacdo descoberta, enquanto que o Ministério de Saude da nacéo
mantém algumas unidades descentralizadas. A segunda refere-se ao modelo de
atencdo médica, baseado na especializacdo e no uso de alta tecnologia, em
detrimento dos programas de promocéao, prevenc¢do e atengdo primaria. Os servigcos
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das provincias estdo centrados no cuidado das enfermidades em grandes unidades
hospitalares. (DAL PRA, 2004). Enquanto que a proposta da reforma visava o
desenvolvimento local dos servicos através da descentralizacdo e da ampliagdo do
primeiro nivel de atencdo. Esta proposta de mudanca ocorreu através do Programa
Nacional de Médicos de Cabecera — PNMC. Aproveitou-se para fortalecer o sistema
de vigilancia epidemioldgica e a gestdo de programas e atividades de prevencéao e
controle de riscos nas provincias e municipios, mantendo o ministério a fungéo
reitora, centrada no fortalecimento da regulacéo e fiscalizagcdo visando a qualidade
dos servicos oferecidos. (DAL PRA, 2004).

Esta regulacdo é imprescindivel para qualificar as empresas prestadoras de
servicos meédicos e para garantir aos seus usuarios o cumprimento das obrigacées

contratuais.

A articulacdo entre os trés setores do sistema de saude argentino possibilitou
uma eficiéncia maior no uso e na distribuicdo dos recursos; e foi muito importante,
também, para o desenvolvimento de redes de saude integrais com o0 objetivo de
resolver os problemas de saude através da definicdo do espaco geografico
populacional. A articulacdo entre as redes comunitarias e sociais possibilitou o
desenvolvimento das redes e a implantacdo de hospitais publicos de gestédo
descentralizada a fim de “fomentar uma gestdo eficiente e racional de saude,
melhorando a acessibilidade da populacdo sem cobertura e respeitando as

particularidades regionais e locais dos estabelecimentos”. (DAL PRA, 2004, p. 97).

Houve, também, a formacéo de equipes interdisciplinares voltadas ao primeiro
nivel de atencdo, visando o fortalecimento da articulacdo entre as legislacdes
nacionais e universidade para a formagéo de capacitacdo nos niveis de graduacéo,
pés-graduacdo e educacdo continuada em atencdo primaria a saltde. (DAL PRA,
2004).

A reforma do sistema de salde estava baseado no modelo bismarckiano8,

constituido das “Obras Sociales”; as quais estavam vinculadas ao mercado formal

® Este modelo foi originado na Alemanha no final do século XIX, o qual visa garantir renda aos trabalhadores em
momentos de riscos sociais decorrentes da auséncia de trabalho. E um sistema de seguro social em funcdo se
sua semelhanga com seguros privados, ja que os direitos aos beneficios sdo garantidos mediante contribuicao
direta anterior e 0 montante das prestacées é proporcional a contribuicdo efetuada. (BOSCHETTI, 2003).
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de trabalho e conforme o setor de atividade e ao seu respectivo candidato; mediante
pagamento de seguro obrigatorio enquanto que os aposentados eram atendidos
pelo “Programa Del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Pensionados vy

Jubilados”, criado em 1970.

Esta modalidade de atendimento, baseada em uma atencédo fragmentada;
gera consequentemente grandes desigualdades na oferta de servi¢os, determinadas

por diferencas econémicas.

A partir da Reforma do Estado a relagéo entre o Estado e a sociedade foi
redefinida, favorecendo as relacdes com o mercado para a prestacao de servicos;
bem como a participacdo da sociedade civil no contexto neoliberal em relacdo as
decisbes e mudancas propostas pelo Estado e em relacdo ao processo de
privatizacdo dos servicos de saude, onde empresas privadas e ONG’s executam e

gerenciam tarefas antes executadas pelo Estado. (SIMIONATTO, 2004).

A participagdo na Argentina esta restrita ao Conselho Federal de Saude
(COFESA), que conforme o Ministerio de Salud ao ser referenciado por Dal Préa
(2004) afirma ser “el espacio natural para recrear um foro de construccion de
consenso, concertacion e acuerdo federal, entre los distintos secctores y las
jurisdicciones, para el tratameinto de las diferentes tematicas substantiva que
requieren decisiones compartidas, com el objetivo de construir uma politica nacional
de salud e para la articulacdo de planes y programas para el pais en su totalidad”.
Por sua vez, existem os Conselhos Provinciais de Saude. Contudo, este espaco de
participacdo nao privilegia a representacdo da sociedade civil na discussédo e
construcdo das politicas de saude; como alternativa de mudanca; uma vez que
somente através da participacdo critica € que havera perspectiva de mudanca
efetiva no que tange a ampliagéo das reais necessidades da populacdo coberta pelo
sistema.

Na Constituicdo Argentina ndo aparece explicitamente garantido o direito a
saude, porém nédo quer dizer que ndo estando este incluso como um direito levaria a

desprotecdo da saude da populagéo.

“Na Constituicdo Argentina, capitulo IlI, das Declaragdes, Direitos e
Garantias Individuais, trata dos direitos garantidos ao cidadao. O direito a
salde ndo se encontra explicito, sendo considerado um direito implicito,
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conforme indica o Art. 14° [..] Porém, ndo estar o direito a saude
consagrado na Lei suprema nem existir nenhuma norma que expresse tal
direito n&o significa que o estado ndo a contemple nas politicas de saude. ”
(CONTITUICAO DA REPUBLICA DA ARGENTINA, 1992).

Contudo, é preciso conhecer e compreender a legislacdo a fim de chegar a
uma melhor analise sobre a questao da auséncia do direito.
No entanto, podemos observar que os direitos nado incluidos estéao

resguardados e protegidos de acordo com a Constituicao.

“Art. 33° las declaraciones, derechos y garantias que enumeran la
constituicibn no seran entendidos como negacion de otros derechos e
garantias no enumerados, pero que nacen del pueblo de la forma
republicana de gobierno. (ARGENTINA, 1992)”

Mesmo ndo havendo explicitamente a garantia do direito a saude, os direitos
individuais sendo garantidos levariam a uma concepcdo ampla e abrangente,
incluindo trabalho, lazer, salario justo, moradia, etc., o que facilita a implantacdo de
politicas sociais que, possibilitariam um padrdo minimo de saude. (GOMEZ,
NOGUEIRA, SIMIONATO, 2004).

“Art. 14°: El Estado otorgara los beneficios de la seguridad social, que
tendra caracter integral e irrenunciable. En especial, la ley estabelecera: el
seguro social obligatorio, que estara a cargo de entidades nacionales y
provinciales con autonomia financiera y econdmica, administrradas por los
interesados con participaciéon del Estado, sin que pueda existir
superposicion de aportes; jubilaciones y pensiones moviles; la proteccion
integral de la familia; la defensa del bien de familia; la compensacion
econbmica familiar y el acceso a uma vivienda digna. (ARGENTINA, 1992).

Entende-se, portanto, que a saude € um direito de todos. O pais possui 23
provincias, mais a Cidade Autbnoma de Buenos Aires (capital), a qual é responsavel
pela protecdo e promocdo da saude, realizando um trabalho descentralizado. A
politica nacional de saude da Argentina é baseada nos principios equitativos e
solidarios, conforme menciona OPAS (1998, p. 38): "No obstante, tanto la politica
nacional como la de las provincias y los municipios mantienen la definicion de la

atencion primaria de salud como estratégia basica”.

E de fundamental importancia destacarmos a relacdo que a satde tem com o

meio ambiente.
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Art. 41.: Todos los habitantes gozam del derecho a un ambiente sano,
equilibrado, apto para el desarrollo humano y para que las actividades
productivas satisfagan las necesidades presentes sin comprometer las de
las generaciones futuras y tienen el deber de preservalo. El dafio ambiental
generara prioritdriamente la obligacion de recomponer, segun lo establesca
la ley. (Constitucion de la Republica Argentina, 1992)

2.2 Reforma do Estado no Uruguai:

Em 1830 foi aprovada a primeira Constituicdo Uruguaia e reformulada em
1912. Em 1918, promulgacdo de uma nova Constituicdo, a qual foi reformada em
1932. Apds, em 1934 ocorreu um golpe do Estado dando origem a outra
Constituicao, depois reformada em 1936 e 1938. Em 1942 h& outro golpe do Estado,
ocorrendo uma reformulacdo Constitucional, e em 1952 foi aprovada uma nova
Constituicdo. (MUNOZ, 1989). Em 1° de fevereiro de 1967 foi aprovada outra
Constituicao, a qual esta vigente, porém sofreu modificagcbes em 1989, 1994, 1996 e
em 2004. (URUGUAI, 1967).

Os debates sobre a Reforma do Estado ja estavam presentes desde 1980.
“‘La Reforma del Estado en el Uruguay” indica o novo perfil de Estado que se
almejada para o século XXI, sendo que “el gran debate es cuanto debe abarcar el
Estado, si debe realmente intervenir em actividades que son préprias de los
particulares y si no debe dejar mayor ingeréncia, mayor liberdad a la iniciativa
privada, a la iniciativa individual”. (FREITAS, 1988, 32).

Destaca-se a “Modernizacion de la Administracion Publica” como um dos
pontos principais da Reforma do Estado, a qual refere-se a governabilidade®, a
governz;mq,a10 e 0S novos papéis atribuidos a sociedade civil e ao mercado; uma vez

que estes requerem

uma Reforma del Estado que situe al pais aportando en el processo de uma
redefinicién de la division internacional del trabajo, en la dinamizacion del
comércio internacional, en el marco de um desarrolo equilibrado y con el

° E a execucdo de politicas sociais frente a crise com objetivo de liquidar a divida social com a
sociedade, democratizacdo da sociedade a fim de recuperar a participacdo da sociedade civil, revisdo
do perfil organizacional com uma ampla politica descentralizadora, revisdo do funcionalismo publico;
ou seja, € a capacidade politica do governo de intermediar interesses, governar e garantir
legitimidade.

0F a recuperacao financeira e administrativa de implementar decis6es politicas tomadas pelo
governo através do ajuste fiscal.
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desarrolo de uma equidad social. (REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY,
1998, 11).

Observa-se que a Constituicdo Uruguaia de 1967 define o direito a saude
como responsabilidade do individuo, ou seja, o Estado participa somente no aspecto
legal. Portanto, serd garantida assisténcia apenas aos considerados indigentes ou

carentes de recursos, na esfera publica.

“Art. 44°; El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la
salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y
social de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber
de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad. El
Estado proporcionara gratuitamente los médios de prevenciény de
asistencia tan solo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.
(REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, 1967)”

Observa-se que a saude é dividida em sub-setores publicos, o qual esta
integrado no Ministério de Saude Publica (MSP) que oferece servicos através da
Administracdo dos Servicos de Saude do Estado (ASSE), o Banco de Previdéncia
Social, as intendéncias municipais, a Universidade da Republica, Entidades
autbnomas e publicas. (MARCHI, 2004).

Enquanto que o sub-setor privado € composto pela Assisténcia Médica
Coletiva (IAMC) que presta atendimento integral a populacédo através de seguro pré-
pago, as instituicbes de assisténcia médica particular através de seguros parciais de
saude e os Institutos publicos ou privados de Medicina Altamente Especializados
(IMAE), os quais realizam procedimentos de alta tecnologia e custo, que sdo pagos
pelo Fundo Nacional de Recursos (OPAS, 1999).

O financiamento do sistema de saude é através de recursos publicos
destinados aos estabelecimentos publicos e com contribuicdes de associados as
instituicbes de Assisténcia Médica Coletiva que abrangem 3 tipos: assisténcia
médica integral, parcial e empresas de intermediacdo de assisténcia médica. O
Ministério de Saude Publica € quem estabelecera os niveis minimos de cobertura
assistencial que devem prestar as instituicdes de assisténcia (GOMEZ, NOGUEIRA,
SIMIONATO, 2004, pg. 93).

Em relagdo a participacdo e ao controle social ha algumas comissdes de
apoio de alguns hospitais e ASSE e comissdes de saude que se relacionam a
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centros de salude nas periferias das cidades, ainda que a participacdo social ainda

nao esta na agenda e € incipiente e fragmentada. (OPAS, 1999).

Logo, constata-se que € de responsabilidade do Estado proporcionar meios
de assisténcia as pessoas carentes. Todavia ha uma contradicdo no discurso da Lei

ao promulgar a igualdade no art. 8° ao referenciar que:

“Art. 8°: Todas las personas son iguales ante la ley no reconociéndose outra
distincion entre ellas sino la de los talentos o las virtudes” e ao mesmo
tempo afirma a desigualdade na atencdo a saude para a populacao.

“Art. 45° Todo lo habitante de la Republica tiene derecho a gozar de
vivienda decorosa. La ley propenderd a asegurar la vivienda higiénica y
econdmica, facilitando su adquisicion y estimulando la inversion de capitales
privados para este fin.”

“Art. 47°; La proteccién del médio ambiente es de interes general. Las
personas deberan abstenerse de cualquier acto que cause depredacion,
destruccion o contaminacion graves al médio ambiente. La ley reglamentara
esta disposicion y podra prever sansiones para los transgresores.”
(REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, 1967)

Alguns fatores motivaram e continuam motivando diferentes planos da
reforma, como: o aumento da desigualdade na prestacdo de servicos, despesas
crescentes em saude, bem como a eventual desprotecdo generalizada dos setores
com menos recursos. Contudo, esses objetivos podem ter impactos contraditérios;
pois a0 mesmo tempo podem-se reduzir as despesas individuais ou reduzir os

rendimentos dos prestadores de servicos do sistema.

O Banco Mundial tem como proposta diminuir a despesa publica e aumentar a
eficiéncia no uso dos recursos; passando para o Estado o papel de controlador e
normalizador da assisténcia. Propde como uma das alternativas a diminuicdo dos
subsidios governamentais para alguns setores e a concentracdo dos recursos para

setores menos favorecidos. (MARCHI, 2004).

Contudo, apesar de haver alternativas para implementacdo de politicas de
saude ha ainda entraves que impedem a alta eficiéncia na operagdo dos mesmos. A
falta de coordenacédo entre todos os prestadores de saude, a mudanga no perfil
epidemioldgico, a predominancia da medicina curativa e a progressiva expansao da

cobertura em saude para setores cada vez maiores da populacdo. (MARCHI, 2004)
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CAPITULO 3 - DIRETRIZES POLITICAS DAS LEGISLACOES NO URUGUAI E NA
ARGENTINA PERIODO POS REFORMA

3.1 Diretrizes na Politica de Saude na Legislacdo no Uruguai

O Senado e a Camara de Representantes da Republica Oriental do Uruguai
em Assembléia Geral decretaram a Lei 18.211 de 05 de Dezembro de 2007, a qual
regulamenta o direito a protecdo da saude que tém todos os habitantes residentes
no pais e estabelece as modalidades para seu acesso a servigos integrais de saude.
O mesmo ampliou a cobertura dos servi¢os do sistema de saude, visto que no artigo
44° da Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay (1967) compete ao Estado

assistir apenas aqueles denominados como carentes;

Art. 44° El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas com la
salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y
social de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber
de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad. El
Estado proporcionara gratuitamente los médios de prevencién y de
asistencia tan solo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.

Enquanto que neste sistema varias pessoas sdo beneficiadas como: o0s
trabalhadores dependentes publicos e privados proporcionalmente aos periodos de
ingresso, filhos menores de 18 anos ou maiores incapacitados, filhos dos 18 aos 21
anos € opcional e paga-se uma quota diferenciada (igual a quota da saude
estabelecida) mais o FNR. Também tem direito, aposentados dependentes e nao
dependentes cuja soma do beneficio ndo ultrapasse 2,5 BPC mensais; e 0s
trabalhadores integrantes do Seguro Nacional de saude que recebem o beneficio da
aposentadoria, continuardo amparados pelo mesmo, com direito a cobertura de
salde prépria e de sua familia e realizando os aportes sobre o valor com 0s quais se

aposenta.

Em relacdo as empresas, os patrdes de pequenas empresas rurais que
optarem pela cobertura de saude bonificada contribuirdo com 45% da quota mutua e
agueles que tém filhos menores ou maiores com deficiéncia fisica ou mental

contribuirdo com 60% do valor da quota . As empresas unipessoais, Cujos
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proprietarios ndo tenham mais de um trabalhador subordinado e estejam em dia com

as contribuicdes ao

sistema da seguridade social, realizaram somente os aportes

pessoais e patronais ao Fundo Nacional de Saude (9,5% a 11%) sobre um fixo de

6,5 BPC para ter direito a sua cobertura e seus filhos menores de 18 anos. Estas

disposicfes sédo de ordem publica e interesse social.

O sistema de saude no Uruguai € organizado sob coordenacdo do Ministério

de saude Publica ao qual compete a implementacdo do SNIS que articulara

prestadores publicos e privados de atencéo integral a saude determinados no art.

265° da Lei 17.930

de 19 de Dezembro de 2005. Ratificando esta idéia, o MSP

apresenta como missao:

Este sistema,

principios como:

- establecer las politicas y las estratégias para el cumplimiento de las
funciones esenciales de salud publica, de modo de asegurar la salud
colectiva como um derecho basico y bien publico responsabilidad del
Estado;

- orientar el funcionamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud de
acuerdo a um modelo de atencién y gestion basado en los principios de la
Atencién Primaria en Salud.

em seu art. 3° da Lei 18.211 de 05/12/2007, tem alguns

A) La promociéon de la salud con énfasis en los factores de vida da
poblacién;

B) La intersectorialidad de las politicas de salud respecto del conjunto de
las politicas encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacion;

C) La cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los
servicios de salud,;

D) La equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones;

E) La orientacion preventiva, integral y de contenido humanista;

F) La calidad integral de la atencion que, de acuerdo a normas técnicas y
protocolos de actuacion, respete los principios de la bioética y los derechos
humanos de los usuarios;

G) El respeto al derecho de los usuarios a la decisiéon informada sobre su
situacion de salud;

H) La eleccion informada de prestadores de servicios de salud por parte de
los usuérios;

I) La participacion social de trabajadores y usuérios;

J) La solidariedad en el financiamiento general;

K) La eficacia y eficiéncia en términos econdmicos y sociales;

L) La sustentabilidad en la asignacion de recursos para la atencion integral
de la salud;
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0s quais evidenciam uma preocupacdo de maneira integral com a saude da

populacdo uruguaia; uma vez que ao visar a equidade busca-se a equiparacéo dos
servigos ofertados para esta populagdo bem como a igualdade dos mesmos .

Reafirmando esta ideia, o Ministério de Saude Publica do Uruguai apresenta

como visao a promocao da saude da populacao,

através de uma estructura transparente, eficaz e integradora y com
vocacion de servicio, para el correcto ejercicio de la Rectoria de la salud,
logrando um modelo de atencién basado em la prevencion, que promuva
em la poblacién el cuidado de su salud y uma atencion sanitaria (com
niveles de excelencia) que contribuya a uma mejor calidad de vida.

Observa-se ainda a preocupagdo com o meio ambiente, a qual permanece
inscrita na Constituigdo Uruguaia em seu art. 4° da Lei 18.211 ao mencionar como

um dos objetivos do SNIS:

Art. 4° A) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion
mediante el desarrollo integrado de actividades dirigidas a las personas vy al
medio ambiente que promuevan habitos saludables de vida, y la
participacién en todas aquellas que contribuyan al mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacion.

Anterior a esta escrita ja constava no art. 47° da Contituicdo Uruguaia (1967):

Art. 47° La proteccion del médio ambiente es de interés general. Las
personas deberan abstenerse de cualquier acto que cause depredacién,
destruccién o contaminacién graves al médio ambiente. La Lei reglamentara
esta disposicion y podra prever sanciones para los transgressores.
(Constituicion de La Republica Oriental de Uruguay).

A partir da Lei 18.211, observamos alguns objetivos do SNIS, o que constata-

se como uma evolucéo, pois ndo havia em nenhuma Constituicéo:

B) Implementar un modelo de atencion integral baseado en uma estratégia
sanitdria comun, politicas de salud articuladas, programas integrales y
accionesde promocion, proteccidn, diagnéstico precoz, tratamiento
oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus usuarios,
incluyendo los cuidados paliativos;

C) Impulsar la descentralizaciéon de la ejecucion en el marco de la
centralizacion normativa, promoviendo la coordinacion entre dependéncias
nacionales y departamentales;

D) Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad
definidos y areas territoriales;
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E) Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales,
financieros y la capacidad sanitaria instalada y a instalarse;

F) Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos
para la salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion
cientifica;

G) Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuéarios;

H) Estabelecer un financiamento equitativo para la atencion integral de la
salud.

Em relacéo a incorporacéo das entidades privadas no SNIS observa-se o livre
arbitrio,visto que podem seguir prestando servigos a seus usuarios mediante regime
de livre contratacdo, sempre que tenham sido permitidas pelo Ministério da Saude e

sujeitem-se ao controle sanitario.

No entanto, estes usuérios (do SNIS) que firmaram contrato com estas
entidades deverdo comunicar sua decisdo a Administracdo do Fundo Nacional de
Saude; pois contribuiram para este, conforme a Lei n°® 18. 131 de 13 de Maio de
2007 e disposto no capitulo VIl gozam dos mesmos direitos assistenciais que quem
se filiou as demais entidades que integram o SNIS.

Ha a “Junta Nacional de Salud” como organismo descentralizado dependente
do Ministério de Saude Publica com a atribuicdo de administrar o “Seguro Nacional
de Salud” que cria a presente Lei, regulando as suas disposigcbes e

regulamentacdes, e, ainda, observando seus principios.

Em seu capitulo 1V, art. 34° da Lei 18.211 mostra que SNIS terd sua
organizacdo em redes por niveis de atencédo segundo as necessidades dos usuarios
e a complexidade das prestacdes. Tem como estratégia a atencdo primaria em
saude e priorizard o primeiro nivel de atencéo, o qual é constituido pelo conjunto
sistematizado de atividades setoriais direcionadas a pessoa, a familia, a comunidade
e ao meio ambiente, objetivando satisfazer de forma adequada as necessidades
basicas de saude e melhorar a qualidade de vida, desenvolvidas com a participagédo
do ndcleo humano envolvido e em contato direto com seu meio social. As a¢des de
atencdo integral a saude serdo praticadas por equipes interdisciplinares com
infraestrutura e tecnologias adequadas para a atencdo ambulatorial, domiciliar,

urgéncia e emergéncia. (art. 36° da Lei 18.211).

Ja o segundo nivel abarca o conjunto de atividades de atencao integral com

carater clinico, cirargico ou obstétrico, em regime de hospitalizacdo de dia ou de
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carater cronico. Busca satisfazer necessidades de baixa, média ou alta
complexidade com recursos humanos, tecnoldgicos e infraestrutura de diversos

niveis de complexidade; sendo mais frequente as emergéncias. (Art. 37°)

Enguanto que o art. 38° trata do terceiro nivel de atencéo, o qual é destinado
a patologias que demandam tecnologia diagndstica e tratamento de alta
especializacdo. Os recursos humanos, tecnologicos e infraestrutura estardo

adequados a essas necessidades.

Para facilitar, agilizar e buscando melhorar a qualidade de vida da populagéo,
as redes de atencdo em saulde poderdo articular seu trabalho com centros
educativos em cada zona assim como com as politicas sociais existentes,

desenvolvendo uma perspectiva intersetorial. (Art. 40°)

Estes servicos ndo precisam ficar limitados na sua esfera publica ou privada,

ou seja, poderdo contratar outros servicos desde que integrem o SNIS:

Art. 41°; Las entidades publicas y privadas que integrem el SNIS podran
contratar entre si y com terceros las prestaciones incluidas en los
programas integrales de atencion a la salud que apruebe el Ministerio de
Salud Publica.

Contudo, serdo submetidos a autorizacédo e avaliacdo da Junta Nacional de
Saude a fim de ver sua viabilidade (por exemplo: prazos de contratos, capacidade
assistencial, infraestrutura,...).

Em relacdo a cobertura da atencdo médica as entidades publicas e privadas
que integram o SNIS devem fornecer aos usuarios programas integrais de
prestacdes que sejam aprovados pelo Ministério de Saude Publica, com recursos
proprios ou contratar servicos de terceiros.

Segundo o art. 45° da Lei 18.211, os programas integrais sao:

A) Actividades de promocion y proteccion de salud dirigidas a las personas;
B) Diagnéstico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas
de salud-enfermedad detectados;

C) Acciones de recuperacion, rehabilitacién y cuidados paliativos, segun
corresponda;

D) Acceso a medicamentos y recursos tecnoldgicos suficientes.

A regulamentacdo da referida Lei definira taxativamente as prestacfes

incluidas, que seréo descritas no final e contardo com indicadores de qualidade dos
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processos e resultados, conforme aos quais a Junta Nacional de Saude auditara a
atencdo oferecida aos efeitos de autorizar o pagamento da quota saude aos
prestadores.

Os servigcos de emergéncia médica devem estar incluidos nos programas
integrais aprovados pelo Ministério da Saude Publica. Esta regulamentacao definira
as modalidades e data de aplicacdo desta disposicao.

Contudo, a afiliacdo as entidades prestadoras dos referidos servigcos de
emergéncia se realizard, por parte dos usuarios amparados pelo Seguro Nacional de
Saude, entre aquelas que se encontram habilitadas pelo Ministério de Saude Publica
para a prestacdo estabelecida no inciso precedente e aceitem as condi¢cdes

correspondentes.

Cabe ao poder executivo com intervencdo do Ministério de Saude Publica e
do Ministério de Economia e Financas, ouvindo a Junta Nacional de Saude , fixar o
valor das entidades integrantes do SNIS que seréo creditados aos prestadores dos
servicos de referéncia, assim como 0s prazos e que 0 mesmo devera ser

consolidado.

As prestacbes ndo incluidas nos programas integrais de atendimento
obrigatéria, que oferecam aos seus usuarios as instituicées que integram o SNIS,
serdo conveniadas entre prestadores e usuarios, em regime de livre contratacdo. Em
se tratando de prestacdes sanitarias, o Ministério de Saude Publica as controlard em

seus aspectos técnicos. (Art. 47°)

As prestagbes econdmicas correspondentes a enfermidade, maternidade,
acidentes de trabalho e outras contingéncias relacionadas com a saude, continuarao
sendo oferecidas pelos organismos publicos e pelas entidades privadas
competentes, conforme as disposicbes em vigor. Os prestadores que integram o

SNIS realizardo, para seus usuarios, as pericias técnicas correspondentes.

O capitulo VI da Lei 18.211 refere-se aos usuarios pertencentes ao SNIS.
Pertencem a este sistema todas as pessoas que residem no territério nacional e se
registrem espontaneamente ou por solicitacdo da Junta Nacional de Saude, em uma
das entidades prestadoras de servicos de saude que o integrem. A regulamentacao

da presente Lei estabelecera os fins e condi¢des do referido registro. Sendo assim,
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a eleicdo do prestador é livre; porém deverdo optar por uma das que eventualmente
Ihes corresponda. Nado € admitida a dupla cobertura de atencdo médica integral a

cargo do sistema.

Observamos que conforme a legislacéo os usuarios tem direitos e deveres em
relagdo aos prestadores de servico e ao SNIS. O art. 51° afirma que os usuarios tém
direito a receber informagdes completas e atualizadas sobre os servigos que podem
acessar e 0s requisitos para acessa-los, bem como direito de igualdade, respeito a
sua personalidade, dignidade humano e de conhecer os resultados assistenciais e
econdmico financeiros da entidade e estar informado sobre as politicas de saude e
0s programas de atencéao integral.

B) A recibir, en igualdad de condiciones, las prestaciones incluidas en los
programas integrales a que refiere el articulo de la presente ley;

C) Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad;

D) A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y
con su estancia en las entidades que presten servicio de salud, sin perjuicio
del requerimiento fundado de La Junta Nacional de Salud, del Ministerio de
Salud Publica y del Fondo Nacional de Recursos cuando se trate de actos
médicos financiados por el mismo, siempre conservandose la condicion de
confidencialidad respecto a terceras personas.

E) A conocer los resultados asistenciales y econdmico-financieros de la
entidad.

F) A recibir informacién sobre las politicas de salud y los programas de
atencién integral que se implementen en el SNIS.

Os usuarios tém o dever de responsabilizarem-se pelo uso adequado das
prestacOes a que tém direito, bem como respeitar os estatutos das formalidades que
se requerem para acessar 0s servicos de saude e cumprir com as disposicfes de
natureza sanitaria gerais e especificas que determinem as entidades prestadoras
guando estejam utilizando seus servicos. (Art. 52°)

Em relacdo ao financiamento do SNIS do Uruguai, o qual esta presente no
Capitulo VII da presente Lei, deve oferecer para usuarios incorporados a este
sistema os prestadores publicos e privados que integrem o mesmo, dardo direito a
estes a cobranca de quota salude conforme o nimero de pessoas inscritas em seus
padrdes.

Contudo, esta quota é igual para ambos prestadores e fixada pelo Poder
Executivo, com intervengéo do Ministério de Economia e Finangas e do Ministério de

Saude Publica, ouvindo a Junta Nacional de Saude.
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Esta quota leva em conta custo diferencial segundo grupos populacionais
determinados e cumprimento de metas assistenciais.

Seré atualizada conforme determinacgéo de autoridades competentes, levando
em consideracao custos associados a seus componentes e incorporagdo de novos
programas de atencdo a saude.

O ajuste da quota saude, a incorporacdo de novas prestacdes e a reducao
das taxas moderadoras, se efetuara levando em conta a existéncia de economias
derivadas de melhorias na eficiéncia do sistema e da incorporagcdo de novos
usuarios aos padrdes dos prestadores.

Conforme a Lei 18.211, as prestacdes do servico de saude deveriam estar
adequadas ao SNIS até 2009, pois o periodo de adequacao era até 31 de Dezembro
de 20009.

Criou-se 0 Seguro Nacional de Saude, o qual sera financiado pelo Fundo
Nacional de Salde criado pelo artigo 1° da Lei 18.131, de 18 de Maio de 2007. E
através deste encargo que se pagardo as quotas saude que correspondam aos
prestadores que integram o SNIS.

O Fundo Nacional de Saude se constituird no Banco de Previdéncia Social
conforme o artigo 1° da Lei 18.131 de 18 de Maio de 2007. Este nao tera prejuizo
em relagdo as competéncias da Junta Nacional de Saude como administradora do
Seguro Nacional de Saude e consequentemente titular e destinataria do Fundo que
constitui seu patrimdnio.

O Banco de Previdéncia Social recepcionara as contribuicbes a que se
referem os artigos seguintes da presente lei e efetivara o pagamento da quota saude
aos prestadores, em conformidade com as ordens de pagamento que a Junta
Nacional de Saude emitir.

No exercicio da funcdo da administragdo tributaria conforme o inciso
segundo, o Banco de Previdéncia Social atuara como sujeito ativo das contribuicdes
especiais de seguridade social que constituem os recursos do Fundo, segundo
artigo 60° da presente Lei.

Estara plenamente facultado para o cumprimento integral dos processos e
procedimentos fundamentais implicados na gestdo tributaria de tais contribuicdes
incluindo arrecadacao, fiscalizacdo, determinacdo tributaria, esgotamento da via

administrativa, defesa contenciosa anulatoria e gestao coativa.
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Séao recursos do Fundo Nacional de Saude, conforme artigo 60° da Lei 18.211
de 2007:

A) Contribuicdes obrigatérias de trabalhadores e empresas do setor
privado;

B) Contribuicbes obrigatérias dos trabalhadores do setor publico
incorporados ao Seguro Nacional de Saude;

C) Contribuicbes do Estado e de pessoas publicas ndo estatais sobre a
massa salarial que garante a seus dependentes incorporados ao Seguro
Nacional de Saude;

D) Contribui¢Bes obrigatorias de inativos;

E) ContribuigBes obrigatorias de pessoas fisicas que ndo estdo nos textos
anteriores;

F) A porcentagem prevista no artigo 22" da presente Lei;

G) Outros que poderem corresponder por aplicacdo de disposi¢cfes legais
ou regulamentares;

H) As rendas geradas por pessoas ativas de acordo com que estabelece a
regulamentacéo.

Amparadas pelo artigo 65° da presente lei, as pessoas que deixarem de
cumprir as condi¢des para amparar-se no Seguro Nacional de Saude poderdo optar
por continuar inscritos nos padrées dos mesmos prestadores, pagando diretamente
pelos servicos de atencdo integral de saude que recebam, ndo podendo sofrer
discriminacdo nem limitacbes nos programas de atendimento aprovados pelo

Ministério de Saude Publica.

Todos usuarios do SNIS tém direito a receber as prestacfes incluidas no
Plano Integral de Atencdo em Saude (PIAS), ou seja, todas as entidades publicas e
privadas que integrem o Sistema Nacional Integrado de Saude deverdo fornecer
para sua populacédo os programas integrais de prestacfes bem como de emergéncia
médica que o Ministério de Saude Publica oferece, com recursos proprios ou
provenientes (contratados) de outros prestadores ou parceiros publicos ou privados.

(artigo 45, Lei 18.211). Os programas integrais de prestacdes incluem:

A) Actividades de promocién y proteccion de salud dirigidas a las personas;
B) Diagnéstico precoz y tratamiento adecuado y oportuno de los problemas
de salud-enfermedad detectados;

X Em nenhum caso da Administracdo do Fundo Nacional de Satide pagara aos seguros integrais um
montante superior as contribuicbes dos trabalhadores e setor patronal do contribuinte. A
regulamentacao da presente Lei determinara a distribuicdo do mesmo considerando as quotas saude
e as contribuicbes que devam transferir ao Fundo Nacional de Recursos segundo a estrutura familiar
do usuario. Os seguros integrais transferiram ao Fundo Nacional de Saude 6 % dos ingressos
recebidos do proprio Fundo por conceito de custos de administracdo o qual se destinara ao
financiamento do Seguro Nacional de Saude.
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C) Acciones de recuperacion, rehabilitacién y cuidados paliativos, segun
corresponda;

D) Acceso a medicamentos y recursos tecnolégicos suficientes. (artigo 45,
Lei 18.211, 2007).

Uma grande vantagem deste sistema é a mobilidade que os usuarios
ganharam no ano de 2009 de trocar de instituicdes; porém de forma ordenada e
gradual a fim dos efeitos nédo alterarem fortemente os efeitos do mesmo. Todos o0s
usuérios tém livre arbitrio de trocar a ASSE em qualquer momento do ano, bem

como de trocar de um seguro privado a uma instituicdo mutual.

Esta medida garante o acesso econdmico a todos 0s usuarios, uma vez que
no ASSE ndo se cobra taxas moderadas enquanto que nas instituicbes reciprocas

ocorre o0 inverso, embora sejam mais econémicas que 0S Seguros.

Existem situacdes excepcionais que serdo levadas em conta fora dos
periodos de trocas fixas. A solicitacdo expressa e fundamentada dos usuarios
amparados pelo Seguro Nacional de Saude, a Junta Nacional de salude podera
excepcionalmente autorizar em qualguer momento trocas de prestador quando o
usuario troca de endereco ou tem dificuldade de acesso geografico em relacdo aos
servicos do prestador, ou até mesmo pelo fato do usuario perder a confianca e o

vinculo com o prestador.

3.2 Diretrizes na Politica de Saude na Legislacéo na Argentina

Em meados dos anos de 1990 comecou uma desaceleracdo econdmica na
Argentina, o que culminou com a crise de 2001, fazendo com que 0s setores médios
e os trabalhadores perdessem a cobertura das empresas de medicina pré-paga e
obras sociais, passando a depender do setor estatal que foi 0 Unico que se manteve.
(STOLKINER, ET. AL, 2011).

Em 2002, ocorre a emergéncia sanitaria nacional. O governo apresenta a
proposta de converter o Programa de Reforma da Atencdo Priméria de Saude
(PROAPS), financiada pelo BID (OC — AR — 1193/ 3 e 1134 / 3) em PROAPS —
REMEDIAR; o qual tem como objetivo garantir o acesso gratuito de medicamentos
ambulatoriais aquela populacdo com cobertura exclusivamente estatal. Para tanto,

estes medicamentos eram distribuidos através dos “Centros de Atencidon Primaria de
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Salud” (CAPS) de todo pais. O Programa “REMEDIAR” foi o articulador para
politicas posteriores. Neste mesmo ano, promulga-se a Lei 25.673 em 21 de
Novembro, a qual refere-se ao “Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion”.
Este de caréater universal, pois € destinado a toda populagéo, sem distingdo alguma.
O programa visa detectar precocemente enfermidades relacionadas a saude sexual,
bem como seu diagndstico, tratamento e recuperacao.

Em Maio de 2004 foram elaborada as Bases del Plan Federal de Salud,
contendo as indica¢gbes em relacdo ao modelo de atencao, o qual estava orientado a
prevencao, visando politicas saudaveis para todos bem como ambientes saudaveis.
E ao tratar de enfermidades, que o atendimento seja 0 mais universal possivel, ou
seja, o Plano tem como missdo garantir o acesso aos hiveis de prestacdo de saude
bésicos e aos medicamentos essenciais requeridos pela populagéo.

As Bases del Plan Federal de Salud ja tinham como visdo um sistema de
saude equitativo e integrado, com um “Estado Garantidor” do Bem-Estar da
populacdo; assegurando cobertura universal basica a toda populagdo, visando,
também, a prevencdo e recuperacao de patologias de forma eficiente e eficaz.
Afirma que para o sistema dar certo € imprescindivel a participacdo social; uma vez
que é o espaco adequado para lutas e reivindicacbes da populacdo e das
instituicdes. E neste espaco que 0s usuarios garantem o seu direito de exercer
cidadania ativa.

As Bases foram estabelecidas em trés focos. O primeiro diz respeito a
integracdo dos trés subsetores, momento em que houve a consolidacdo da
incorporagdo das Obras Sociais a Superintendéncia dos Servicos de Saude,
organismo descentralizado dependente do Ministerio de Salud de la Nacion.

O segundo foi em relagéo ao fortalecimento do sistema federal de salud com
objetivo de aumentar a equidade na regido. Seu principal mecanismo foi o
estabelecimento de programas especificos orientados a cobrir populacdes. Os
mesmos se estabeleceram em uma logica de cooperacdo técnica e solidariedade
entre as jurisdicdes do pais.

O terceiro corresponde a integracdao e articulacdo do setor em funcao da
atencado publica e promogéo da atencdo primaria por meio de incentivos efetivos de

acordo com a participacdo dos governos provinciais € municipais nas iniciativas. A
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partir destes alinhamentos € que foram definidos os modelos de atencéo, de gestédo
e de financiamento. (pg. 18, 2004)

No ano de 2004 surge o “Plan Federal de Salud” que se apresenta como
proposta um modelo de saude baseado na construcdo de redes de atencdo e
fundamentado na estratégia de atencdo primaria como organizadora dos sistema. O

seu reordenamento esta muito vinculado as Declara¢cdes de Alma Ata (1978).

La salud no constituye un fin en si mismo para el individuo ni para la
sociedad, sino una condicién de vida plena y no se puede vivir plenamente
si el trabajo es una carga, si la casa es una cueva y si la salud es uma
prestacion mas del trabajador. (Declaracdo de Alma Ata, 1978) .

A atencdo a saude é definida, através das Bases del Plan Federal de Salud,

como

estrategia que concibe integralmente los problemas de salud — enfermedad
— atencion de las personas y del conjunto social, a través de la integracion
de la asistencia, la prevencion de enfermedades, la promocién de la salud y
la reabilitacion. (2004).

O Plano Federal de Saude é baseado em trés focos de mudanca que € no
modelo de atencédo, de gestdo e de financiamento, o que representa uma evolugao
no direito a saude.

Em relacdo ao modelo de atencdo estd baseada na APS, a qual prioriza
acOes de promocéo, prevencdo e reabilitacdo de saude da populagdo argentina. O
Ministério esta desenvolvendo acBes de articulacdo e redirecionamento aos
programas vigentes e finalizando os detalhes para implementacao do fortalecimento
institucional intervindo ativamente a fim de adequar os sistemas de salde provincial,
municipal e local a estratégia implementada.

Concretizar a regionalizacdo e a descentralizacdo, estabelecer e treinar
equipes de saude, prestar assisténcia técnica aos niveis de decisdo, promover
acesso intersetorial, garantir o acesso a medicamentos e estimular a participagao
social sdo as acdes escolhidas para alcancar a mudanca do modelo a fim de
consolidar a APS como uma estratégia. O Plan Federal de Salud menciona que a
Atencdo Priméria em Saude deve organizar todo o sistema, tanto a nivel central
quanto em outros niveis e em diferentes zonas do pais. Infere-se que com esta
diversidade de subsistemas é inevitdvel que ndo haja heterogeneidade entre os

mesmaos.
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O modelo de gestdo esta baseado no exercicio das funcdes dos legisladores
e regulacao por parte do Ministério de Saude da Nacédo e dos Ministérios Provinciais.
Observa-se a necessidade de reformular o papel do Governo Nacional, devendo
este agir ativamente na organizacéo geral do setor. A sua agédo deve harmonizar o
conjunto como um todo impulsionando a participacdo das diversas jurisdicbes na
discussédo e definicdo das reformas necessarias em todo territério. Para ele, se
impulsionaréd véarios acordos de gestédo entre os governos nacional e provincial desde
Dezembro de 2003, ficando sob responsabilidade do COFESA o desenho do futuro
sistema federal de saude. Trata, ainda, do desenvolvimento de um sistema de
informacdo em saude, o qual possibilita verificar o desempenho dos subsistemas
(Subsistema de Estatisticas de Prestac6es, Rendimentos e Morbidade Hospitalare
do Subsistema de Estatisticas de Recursos e Servi¢cos de saude) com transparéncia
e suporte necessario para avaliacdo e futuras decisdes. (Plan, 2004).

Esta reformulacdo implica na redefinicdo dos conteddos tematicos e
aspectos metodolégicos dos mesmos contemplando o0s requerimentos de
informacao estatistica vinculados as transformacfes das modalidades de atencédo a
salde, especialmente as emergentes a partir da década de 80.

O modelo de gestdo pode ser dividido em gestdo econémico-financeira de
todos os servicos de saude, a gestdo organizacional ou administrativa e a gestédo
assistencial. Os acordos de gestdo incluiram aspectos financeiros, de oferta de
cobertura e servigos, metas de cumprimento, sistema de monitoramento e avaliacao,
sancdes dentre outros. Em relacdo ao modelo de gestdo baseia-se no forte exercicio
das funcdes do governo e na regulagcéo por parte do Ministério de Saude da Nacao e
dos Ministérios Provinciais.

Ja4 o modelo de financiamento corresponde a um sistema de distribuicéo,
limitado dentro de cada obra social nacional (os recursos de cada entidade sé&o
destinados a provisdo de servicos de alguns casos diferenciados para todos seus
beneficiarios). As contribuicbes do Fundo Solidario de Redistribuicdo (FSR)
estabelecem outro marco de solidariedade, entre todas as entidades do sistema,
direcionado através do subsidio automatico e o pagamento de prestacdes de alto
custo. No entanto, ainda ha fortes discrepancias entre as distintas obras sociais nos

recursos disponiveis per capita.
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Em 17 de Agosto de 2007 representantes da saude reuniram-se ha
“Conferéncia Internacional de Salud para el Desarrollo”: “Derechos, hechos y
realidades” com o objetivo de analisar as propostas da implementacéo da Atengao
Primaria em Saude bem como suas dificuldades, fortalecimento de consensos e
gerar novas propostas, baseadas na equidade e na atencao primaria.

A saude é um bem que néo pode ser visto isoladamente. Esta condicionada a

fatores sociais, culturais, econdmicos e ambientais.

Todos los habitantes gazam del derecho a um ambiente sano, equilibrado,
apto para el desarrollo humano y para que las actividades productivas
satisfagan las necesidades presentes sin comprometer las generaciones
futuras y tienen el deber de preservarlo. El dafio ambiental generara
prioritariamente la obligacién de recomponer, segun lo establesca la ley.
(Constituicdo da Argentina, 1992).

Assim como as Bases do Plano Federal de Saude nesta Conferéncia também
enfatizam a equidade, a universalidade e a solidariedade que devem reger 0s
sistemas e as politicas de salde em desenvolvimento. E, principalmente, visando
estes principios que se aproximara de um atendimento igualitario a populacéao.

Nesta trajetoria em legislacbes do sistema de saude argentino, em 16 de
Julho de 2008, elabora uma nota estratégica de cooperacao técnica da OPS / OMS
com a Argentina 2008 — 2012; a qual contempla as principais prioridades da atencao
primaria; baseada em um sistema menos segmentado e fragmentado, contribuindo

efetivamente a protecado social em saude. Segue abaixo algumas prioridades:

- Implementar el abordaje intersectorial com la participacion social de los
determinantes de la salud (DS) en los trés niveles de gobierno (nacién,
provincias y municipios);

- Mejorar el acceso y la atencion de salud a los grupos de poblacién com
mayor grado de vulnerabilidad social,

- Politicas y Programas para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles y los riesgos asociados, dando priorida a: hipertencion
arterial, diabetes, cancer de cuello uterino, la lucha antitabaquica, los
transtornos mentales, la violéncia todas sus formas y el abuso de las
drogas. (OPS/OMS,2008)

Em 24 de Outubro de 2008 atravées da Acta de Constitucion cria-se o
Conselho Federal Legislativo de Saude (COFELESA). Integrado por legisladores
que exercam as maxima autoridade ou este deve designar um legislador das
comissoes legislativas permanentes com competéncia em saude do Congresso da

Nacaoe das legislacdes provinciais e da Cidade de Buenos Aires.
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O COFELESA tem como objetivo implementar um marco juridico na area da
saude compativel entre as legislacbes da nacéo e as jurisdicdes vigentes e as que
futuramente sejam criadas, enfocando a equidade no direito de acesso a saude de
todos habitantes da Nagdo. Sua fungéo € impulsionar, promover e avaliar programas
referentes a legislacdo sanitaria assim como publicar resultados das conclusdes
posteriores das reunides realizadas.

Na Cidade Autdbnoma de Buenos Aires, no dia 07 de Agosto de 2009, se
firmou o “Pacto Federal Legislativo de la Salud” dos Argentinos, o qual trata nas
Disposi¢cdes Transitorias, capitulo Ill, artigo 15, da ratificacdo desta normativa. Este
pacto deve ser ratificado expressamente por Lei do Congresso Nacional e por leis de
cada uma das respectivas Legislacdes Provinciais e da Cidade Autbnoma de
Buenos Aires. Caso nao seja ratificado no prazo de 1 ano contado a partir da data
de aprovacao desta normativa, seus legisladores poderdo participar na Assembléia
com voz, até seu cumprimento.

O Memorandum de Ajuste 05/10, datado em 30 de Setembro de 2009, tem

como um dos objetivos o:

Fortalecimiento de las capacidades de rectoria, planificacién, gestion y
coordenacion intersectorial, del Ministerio de Salud y continuar avancando
hacia el acceso universal a los servicios de salud y la integralidad del
Sistema de Salud, fortaleciendo el dasarrollo de las Funciones Esenciales
de Salud Publica (FESP) em todos los niveles y consolidando el Programa
REMEDIAR como parte de las politicas para favorecer el acceso, calidad y
uso racional de los medicamientos. (OPS/OMS,2009)

A formulacéo e implementacdo de politicas, planos, programas e estratégias
integrais que promovam a universalidade na continuidade da atencdo durante todo
ciclo vital.

E de fundamental importancia a participacdo social ativa dos cidaddos nas
guestdes de saude enquanto sujeitos de direitos, exercendo, assim, sua cidadania.

Um dos grandes avancos no diz respeito a legislacdo em saude é a criacao
da LEGISALUD, pela Resolucdo 1673 / 2007, que rege a Legislacién en Salud de la
Republica Argentina, documento que contém alteracdes relacionadas ao direito a
saude.

Em 19 de Novembro de 2009 promulga-se a Lei 26.529: “Derechos del
Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud”, o que
engloba a assiténcia, prioritariamente para criancas e adolescentes sem distingao
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alguma ou preconceito, tratamento digno a todos pacientes. Além de terem o direito
de receber informacdes sobre seu progndstico ou tratamento.

Posteriormente, surge o que podemos denominar de segunda fase da
Reforma. Em 28 de Junho de 2010, criam o Plan Federal de Salud 2010-2016, a
qual resulta de diferentes areas do Ministério de Saude da Nacéo, seus organismos
descentralizados, as jurisdicbes provinciais e organizacfes da sociedade civil e
outras que foram convidadas a participar na avaliacdo de metas e estratégias
estabelecidas. E fruto de um “complexo processo de construcdo de politica publica,
desenvolvido de modo incremental a partir de uma abordagem integral da saude”.

As estratégias de desenvolvimento institucional serdo redefinidas a partir do
modelo de atencdo, de gestdo e de financiamento; a partir das Bases Del Plan
Federal de salud 2004-2007.

Em relacdo ao modelo de atencdo, visa a Atencdo Primaria em Saude,
enfocando o ciclo vital de cada individuo; impulsionando o fortalecimento de redes
de atencdo conforme niveis de risco. O modelo é analisado através de oito
componentes: hierarquizacdo das acdes de promocao e prevencao, COmMpPromisso
federal sobre a cobertura e acesso; redes de servicos; populacdo com baixa
responsabilidade; qualidade no servicos de saude; fortalecimento do hospital
publico; seguro de salude e o programa de acessibilidade a medicamentos. (Baes
Del Plan Federal de Salud, 2004). Os lideres do MSAL se manifestam neste
processo na geracdo de acordos e compromissos com as provincias e municipios
para o fortalecimento das redes de atencdo e para a coordenagcdo programatica
centrada nas pessoas.

No que diz respeito ao modelo de gestdo é constituido pelas estratégias de
gestdo ao somente do Ministério como também de espacos federais de consenso
orientadas para melhorar a eficacia das intervencdes, promovendo sistemas de
prestacdo de contas e avaliacdo de desempenho; a coordenacdo de &reas
normativas e financiadoras; fortalecendo a participacao federal; a articulacdo com os
ministérios provinciais em todos os programas da base territorial; a gestdo baseada
na informacdo completa; incrementacdo de cobertura tematica, territorial e setorial; e
e o fortalecimento da regulacdo e o controle em todos os niveis jurisdicionais. O

Ministério de Saude da Nac&do tem como enfoque fortalecer as capacidades de
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gestao proprias e de todos os niveis jurisdicionais para garantir um desenvolvimento
baseado na equidade. (Bases del Plan Federal de Salud, 2004)

J4 em relacdo ao modelo de financiamento é integrado pelas estratégias
destinadas a facilitar a concretizagdo de outros modelos através do fortalecimento
do rol compensador do Estado visando a reducdo de brechas jurisdicionais
existentes; e a implementacdo de um Seguro de Enfermedades Catastroéficas,
buscando garantir o sustento financeiro para alcancar as metas de saude da
populacao.

Observamos um progresso muito grande no diz respeito aos programas
ofertados em relacdo a saude publica. Estdo crescendo cada vez mais, englobam

maternidade e infancia, doenca de Chagas, controle de tabaco, dentre outros.
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CAPITULO 4 — ANALISE DAS ALTERACOES LEGISLATIVAS NA SAUDE POS
REFORMA DO ESTADO

Este capitulo apresentard as altera¢des ocorridas nos sistemas de salde dos
paises da Argentina e do Uruguai decorrentes das alteracdes no quadro politico
destes paises, assumindo o controle governamental partidos de tendéncia centro-
esquerda. Com o esgotamento do modelo implantado ao longo dos anos 1990 esses
novos governos estdo implantando reformas nos sistemas nacionais de saude,
constatando-se, assim, uma tendéncia de retorno aos padrdes mais universalistas

de atencdo a saude.

4.1 Analise das Alteracdes Legislativas no Sistema de Saude do Uruguai

Apbs observarmos varios documentos constatou-se que a saude no Uruguai
passou por varios momentos desde a Constituicdo da Republica Uruguaia (1967) até
os dias atuais, pos Reforma do Estado.

O direito a saude esta expresso na Constituicdo Uruguaia (1967) como sendo
de responsabilidade do individuo, e cabendo assisténcia aqueles indigentes ou
carentes de recursos, a esfera publica.

“Art. 44°: El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con La
salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento fisico, moral y
social de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el deber
de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad. El
Estado proporcionara gratuitamente los médios de prevenciény de
asistencia tan solo a los indigentes o carentes de recursos suficientes.
(REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, 1967)”

Esta visdo vem a ser confirmada pela proposta do Banco Mundial; uma vez
que este propde que o Estado seja apenas “elemento catalisador e impulsionador
desse processo” (BANCO MUNDIAL, 1997, pg 1); deixando a responsabilidade para

a sociedade civil e para o mercado.

Em contraposicéo a esta logica € instituida em 05 de Dezembro de 2007 a
Lei 18.211 referente ao Sistema Nacional Integrado de Saude — SNIS -, que
“reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tienen todos los habitantes
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residentes en el pais y establece las modalidades para su acceso a servicios
integrales de salud”. Este sistema busca a universalidade, a qual esta baseada na

eficiéncia, qualidade e equidade no atendimento da populacéo.

“O SNIS tem como principios a promocao de salde; intersetorialidade das
politicas; acessibilidade e sustentabilidade dos servicos, politicas de
melhoria da qualidade de vida; continuidade e oportunidade das prestacdes
de servicos; orientacdo preventiva; integral e de conteddo humanista;
qualidade integral da atencdo de acordo a normas técnicas e protocolos de
atuacgdo; respeito aos principios da bioética e dos direitos humanos dos
usuarios; respeito ao direito dos usuarios a decisdo informada sobre sua
situacdo de salde; eleicdo informada de prestadores de servicos;
participagdo social de trabalhadores e usuarios; solidariedade no
financiamento geral; eficacia e eficiéncia econdmicas e sociais e
sustentabilidade na distingao de recursos para a atencéo integral da saude”.
(SNIS, 2007)

Anterior a Reforma do Estado, a saude era dividida em subsetores dispersos,
nao havia interligacdo entre eles: publico (ASSE), integrado no Ministério de Saude
Pablica (MSP), e o privado através de seguros pré — pagos (IAMC); o que
desencadeava fortes iniqlidades e discrepancia dos gastos com os usuarios. Nesta
época, somente os trabalhadores tinham direito a cobertura. Contudo, com a
implementacdo do SNIS houve articulacdo dos prestadores publicos e privados de
atencdo integral a saude; determinados no art. 265 da Lei 17.930 de 19 de

Dezembro de 2005; estendendo o direito a saude a familia do trabalhador.

Outro eixo de mudanca foi em relacdo ao financiamento. Neste sistema o
mesmo estd presente no capitulo VII da presente lei, o qual oferece aos usuarios
quotas de empresas, prestadores publicos, privados e pensionistas conforme a
idade e sexo dos prestadores, ou seja, € baseado no principio da solidariedade e da
justica distributiva. (ARREDONDO, BASSO, 2007) Esta quota é regulamentada pelo
Poder Executivo, com intervencdo do Ministério de Economia e Financas e do
Ministério de Saude Publica, ouvindo a Junta Nacional de Saude. Enquanto que na
Constituicdo a Unica fonte regulamentadora era o Ministério de saude Publica, o qual
estabelecia os niveis minimos de cobertura assistencial que devem prestar as
atividades de assisténcia (GOMEZ, NOGUEIRA, SIMIONATO, pg 93).

Um dos aspectos significativos diz respeito a criagdo do Seguro Nacional de
Saude, em 18 de Maio de 2007 foi instituida através da Lei 18. 131, o qual inclui

atendimento a toda populacéo. Este sera financiado pelo Fundo Nacional de Saude
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(FONASA), resultante deste encargo que serdo pagos as quotas saude
correspondentes aos prestadores que integram o SNIS. Na alinea H da Lei 18.211
aparece como um dos objetivos: “establecer un financiamento equitativo para la
atencion integral de la salud”. Observa-se, portanto, que este novo modelo nao
apresenta uma relacéo / vinculo monetario entre os usuarios e os prestadores; visto

gue néo é contributiva.

Logo apos, em 29 de Junho de 2007, surge a Lei de Descentralizacdo de
ASSE (18. 161), onde separam-se as funcdes do MSP e da prestacdo de servi¢cos
de saude; ou seja, converte a ASSE em um servi¢o publico descentralizado do MSP,
e a participacdo da sociedade na gestdo, ao integrar-se com representantes dos

usuarios e trabalhadores.

Um terceiro eixo de mudanca é em relacao a gestédo do sistema que refere-se
a participacao e ao controle social. Em relacdo a participacdo e ao controle social,
segundo a OPAS (1999) ha algumas comissdes de apoio de alguns hospitais e
ASSE e comissdes de saude nas periferias das cidades, mesmo ndo estando na
agenda e sendo fragmentada. Contudo, verifica-se que aparecia s6 na teoria; uma
vez que na prética a participagdo era nula e havia o escasso exercicio de direito dos
usuarios. Ja, poés reforma do estado ha surgimento de um novo modelo de gestdo o
qual surge de forma progressiva. Em Marco de 2005 surge um decreto que cria um
Conselho Consultivo que convoca todos os setores envolvidos. Posteriormente, cria-
se 0 FONASA (Lei 18.131), o qual inclui participacdo de trabalhadores e
empresarios. Ainda no ano de 2007, cria-se a Lei 18.161, ja mencionada acima; e a
Lei 18.211, a qual cria a Junta Nacional de Saude (JUNASA) com a participacdo dos
trabalhadores, usuéarios e das empresas na discussao sobre novos modelos de

atencao, gestéo e financiamento (art. 3°, Lei 18. 211, 2007).

Verificou-se, também, que antes ndo havia um cronograma de quais eram 0s
programas e as prestacdes obrigatorias, e apos a reforma houve a regulacdo da
quantidade e da qualidade das prestacdes através do Plano Integral de Atencdo em
Saude (PIAS), o tempo de espera pelo atendimento, mudanca na gestdo
administrativa financeira, a introdugé@o da gestéo clinica, o uso de metas, objetivos e
indicadores mensuraveis para permitir sua avaliacdo e monitoramento. A legislacéo

vigente define 11 programas prioritarios de saude, bem como catalogo de
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prestacfes obrigatérias. Esses programas sao controlados pelo JUNASA e
atualizados periodicamente pelo MSP. As atividades séo direcionadas a promocao,
protecdo, recuperacao, reabilitacdo e cuidados paliativos das pessoas, incluindo
acesso a tecnologia e medicamentos aprovados no Formulario Terapéutico de
Medicamentos. (ARREDONDO, BASSO, 2007).

Conclui-se, portanto, que a reforma sanitéria foi o marco de transformacdes
politicas, econbmicas e sociais, visando 0 pleno desenvolvimento da pessoa
humana e reconhecendo a saude como um direito e bem publico; bem como o
aprofundamento da democracia e a efetivacdo da cidadania a fim de que sejam
garantidos seus direitos.

Observa-se que a reforma da salde estd pautada em trés eixos de mudanca:
mudanca referente ao modelo de atencéo, de gestdo e de financiamento, o que

caracteriza uma alteracdo importante em relagéo ao sistema anterior.

Em relacdo ao modelo de atencéo, visa a estratégia de Atencdo Primaria em
Saude com enfoque na prevencao de riscos e diagnosticos precoces com objetivo
de tratar o quanto antes a pessoa a fim de dar continuidade no sistema integrado
das acbes especificas, na promoc¢do da saude, incluindo a reabilitacdo e o0s
cuidados paliativos, bem como a articulacdo com os setores secundario e terciario.
Pode-se inferir, portanto, que esta inter-relacdo entre os setores é o fio condutor
para superacdo da fragmentacdo dos atendimentos. Programas de credibilidade de
servicos associados a qualidade dos mesmos sédo as melhores alternativas para o
controle social exigir melhor qualidade e transparéncia das informacdes. Visa,
principalmente, a universalidade, garantia dos servicos a toda populacdo; e a
equidade, o que pressupde superar as diferencas existentes em todos os niveis e
classes sociais, bem como culturais a fim de ofertar servicos de qualidade e criagao
de politicas que foque setores mais vulneraveis da populagdo. (ARREDONDO,
BASSO, 2007)

Neste momento o pais esta passando pela segunda fase da Reforma da
Satde'? (2010 - 2015) visando

' Resefia de las Politicas Estratégicas del Ministerio de Salud Publica. Acesso em: 01 de Fevereiro
de 2012. Disponivel em: http://www.msp.gub.uy/uc 5652 1.html
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el fortalecimiento de la capacidad de conduccién y regulacién del Estado en
matéria de salud, afianzando su capacidad fiscalizadora y reorganizando, a
nivel interno, el area programatica de salud, con el objetivo de convertila en
um espacio eficaz de formulacién de politicas sanitarias.

Esta fase da reforma € um compromisso do atual Ministério em consolidar e
fazer efetivo o exercicio dos direitos de todos os cidaddos em todo pais, 0s quais na
primeira fase foram garantidos através de normativas. Priorizam o fortalecimento dos
espacos de participagdo social: “Consejo Consultivo, Consejos Consultivos y
Asesores de los prestadores, Consejos Honorarios Consultivos Departamentales —
Locales de Salud (replicas de la Junta Nacional de Salud a nivel departamental y
local)”. Tem como objetivo priorizar alguns de seus aspectos previstos na nova
estrutura no Departamento de Programacion Estratégica en Salud: infancia,
adolescéncia y juventud, en el marco de la Estratégica Nacional para la Infancia y la
Adolescencia (ENIA). Por outro lado priorizam o que podem denominar de “nova
geracgao de direitos” assistenciais, abordando novas areas de implementacdo de
politicas de saude, como saude mental e saude rural, ou aspectos novos em
politicas j4 existentes, como saude sexual e reprodutiva (implementacdo dos

servicos obrigatérios, acesso universal a métodos anticonceptivos)

Este periodo é considerado como o periodo de chegada das politicas em todo
territdrio nacional, garantindo a acessibilidade e integralidade da abordagem em
saude, onde a descentralizacdo se converte em um eixo substancial da mesma.
Sendo assim, o MSP propicia o fortalecimento institucional da figura do Director
Departamental de Salud y de la Direccion Departamental de Salud (DDS) como
representantes locais da organizacdo, bem como na implementagdo das juntas
locais de saude, a descentralizagdo da vigilancia epidemioldgica, dentre outros

aspectos.
4.2 Analise das Alteracdes Legislativas no Sistema de Saude da Argentina
Apés analise de varios documentos constata-se que houve inumeras

mudanc¢as no que tange a saude na Argentina desde a sua Constituicdo (1853 -

1860) até os dias atuais.
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Observamos que outrora o direito a saude nao constava explicito na
Constituicdo; o que nao significava a sua ndo garantia. Verificamos que o direito a
salde estd resguardado e protegido juridicamente, conforme artigo 33 da
Constituicdo Argentina de 1992.

las declaraciones, derechos y garantias que enumeram la constituicién no
seran entendidos como negaciéon de otros derechos y garantias no
enumerados, pero que nacen del pueblo de la forma republicana de
gobierno.

Em Maio de 2004 sé&o criadas as Bases del Plan Federal de Salud visando
um sistema de saulde equitativo e integrado, com um Estado garantidor do Bem-
Estar da populacéo; com objetivo de assegurar a cobertura universal basica.

Anterior a Reforma do Estado o sistema de saude era estruturado em trés
subsistemas fragmentados: o publico com financiamento e provisdes publicas, as
Obras Sociais Nacionais que fazem parte do setor de seguridade social que é
financiada através da contribuicdo dos trabalhadores; e o setor privado que tinha seu
financiamento através dos contratos. Posterior a Reforma, o Plano Federal de Saude
visa a integragdo dos setores com liberdade e solidariedade. E seu financiamento é
repassado através do Fundo Federal Compensatoério, conforme o conjunto de
programas nacionais que enviam recursos as Provincias, coordena sua distribuicao
e utilizacao.

Em relacdo ao modelo de atengcao que antes era fragmentado, passou a ser
fundamentado na estratégia da atencdo primaria e na constituicdo de redes de
atencao através do Plano Federal de Saude, bem como ofertar acdes de promocao,
prevencao e reabilitacéo.

No que se refere a participacdo e ao controle social era restrito ao COFESA
que por sua vez existiam os Conselhos Provinciais de Saude. Com a proposta do
Plano Federal de Saude 2010-2016, instituido em 20 de Junho de 2010, foi
estabelecido o Observatorio Federal de Saude. Este abre mais um espaco de
participacdo que deve ser ocupado por “entidades académicas, sociedades
cientificas, organismos internacionais e grupo de investigagdes”, permitindo tomada
de decisBes e construindo um vinculo entre as acdes de politicas sanitarias e os
avangos e inovacao da academia. Este periodo é caracterizado pela segunda fase
da Reforma. Esta fase resulta de diferentes areas do Ministério de Saude da Nacéo,

seus organismos descentralizados, as jurisdicdes provinciais e organizacdoes da
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sociedade civil e outras que foram convidadas a participar de metas e estratégias
estabelecidas. Assim, resulta de um “complexo processo de construgdo de politica
publica, desenvolvido de modo incremental a partir de uma abordagem integral da
saude”. (2010)

Ratifica a salde como um direito universal e um fator chave para o
desenvolvimento humano sustentavel. Sendo assim, a salude passa a ser um
componente ético nas sociedades democraticas, contudo, ndo se trata de
assistencialismo e sim de um direito humano universal e interdependente que
permite o exercicio dos demais direitos, garantindo uma cidadania ativa. A
universalidade esta intimamente ligada ao conceito de integralidade e equidade, o
que pressupde requisito fundamental e valorativa tanto quanto a solidariedade e a
justica social

Foi desenvolvido, também, um Sistema Integrado de Informacién Sanitaria
(SISA), o qual contribuira para o fortalecimento do Ministério de Saude da Nacéo e
dos Ministérios de Saude Provinciais em sua funcdo de governante, bem como a
melhora na tomada de decisdes nos diversos subsetores e niveis mediante a
integracdo e conformacao de um sistema nacional integrado de informacéo sanitaria.

Além disso, o modelo de gestéo planeja e regula os Recursos Humanos na saude.

Conclui-se, portanto, que a reforma sanitaria foi o marco de transformacdes
politicas, econbmicas e sociais da Nacdo, visando o pleno desenvolvimento da
pessoa humana e reconhecendo a saude como um direito e bem publico; bem como
o aprofundamento da democracia e a efetivagdo da cidadania a fim de que sejam
garantidos seus direitos. Considera-se como o periodo de chegada das politicas em
todo territério nacional, garantindo a acessibilidade e integralidade da abordagem
em saude, onde a descentralizacdo se converte em um eixo substancial da
mesma.Observamos um progresso muito grande no diz respeito aos programas
ofertados em relacéo a saude publica. Em 19 de Novembro de 2009 promulga-se a
Lei 26.529: “Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e
Instituciones de la Salud”, o que engloba a assiténcia, prioritariamente para criangas
e adolescentes sem distincdo alguma ou preconceito, tratamento digno a todos
pacientes. Além de terem o direito de receber informacdes sobre seu progndstico ou

tratamento.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo € fruto de pesquisa realizada em documentos que
tratam a respeito da Legislacdo Sanitaria dos paises pertencentes ao MERCOSUL
(Argentina e Uruguai).

A andlise das politicas de salde nos sistemas de saude da Argentina e do
Uruguai se deu a partir da reforma do Estado da década de 1990 no ambito das
transformacdes politicas, econbmicas e institucionais. Organizacfes, regras e
servicos resultam provenientes destas transformacg@es originando o atual sistema de

saude argentino e uruguaio.

Em relacéo as alteracdes que vem ocorrendo nas politicas de saude nestes
paises pos processo de Reforma do Estado e incidéncia sobre o direito a saude
observa-se que tanto a Argentina quanto o Uruguai passaram por muitas alteracdes
em seus sistemas de saude. Uma caracteristica a ser destacada é o direcionamento
de politicas com caréater universal através de programas que visem a integralidade
de atendimento e atencdo a saude, tornando, assim, 0s usuarios dos sistemas de
saude como sujeitos de direitos. Sujeitos estes que tem direitos a ter direitos de
forma igualitaria, caracterizando o direito a salde no ambito de uma cidadania

global.

Outro avanco em relacdo as alteracdes no que diz respeito ao direito dos
usuarios nos sistemas de saude é no que tange participagdo social dos usuarios. O
sistema de saude estd ampliando cada vez mais o controle social por parte dos
usuarios. Este espaco de participacao social é imprescindivel para o crescimento e
fortalecimento do sistema de salude. E através deste que reivindica-se sobre seus

direitos e auxilia na tomada de decisdes, por exemplo.

No que diz respeito as mudancas ocorridas no direito a saude expressas nas
legislagbes que regulamentam o setor podemos destacar o avango do direito a
saude sendo garantidos por sistemas tanto no Uruguai quanto na Argentina. No
Uruguai o sistema de saude bem como o direito a ela estdo garantidos através do
SNIS; enquanto que na Argentina estdo amparados pelo Plano Federal de Saude,

originado das Bases do Plano Federal de Saude.



67

As alteracdes ocorridas nos sistemas de saude da Argentina e do Uruguai
pos Reforma do Estado incidem diretamente sobre os principios éticos e politicos do
direito a saude, porque mesmo quando a saude ndo esta explicitamente garantida

na lei ela ndo pode deixar de ser garantida efetivamente.

A saulde esta incluida dentro dos direitos individuais e sociais, como o direito
a vida, direito fundamental e imprescindivel ao desenvolvimento humano. Nao pode

ser vista isoladamente, pois € um componente ao progresso da sociedade.
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