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ARGENTINA — ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Argentine health system is characterized by excessive fragmentation, which occurs primarily in three major sub
-sectors. This fragmentation is expressed in different sources (and volumes) of financing; different coverages, coin-
surance and co-payments applied; control and inspection regimes.

In addition, fragmentation continues within each of the sub-sectors:

The public sub-sector is fragmented at national, provincial and municipal levels. Subject to regulations issued by
different jurisdictions.

The social security sub-sector refers to 4 different universes (GATTI et al., 2017):

1. National social works (285 in total, covering a population of eleven million) and, among them, one of spe-
cial features: the National Social Services Institute for retirees and pensioners (known as PAMI, acronym for
Integral Health Care Plan), which provides coverage to approximately three million habitants.

2. Provincial social works (one for each province and the autonomous city of Buenos Aires), covering about
five million people.

3. Social works of the Armed Forces and Security, covering approximately eight hundred thousand people.

4. Social works of universities and national and judicial legislative parts, with three hundred and twenty thou-
sand beneficiaries.

The compulsory social insurance sector is organized around Social Works (OS), which guarantee and provide ser-
vices to workers and their families. Most operating systems operate through contracts with private suppliers and
are financed with contributions from workers and employers.

The private sub-sector, which, in terms of voluntary insurance (prepaid medicine), is expressed in many entities,
with a covered population of approximately two million and eight hundred thousand.

The private sector is made up of health professionals and establishments that serve individual claimants, benefi-
ciaries of operating systems and private insurance. This sector also includes voluntary insurance entities called Pre-
paid Medicine Companies, financed mainly with premiums paid by families and / or companies.

According to Bell6 and Becerril-Montekio (2011) (BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011) we can observe how the
health system is structured through the scheme developed by the authors : https://www.scielosp.org/media/
assets/spm/v53s2/06f01.jpg

GOVERNMENT ROLE

The role of the State is exercised through various mechanisms of rectory; regulation and control of the global activi-
ty of the system.
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Among the State's activities are: Informing and providing services directly to the population, purchasing services
from the private sector, financing health services and regulating health (exercise of professions, demands for estab-
lishments, approval of medicines, among others).

The Ministry of Health and Environment, which interacts with the respective provincial ministries within the scope
of COFESA (Federal Health Council). Some of the regulation and control activities are carried out, in addition to
those carried out by the Ministry, by organizations with different degrees of decentralization, such as the National
Administration of Medicines, Food and Technology (ANMAT) and the Health Services Superintendence (SSS)(GATTI
et al., 2017).

FINANCING

The public sub-sector is financed by general revenue. These resources are established annually in national, provin-
cial and municipal budgets. In addition to financing the direct provision of services through public establishments
(hospitals, health centers and gas stations), public expenditures finance public health actions related to promotion,
prevention and regulation (MINISTERIO DE SALUD).

Social Security has sources of funding for contributions from workers and employers in relation to public, private
and pension wages and has a source of contribution from provincial resources of individuals, companies and na-
tionals (AX, 2018).

Contributions, for social works, reach 8%, corresponding to 3% for the employee and 5% for the employer, while in
the case of provincials the contributions reach an average of 11%, varying according to the jurisdiction considered.
Social Works execute their expenses through their own effectors and also contract services in the private sector
(GONZALEZ Y RIVAS, 2019).

Private household expenses include direct expenses with medical benefits and medicines, coinsurance payments,
contribution bonuses and voluntary insurance fees.

In 2011, the Prepaid Medicine Law was enacted in the private sector, recognizing the existence of users whose rela-
tionship is intermediated by social works. This year, there were 280 national social works that served 39% of the
population. And about 30% of the population depended on public services.

COVERAGE

The Argentine Constitution, in its article 13, establishes health as a right of the people and a duty of the State. The
Argentine Republic is a Federal State; integrated by 23 provinces and the autonomous city of Buenos Aires (federal
capital) (MINISTERIO DE SALUD,; BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011).

These 24 political-administrative units are those that, by constitutional mandate, are responsible for the care and
protection of the population's health. As health is a constitutional right, it can be said that there are no legal barri-
ers that prevent Argentines from accessing public health services. That is why they are considered “universal cover-

”

age”.



SERVICES OFFERED

The Mandatory Medical Program (PMOE - Res.201 / 02 MS) establishes the essential basic benefits that social assis-
tance and insurance agents must guarantee to the entire beneficiary population.

Resolution 201/2002 (http://argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-201-2002-73649):

e Annex | Coverage: This annex determines basic coverage in: Primary Health Care; Secondary Care Hospitali-
zation; Mental health; Rehabilitation; Dentistry; Medications; among others

e Annex Il Catalog of benefits: List of benefits that social assistance and health workers are obliged to provide
according to the established conditions.

The PMO does not apply:

e For the public sector, regulated at the provincial and municipal levels, offering services defined according to
the criteria established by the different provincial ministries of health;

e For provincial social Works;

e For the private sector that does not belong to Prepaid Medicine Companies (EPM) schemes.

More information at: http://www.msal.gov.ar/redes/proyectos-provinciales/

ACCESS AND QUALITY

National Social Works (OS) are regulated by the Superintendency of Health Services (SSS), whose main objective is
to ensure compliance with the policies of the area for its members. National OSs and Prepaid Medicine Companies
(EMP) have an obligation to comply with the benefits established by the Mandatory Medical Program (PMO),
whose compliance is monitored by the SSS.

In regulatory matters, it is important to highlight the role of the National Administration for Medicines, Food and
Medical Technology - ANMAT - which has national competences, in order to ensure that medicines and medical
devices are ready and effective for citizens (AMANDA GALLI, 2017).

The National Government defined Universal Health Coverage (CUS), in 2016, as a policy to reduce inequalities in
access to health services, allowing everyone a homogeneous, comprehensive, adequate, timely service and with
quality standards, regardless of social class (Ministerial Resolution No. 1013/18).

12 health objectives have been proposed for the country, among them, its priorities are universal health coverage;
develop a health technology assessment agency and a quality accreditation system. These objectives are interde-
pendent, since the proposal to expand coverage in a first phase begins by naming all those who are not affiliated
with social security - especially those most vulnerable - so that, gradually, in a later phase, they can have access
effective (which requires updating as a precondition when the rating agency is in operation(GONZALEZ Y RIVAS,
2019).

In order to improve the performance of the health system, generating optimal conditions for serving the popula-
tion, with tasks of continuous improvement in the establishments, a plan was developed for the evaluation and im-
provement of quality that includes: 1) The evaluation of a set of aspects, called focus of assessment, of which a di-
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agnosis of the situation regarding the performance of the health establishment and 2) The subsequent develop-
ment of an improvement plan based on the gaps in quality identified in the diagnosis made.

More information at: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001619cnt-Plan%20deevaluaciny%
20mejora%20dela%20calidaden%20el%20PNA.pdf

INTEGRATION AND COORDINATION

Argentina has a program called Redes that aims to strengthen the model of care based on Primary Health Care
(PHC), through the creation, strengthening and consolidation of provincial health service networks.

The networks promote a change in the management and health care model through different lines of action, linked
to the management of health service networks, the training of health teams and the community approach. The
strengthening of health service networks is materialized through the implementation of provincial projects in geo-
graphical areas defined by each jurisdiction, based on the problems prioritized in previous diagnoses.

To do this, actions are focused on the definition of reference and counter-reference circuits; implementation of
programmed shift systems at the first level and protected shifts at the second level of service; access to laboratory
tests and complementary studies; development of information systems for the network; implementation of clinical
practice guides; reorganization of specialized care in extra-hospital spaces to improve access; prevention, health
promotion and active search for people with vulnerabilities; and strengthening the resolution capacity of the First
Level of Care in general, so that it really acts as a gateway to the service network (MINISTRY OF SALUD ARGENTI-
NA).

ELECTRONIC HEALTH RECORD

The Argentine Ministry of Health website has: Epidemiological bulletins, alerts and recommendations; Publications,
regulations and surveillance notifications and Health status rooms where health information generated in different
areas and levels of the health system is analysed and evaluated on a permanent and systematic basis, in addition to
having an analysis of the country's health situation (last version made in 2018) and regional health determinants.
More information about the data at: https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia

The Health Statistics and Information Directorate (DEIS) is the national level of the Health Statistics System. Its ob-
jective is to intervene in the implementation and development of national and local health statistics programs and
to disseminate their results (http://www.deis.msal.gov.ar/)

COST CONTAINMENT

Total health expenditure, from the perspective of financing schemes, has the following components:
e Government funding schemes and contributory and mandatory health services
e Voluntary payment schemes for health services

e Direct domestic expenses
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e Financing schemes for the rest of the world

The scheme presented below illustrates the amount and percentage of population covered by different subsystems
in relation to Argentine GDP in 2017: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001756cnt-cuanto-
gasta-argentina-en-salud.pdf

Where as, in most cases, public expenditure of 6% of GDP is a useful reference (OPSOMS, 2014).

The estimate made allows us to realize that Argentina reaches the proposed target, since for 2017 this expenditure
represented 6.6% of GDP (MINISTERIO DA SALUD ARGENTINA, 2019).

INNOVATION

In the current government plan, health is mentioned in 2 goals:

Universal Health Coverage: Today, more than 15 million Argentines do not have formal health coverage. Although
they have access to the public health system, they do not have a general practitioner for routine care, or free ac-
cess to the necessary medicines or the possibility to schedule shifts for the studies they need. Universal health cov-
erage is the way for all Argentines to be able to access quality health services.

AMBA Public Health System: seeks to plan and execute health care policies in the Metropolitan Region of Buenos
Aires, with the participation of city, province and nation governments, to balance and improve the health of one of
the most densely populated areas in the country and with high demand for health.

More information can be obtained at: https://observatorioplanificacion.cepal.org/sites/default/files/plan/files/

ArgentinaObjetosdeGobierno.pdf

ORAL HEALTH

The National Directorate of Oral Health, (Ministry of Health of the Argentine Nation) created under Decree
580/2015, aims to propose, develop and control the actions of promotion, prevention, assistance and rehabilitation
of oral health, in an efficient, equitable way and solidary, in order to reduce the morbidity of oral diseases and im-
prove the quality of life of the population.

Among the actions of the National Directorate of Oral Health we have (ARGENTINA, 2015):

1. Propose national oral health policies, their principles, objectives and implementation strategies in order to
strengthen oral health in the general policies proposed by the Ministry of Health.

2. Strengthen local and regional jurisdictional networks, articulating them in a national oral health network
based on the extension, deepening and consolidation of the Primary Health Care strategy.

3. Strengthen the response capacity of the health sector in the promotion, prevention, assistance and rehabil-
itation of oral health.

4. Promote attention and the importance of oral health and healthy behaviors and lifestyles, coordinating ac-
tions with the various programs in the jurisdictions of the Ministry of Health.
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5. Support education and the promotion of oral health in the various educational fields, in coordination with
the Ministry of Education and / or the competent authorities of the field.

6. Develop training strategies for human resources in oral health with interdisciplinary and participatory crite-
ria.

7. Coordinate actions aimed at unifying criteria on best oral health practices.

8. Inclusion of oral health indicators in the health information and notification systems of the Argentine Re-
public.

9. Promote awareness and social communication campaigns adapted to various risk groups and aimed at the
community in general.

10. Promote and develop scientific research that guides the definition of health policies in oral health and
supports decision-making.

The programs that make up the National Directorate of Oral Health are as follows( GONZALEZ Y RIVAS, 2019):

Primary Oral Care and Prevention Program: The objective of the Program is to strengthen health measures, with

the objective of reducing oral diseases, through the effective execution of actions and programs focused on the
framework of Primary Health Care. Likewise, it is proposed to cover all working age groups. In conjunction with the
different Directorate programs, devising comprehensive and integrated strategies.

National Mouth Cancer Program: Its main objective is to reduce the morbidity and mortality of Mouth Cancer in the

Argentine Republic, training health professionals involved in the specialty, optimizing their actions and making the
population aware of risk behaviors that should be avoided to prevent this disease.

National Oral Rehabilitation Program: The Program's objective is to develop a dental care system for oral rehabilita-

tion across the country, promote social inclusion and achieve universal access for partially or totally edentulous
patients, with timely and comprehensive care, adding promotion, prevention, care and rehabilitation. To this end,
the work is carried out in conjunction with the Primary Care and Oral Care and Mouth Cancer programs, so that the
production of prostheses is another step towards the patient's comprehensive oral health.

National programs in private institutions: The Confederation of Dentistry of the Argentine Republic, formed by den-

tists who, on behalf of the confederate entities, carry out for the first time a unique program for the whole country.
The “Sonrie Argentina” program was carried out for five years from 1996 to 2000 for 700 thousand children and
26.6 thousand teachers. Based on these successful results, the “Sonrie Argentina“ program was implemented from
2001 to 2005, for 1,391,300 children and 56,525 teachers. In both programs, the geographic coverage was 20 Ar-
gentine provinces, sponsored by the World Health Organization (WHO), the Pan American Health Organization
(PAHO), the Latin American Dental Federation (FOLA), the Honorable Chamber of Deputies of the Nation and the
Ministries of Health and Education of the provinces under the program.

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

We will describe the actions carried out by the province of Buenos Aires, as each province has its particularities and
jurisdiction.
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In addition to the Dental Hospitals and Specialized Dental Hospitals, the Dental Hospital Guard Service of the Minis-
try of Health of the Government of the City of Buenos Aires attends to the dental urgencies and emergencies of the
population 24 hours, 365 days a year.

The “Sorriso de Buenos Aires” program is the oral health program of the Buenos Aires city government. The compo-
nent of oral health in comprehensive health care is the scientific-technical-social response to the particular expres-
sions of the health-disease process at its collective and individual levels.

The general objective of the program is to improve the quality of life of the population through the Oral Health
component, through activities and actions that contribute to reducing the prevalence of oral diseases.

Activities:

e Oral health workshops for children, families, teachers and the community in general.

e Brushing education for children at the initial and primary levels of public schools in the city of Buenos Aires.

e Dental screening for children at the initial and primary levels of public schools in the city of Buenos Aires to
detect the need for treatment.

e Health promotion and disease prevention activities in places open to the community in general.

e Comprehensive dental assistance.

The actions are carried out in: Early Childhood Centers (CPI) of the Ministry of Social Development of the City of
Buenos Aires; Public Schools of the Ministry of Education of the City of Buenos Aires; Healthy Stations of the Gen-
eral Directorate of Healthy Development under the Deputy Government of the City Hall and in the Health Sector of
the Ministry of Health of the City of Buenos Aires: School Health Program, Buenos Aires Coverage Plan, Health Cen-
ters, Medical Center of Neighborhood, Dental Centers, Hospital Establishments.

In addition, Buenos Aires is a province of the Redes program and offers services such as (GOBIERNO BUENOS
AIRES):

Health for School and Neighborhood

Health education workshops (EPS) for children for parents and teachers, in which topics related to the oral health
component are addressed. Application of fluoride varnish to children at an initial level and approach using the At-
raumatic Restoration Technique (TRA) in children of primary age. Delivery of toothbrushes and supplies for their
execution. Control and monitoring.

Including Smiles (social prostheses)

It is aimed at the population at risk of tooth loss, in order to carry out not only functional rehabilitation, but to pro-
mote their social and work inclusion. It includes health promotion, dental care and rehabilitation through remova-
ble prostheses. Local dentists are responsible for preparing the patient's mouth (suitable prosthesis), recording the
subsequent check after the delivery of the prosthesis.

Health in Sport

Promotion, prevention of accidents in sport and delivery of mouthguards aimed at the population of primary and
secondary level who play impact sports. It was designed to work with these age groups in areas of non-formal edu-
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cation (neighborhood clubs). It proposes workshops on EPS, diagnosis and timely referral of the population of the
program to be attended at municipal health centers, delivery of toothbrushes and adaptation and delivery of
mouthguards.

The program is aimed at all people who do not have medical coverage (neither prepaid nor social assistance) and
who accredit habitual and permanent residence in the city of Buenos Aires.

Buenos Aires is part of the National Networks Program, the services offered are integrated into the network. The
program aims to:

e Coordinate the actions of the planned oral health policies; establish standards and procedures for dental
care;

e Guide and evaluate the effectors' professional and performance profile, according to the population's
health requirements;

e Pact with the different actors in the health system on the ways in which populations are approached;
e Define clinical approach protocols with the different effectors in the health system;

e Update the report forms;

Favor work by levels of attention and resolution and work in networks.

Strategically, the Public Health Policy Implementation Program is organized in two central areas (Territorial Work
Area and Knowledge Management Area), with a coordination that integrates them and functional work units by the
Health Regions.
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ARGENTINA — ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud argentino se caracteriza por una fragmentacion excesiva. Se pueden identificar tres grandes
subsectores (publico, seguridad social y privado). Esta fragmentacion se expresa en diferentes fuentes (y volime-
nes) de financiacion; diferentes coberturas, co-seguros y co-pagos aplicados, régimen y drganos de control y fiscali-
zacioén.

Ademas de esto, la fragmentacidn continta dentro de cada uno de los subsectores:

El subsector publico estd fragmentado en tres niveles: Nacional, provincial y municipal. Asi mismo, se encuentra

sujeto a la reglamentacion emitida por las diferentes jurisdicciones.

El subsector de seguridad social hace referencia a 4 universos diferentes (GATTI et al., 2017):

1. Obras sociales nacionales (285 en total, cubriendo una poblacién de 11 millones) y, dentro de ellas, una con
caracteristicas especiales: el Instituto de Servicios Sociales Nacionales para jubilados y pensionados
(conocida como PAMI, sigla para Plan de Asistencia Integral a la Salud), que ofrece cobertura a aproximada-
mente tres millones de habitantes.

2. Obras sociales provinciales (una para cada provincia y la ciudad auténoma de Buenos Aires) que cubren
cerca de cinco millones de personas.

3. Obras sociales de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, cubriendo aproximadamente 800.000 personas.
4. Obras sociales de universidades y drganos legislativos nacionales y judiciales, con 320.000 beneficiarios.

El sector de seguro social obligatorio estd organizado en torno de las Obras Sociales (OS), que garantizan y prestan
servicios a los trabajadores y sus familias. La mayoria de los sistemas operacionales funciona a través de contratos
con oferentes privados y es financiada con aportes de trabajadores y empleados.

El subsector privado que, en términos de seguro voluntario (medicina prepagada), se expresa en muchas entidades,

con una poblacién cubierta de aproximadamente dos millones ochocientos mil.

El subsector privado esta formado por profesionales y establecimientos de salud que atienden demandas individua-
les, beneficiarios de sistemas operacionales y seguros privados. Este subsector también incluye entidades de seguro
voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepagada, financiadas principalmente con premios pagos por familias
y/o empresas.

Estructura del Sistema de Salud mediante esquema desarrollado por Bell6 e Becerril-Montekio (2011) (BELLO; BE-
CERRIL-MONTEKIO, 2011) - : https://www.scielosp.org/media/assets/spm/v53s2/06f01.jpg

PAPEL DEL GOBIERNO

El papel del Estado es ejercido a través de varios mecanismos de direccidon, reglamentacién y control de la actividad
global del sistema.
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Entre las actividades del estado se encuentran: Realizar informes y prestacidén de servicios directamente a la pobla-
cion, comprar servicios al sector privado, financiar servicios de salud y regular el sector (ejercicio profesional, de-
mandas de establecimientos, aprobacién de medicamentos, entre otros).

El Ministerio de Salud y Medio Ambiente interactia con los ministerios provinciales respectivos en el ambito del
COFESA (Consejo Federal de Salud). Algunas de las actividades de regulacidn y control son ejercidas, ademas del
ministerio, por organizaciones con diferentes grados de descentralizacidon, como la Administracion Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnologia (ANMAT) y la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) (GATTI et al., 2017).

FINANCIACION

El subsector publico es financiado por impuestos generales. Estos recursos son definidos anualmente en presupues-
tos nacionales, provinciales y municipales. Ademas de financiar la prestacion directa de los servicios por medio de
establecimientos publicos (hospitales, centros y puestos de salud), con el gasto publico también se financian accio-
nes de salud publica relacionadas con la promocién de la salud, las prevencién de la enfermedad y la reglamenta-
cion en el sector (MINISTERIO DE SALUD, ARGENTINA).

La Seguridad Social dispone de las fuentes de financiacion de las contribuciones de trabajadores y empleadores en
relacion a los salarios publicos, privados y pensiones, igualmente cuenta con la contribucién de recursos nacionales,
provinciales de individuos y empresas (MACHADO, 2018).

Las contribuciones para obras sociales alcanzan el 8%, correspondiendo el 3% al empleado y 5% al empleador,
mientras que en el caso de las provincias las contribuciones alcanzan una media de 11%, variando de acuerdo con
la jurisdiccidon considerada. Las Obras Sociales ejecutan sus recursos a través de efectores propios y también por
medio de servicios contratados con el sector privado (GONZALEZ Y RIVAS, 2019).

Los gastos privados de las familias incluyen gastos directos en beneficios y medicamentos, pago de co-seguros, bo-
nos de contribucidn y tasas de seguro voluntario.

En 2011 se promulgé la ley de Medicina Pre-pagada, en el sector privado, reconociendo la existencia de usuarios
cuya relacion es intermediada por obras sociales. En ese afio existian 280 obras sociales nacionales que atendian al
39% de la poblacién. Cerca del 30% de la poblacion dependia de servicios publicos.

COBERTURA

La Constitucién argentina, en su articulo 13, establece la salud como derecho del pueblo y deber del Estado. La Re-
publica de Argentina es un Estado Federal, integrado por 23 provincias y por la ciudad auténoma de Buenos Aires
(capital federal) (MINISTERIO DE SALUD, ; BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011).

Estas 24 unidades politico-administrativas tienen, por mandato constitucional, la responsabilidad del cuidado y pro-
teccién de la salud de la poblacidon. Ya que la salud es un derecho constitucional, se puede afirmar que no existen
barreras legales que impidan a los argentinos el acceso a los servicios publicos de salud. Es por eso que se conside-
ra que hay una “cobertura universal”.
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SERVICOS OFRECIDOS

El Programa Médico Obligatorio (PMO-Res. 201 / 02 MS) establece los beneficios basicos esenciales que los agentes
de asistencia social y de seguros deben garantizar a toda la poblacién beneficiaria.

Resoluciéon 201/2002 (http://argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-201-2002-73649):

e Anexo | Cobertura: Este anexo determina la cobertura basica en: Atencidon Primaria en Salud, Cuidados Se-
cundarios de Hospitalizacion, Salud Mental, Rehabilitacién, Odontologia, Medicamentos, entre otras.

e Anexo Il Catalogo de beneficios: Lista de beneficios que los agentes de asistencia social y de salud estan
obligados a ofrecer de acuerdo con las condiciones establecidas.

El PMO no se aplica:

e Para el sector publico, reglamentado a nivel provincial y municipal, ofreciendo servicios definidos de acuer-
do con los criterios establecidos por los diferentes ministerios provinciales de salud

e Paralas Obras Sociales Provinciales.
e Para el sector privado que no pertenece a esquemas de Empresas de Medicina Pre-pagada (EMP).

Mas informacion en: http://www.msal.gov.ar/redes/proyectos-provinciales/

ACCESO Y CALIDAD

Las Obras Sociales nacionales (OS) son reglamentadas por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), cuyo
principal objetivo es garantizar el cumplimiento de las politicas del sector para sus miembros. Las OS nacionales y
las Empresas de Medicina Pre-pagada (EMP) tienen la obligacién de cumplir con los beneficios establecidos por el
Programa Médico Obligatorio (PMO), cuya conformidad es monitoreada por la SSS.

En cuestiones regulatorias es relevante destacar el papel de la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnologia Médica-ANMAT-, la cual posee competencia nacional con el fin de garantizar que los medicamen-
tos y dispositivos médicos a disposicion de los ciudadanos sea eficaz y segura (AMANDA GALLI, 2017).

El Gobierno Nacional definié en 2016 la Cobertura Universal en Salud (CUS) como una politica para reducir de-
sigualdades en el acceso a los servicios de salud, permitiendo a todos una atencién homogénea, incluyente, ade-
cuada, oportuna y con patrones de calidad, independientemente de la clase social (Resolucion Ministerial N°
1013/18).

Se propusieron 12 objetivos en salud para el pais. Dentro de ellos, sus prioridades son la cobertura universal, desa-
rrollar una agencia de evaluacion de tecnologias en salud y un sistema de acreditacién de calidad. Estos objetivos
son interdependientes, ya que la propuesta de ampliar la cobertura en una primera fase comienza por la identifica-
cion de todos aquellos que no estan afiliados a la seguridad social - especialmente aquellos mas vulnerables- para
que, gradualmente, en una fase posterior, puedan tener acceso efectivo ( esto exige una actualizacién como condi-
cion previa cuando la agencia de evaluacidn esté en funcionamiento) (GONZALEZ Y RIVAS, 2019).

Con el propdsito de mejorar el desempefio del sistema de salud, generando condiciones dptimas para la atencion
de la poblacidn, con tareas de mejoramiento continuo en los establecimientos, fue elaborado un plan para la eva-
luacién y el mejoramiento de la calidad que incluye: 1) Evaluacién de un conjunto de aspectos, llamados focos de
evaluacidn, con los cuales se hace un diagndstico sobre el desempefio de los establecimientos de salud y 2) El desa-
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rrollo subsecuente de un plan de mejoramiento basado en los vacios de calidad identificados en el diagndstico rea-
lizado.

Mas informacidn en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001619cnt-Plan%20deevaluaciny%
20mejora%20dela%20calidaden%20el%20PNA.pdf

INTEGRACION Y COORDINACION

Argentina cuenta con el programa “Redes” que busca fortalecer el modelo de atencién basado en Atencién Prima-
ria en Salud (APS) mediante la creacidn, fortalecimiento y consolidacidn de las redes provinciales de servicios de
salud.

La redes promueven un cambio en el modelo de gestidén y atencidn en salud por medio de diferentes lineas de ac-
cion vinculadas a la administracién de las redes de servicios de salud, a la formacién de equipos de salud y al abor-
daje comunitario. El fortalecimiento de las redes de servicios de salud es materializado a través de la implementa-
cion de proyectos provinciales en areas geograficas definidas por cada jurisdiccidn, con base en los problemas prio-
rizados en diagndsticos previos.

Con el objetivo de lograr esto, se concentran acciones para la definicién de circuitos de referencia y contrarreferen-
cia, la implementacién de sistemas de turnos programados en el primer nivel y turnos protegidos en el segundo
nivel de atencién, el acceso a test de laboratorio y estudios complementarios, el desarrollo de sistemas de informa-
cién para la red, la implementacion de guias de practica clinica, la reorganizacién de la atencién especializada en
espacios extra-hospitalarios para mejorar el acceso; acciones de prevencion de la enfermedad, promociéon de la
salud y busqueda activa de personas con vulnerabilidad y el fortalecimiento de la capacidad de resolucién en el
primer nivel de atencién en general, para que este realmente funcione como una puerta de entrada a la red de
servicios (MINISTERIO DE SALUD, ARGENTINA).

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

La pagina web del Ministerio de Salud Argentino cuenta con: Boletines, alertas y recomendaciones epidemioldgicas,
reglamentos y notificaciones de vigilancia en salud, una seccién con informacién sobre la situacidn de salud donde
los datos generados en las diferentes areas y niveles del sistema de salud son analizados y evaluados de forma per-
manente y sistematica, ademds cuenta con un andlisis de la situacién de salud del pais (la version mas reciente es
de 2018) y de determinantes de salud regionales. Mas informacion sobre estos datos en: https://
www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia

La Direccidon de Estadistica e Informacidn en Salud (DEIS) es el nivel nacional del Sistema de Estadistica de Salud. Su
objetivo es intervenir en la implementacién y desarrollo de programas nacionales y locales de estadisticas de salud
y publicar sus resultados. (http://www.deis.msal.gov.ar/)

CONCENTRACION DE COSTOS

El gasto total en salud, en la perspectiva de los esquemas de financiacion, posee los siguientes componentes:
e Esquemas de financiacidn del gobierno y de servicios de salud contributivo y obligatorio

e Esquemas de pago voluntario por servicios de salud
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® Gastos domésticos directos
® Esquemas de financiacidon del resto de la poblacién.

El esquema presentado a continuacidn ilustra la cantidad y porcentaje de poblacion cubierta por diferentes subsis-
temas en relacion al PIB argentino en 2017: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001756cnt-

cuanto-gasta-argentina-en-salud.pdf

Considerando que, en la mayoria de los casos, un gasto publico de 6% del PIB es una referencia util (OPS/OMS,
2014), la estimativa hecha permite percibir que Argentina alcanza la meta propuesta, ya que para 2017 ese gasto
representaba 6,6% del PIB (MINISTI—fRIO DA SALUD ARGENTINA, 2019).

INNOVACION

En el plan de gobierno vigente, la salud es mencionada en 2 metas:

Cobertura Universal de Salud: En la actualidad, mas de 15 millones de argentinos no tienen cobertura formal en
salud. Aunque tengan acceso al sistema publico de salud, no tienen un clinico general para atencién de rutina o li-
bre acceso a los medicamentos necesarios o la posibilidad de agendar citas para los exdmenes que requieren.

El Sistema de Salud Publica de la Area Metropolitana de Buenos Aires -AMBA- busca planear y ejecutar politicas de
asistencia médica en esta zona, con la participacidon de los gobiernos de la ciudad, de la provincia y de la nacidn,
también pretende equilibrar y mejorar la salud de una de las dreas mds densamente pobladas del pais y con alta
demanda en salud. Mas informacién en: https://observatorioplanificacion.cepal.org/sites/default/files/plan/files/

ArgentinaObjetivosdeGobierno.pdf

SALUD BUCAL

La Direccidon Nacional de Salud Bucodental (Ministerio de Salud de la Nacidn Argentina) creada por el Decreto
580/2015, tiene como objetivos proponer, desarrollar y controlar las acciones de promocidn, prevencion, asistencia
y rehabilitacion de la salud bucodental, de manera eficiente, equitativa y solidaria, con el fin de reducir la morbili-
dad por enfermedades bucodentales y mejorar la calidad de vida de la poblacién.

Entre las acciones de la Direccidn Nacional de Salud Bucodental, estan (ARGENTINA, 2015):

1. Proponer politicas nacionales de salud bucodental, sus principios, objetivos y estrategias de implementa-
ciéon para fortalecer la salud bucodental en las politicas generales propuestas por el Ministerio de Salud.

2. Fortalecer las redes jurisdiccionales locales y regionales, articuldndolas en una red nacional de salud buco-
dental basada en la extensidn, profundizacién y consolidacién de la estrategia de Atencion Primaria en Sa-
lud.

3. Fortalecer la capacidad de respuesta del sector de la salud en la promocidn, prevencidn, asistencia y reha-
bilitacion de la salud bucal.

4. Promover la atencion y la importancia de la salud bucodental y de los comportamientos y estilos de vida
saludables, coordinando acciones con los diversos programas en las jurisdicciones del Ministerio de Salud.
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5. Apoyar la educacidn y la promocidn de la salud bucodental en los diversos campos educativos, en coordina-
cién con el Ministerio de Educacién y / o las autoridades competentes del campo.

6. Desarrollar estrategias de formacién de recursos humanos en salud bucodental con criterios de interdisci-
plinariedad en la atencidn y participativos.

7. Coordinar acciones dirigidas a unificar criterios sobre las mejores practicas de salud bucodental.

8. Inclusién de indicadores de salud bucodental en los sistemas de informacién y notificacidon en salud de la
Republica Argentina.

9. Promover campanas de sensibilizacién y comunicacion social adaptadas a diversos grupos de riesgo y dirigi-
das a la comunidad en general.

10. Promover y desarrollar investigaciones cientificas que guien la definicién de politicas de salud en salud
bucodental y apoyen la toma de decisiones.

Los programas que conforman la Direccién Nacional de Salud Bucodental son los siguientes (GONZALEZ Y RIVAS,
2019) (Argentina, 2015):

Programa de Prevencién y Asistencia Primaria Bucodental: El objetivo del programa es fortalecer las medidas de

salud, orientadas a la reduccion de enfermedades bucales, mediante la efectiva ejecucién de acciones y programas
focalizados en el marco de la Atencién Primaria de la Salud. Asi mismo, se propone cubrir a todos los grupos etarios
trabajando en conjunto con los distintos programas de la Direccién, elaborando estrategias integrales e integradas.

Programa Nacional de Cancer Bucal: Su objetivo principal es la disminucidn de la morbimortalidad del Cancer Bucal

en la Republica Argentina, mediante la capacitacion de los profesionales de la salud involucrados en la especialidad,
para optimizar su accionar, y a través de la sensibilizacién a la poblacién en las conductas de riesgo que deben evi-
tarse para prevenir esta enfermedad.

Programa Nacional de Rehabilitacidn Bucodental: Tiene como objetivo desarrollar un sistema de atencién odonto-

légica de rehabilitacidn bucodental en todo el pais, promoviendo la inclusidn social y logrando el acceso universal
de poblaciones de pacientes parcial o totalmente desdentados a la asistencia oportuna e integral, donde se conju-
gan la promocidn, la prevencidn, la atencion y rehabilitacion oral. Para ello se trabaja articuladamente con los pro-
gramas de Prevencién y Asistencia Primaria Bucodental y Cancer Bucal, a fin de que la confeccidn de prétesis sea un
paso mas hacia la salud bucal integral del paciente.

Programas Nacionales en Instituciones Privadas: La Confederacién Odontoldgica de la Republica Argentina, forma-

da por odontélogos que, en representacion de las entidades confederadas, realizan por primera vez un programa
Unico para todo el pais. El programa “ Argentina Sonrie” se llevd a cabo durante cinco afios, de 1996 a 2000, para
700 mil nifios y 26.6 mil docentes. Con base en estos resultados, considerados como exitosos, el programa "Sonrie
Argentina" se implementd de 2001 a 2005, beneficiando 1,391,300 nifios y 56,525 maestros. En ambos programas,
la cobertura geografica fue de 20 provincias argentinas, patrocinadas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Federacién Odontolégica Latinoamericana (FOLA), la Ho-
norable Cdmara de Diputados de la Nacién y los Ministerios de Salud y Educacion de las provincias del programa.

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

Serdn descritas las acciones realizadas por la provincia de Buenos Aires, ya que cada provincia tiene sus particulari-
dades y jurisdiccion.
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Ademas de los Hospitales Odontolégicos y los Hospitales Odontolégicos Especializados, el Servicio de Guardia de
los Hospitales Odontoldgicos del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires atiende las urgen-
cias y emergencias odontolégicas de la poblacién las 24 horas, los 365 dias del afio.

"Buenos Aires Sonrie" es el programa de salud bucal del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. El componente
salud bucal en la atencién integral a la salud es una respuesta cientifico-técnica-social a las expresiones particulares
del proceso de salud-enfermedad en sus niveles colectivo e individual.

El objetivo general del programa es mejorar la calidad de vida de la poblacién a través del componente de Salud
Bucal, a través de actividades y acciones que contribuyan a reducir la prevalencia de enfermedades bucales.

Actividades
e Talleres de salud bucal dirigidos a nifios/as, familias, docentes y comunidad en general.

e Ensefianza de cepillado en nifios/as de nivel inicial y primario de escuelas publicas de la Ciudad de Buenos
Aires.

e Screening odontoldgico a nifios/as de nivel inicial y primario de escuelas publicas de la Ciudad de Buenos
Aires para detectar la necesidad de tratamiento.

e Actividades de promocién de la salud y prevencién de las enfermedades en lugares abiertos a la comunidad
en general.

® Atencidn odontolégica integral.

Las acciones se llevan a cabo en: Centros de Primera Infancia (CPl) dependientes del Ministerio de Desarrollo Social
de la Ciudad de Buenos Aires; Escuelas Publicas dependientes del Ministerio de Educacion de la Ciudad de Buenos
Aires; Estaciones Saludables de la Direccién General de Desarrollo Saludable dependientes de la Vice-jefatura de
Gobierno de la Ciudad y en los Efectores de Salud dependientes del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Ai-
res: Programa Salud Escolar, Plan Cobertura Portefia, Centros de Salud, Centro Médicos Barriales, Centros Odonto-
I6gicos, Establecimientos Hospitalarios.

Ademads, Buenos Aires es una provincia del programa Redes y ofrece servicios tales como (GOBIERNO BUENOS Al-
RES):

Salud para la Escuela y el Barrio

Talleres de Educacién Permanente en Salud (EPS) destinados a nifios y nifias, padres y profesores, en los cuales son
abordados temas relacionadas al componente bucal de la salud. Se aplica barniz de fllor y se realizan abordajes por
medio de Técnicas de Restauracion Atraumadtica (TRA) en nifios y nifias en edad primaria. Se entregan cepillos de
dientes y suplementos para su utilizacién. También se hacen actividades de control y monitoreo.

Incluyendo Sonrisas (prétesis sociales)

Esta dirigido a la poblacién en riesgo de pérdida de dientes, para llevar a cabo no solo la rehabilitacién funcional,
sino también para promover su inclusidn social y laboral. Incluye promocién de la salud, atencion odontoldgica y
rehabilitacion a través de protesis removibles. Los odontdlogos locales son responsables de preparar la boca del
paciente (prétesis adecuada), registrando el control posterior después de la entrega de la protesis.

Salud en el Deporte
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Promocidn, prevencidon de accidentes en el deporte y entrega de protectores bucales dirigidos a la poblacion de
nivel primario y secundario que practican deportes de impacto. Fue disefiado para trabajar con estos grupos de
edad en areas de educacion no formal (clubes de barrio). Propone talleres sobre EPS, diagndstico y derivacién opor-
tuna de la poblacién del programa para ser atendidos en centros municipales de salud, entrega de cepillos de dien-
tes y adaptacion y entrega de protectores bucales.

El programa esta dirigido a todas las personas que no tienen cobertura médica (ni prepagada ni asistencia social) y
que acrediten residencia habitual y permanente en la ciudad de Buenos Aires.

Buenos Aires hace parte del Programa Nacional Redes, los servicios ofrecidos estan integrados en la red. El progra-
ma tiene como objetivo:

e Coordinar las acciones de las politicas de salud bucal planificadas; establecer normas y procedimientos para
la atencidn odontoldgica;

e CQOrientar y evaluar el perfil profesional y de desempeiio de los efectores, de acuerdo con los requisitos de
salud de la poblacién;

e Pactar con los diferentes actores del sistema de salud sobre las formas en que se abordan las poblaciones;
e Definir protocolos de abordaje clinico con los diferentes efectores en el sistema de salud;

e Actualizar los formularios de informes;

e Favorecer el trabajo por niveles de atencién y resolucién y el trabajo en redes.

Estratégicamente, el Programa de Implementacion de Politicas Publicas de Salud Bucal esta organizado en dos
areas centrales (Area de Trabajo Territorial y Area de Gestién del Conocimiento), con una coordinacién que las inte-
gra y las unidades de trabajo funcionales de las Regiones de Salud.
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ARGENTINA—PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O sistema de saude argentino é caracterizado por fragmentacao excessiva, que se da em primeiro lugar em trés
grandes subsetores. Essa fragmentacdo é expressa em diferentes fontes (e volumes) de financiamento; diferentes
coberturas, cosseguros e co-pagamentos aplicados; regime e érgdos de controle e fiscalizagdo.

Além disso, a fragmentacdo continua dentro de cada um dos subsetores:

O subsetor publico é fragmentado em niveis: Nacional, provincial e municipal. Sujeito aos regulamentos emitidos
pelas diferentes jurisdicoes.

O subsetor da seguranca social faz referéncia a 4 universos diferentes (GATTI et al., 2017):

1. Obras sociais nacionais (285 no total, cobrindo uma populagdo de onze milhGes) e, dentre elas, uma de ca-
racteristicas especiais: o Instituto Servicos sociais nacionais para aposentados e pensionistas (conhecida
como PAMI, sigla para Plano de Assisténcia Integral a Saude), que fornece cobertura a aproximadamente
trés milhdes de habitantes.

2. Obras sociais provinciais (uma para cada provincia e a cidade autbnoma de Buenos Aires), que cobrem cer-
ca de cinco milhGes de pessoas.

3. Obras sociais das For¢as Armadas e da Seguranga, cobrindo aproximadamente oitocentas mil pessoas.

4. Obras sociais de universidades e 6rgdos legislativos nacionais e Judicial, com trezentos e vinte mil beneficia-
rios.

O setor de seguro social obrigatério é organizado em torno das Obras Sociais (OS), que garantem e prestam servi-
¢os aos trabalhadores e suas familias. A maioria dos sistemas operacionais opera através de contratos com fornece-
dores privados e é financiada com contribui¢des de trabalhadores e empregadores.

O subsetor privado, que, em termos de seguro voluntario (medicina pré-paga), é expresso em muitas entidades,

com uma populagdo coberta de aproximadamente dois milhdes e oitocentos mil.

O setor privado é formado por profissionais e estabelecimentos de saide que atendem demandantes individuais,
beneficiarios de sistemas operacionais e seguros privados. Esse setor também inclui entidades de seguro voluntario
chamadas Empresas de Medicina Pré-paga, financiadas principalmente com prémios pagos por familias e/ou em-
presas.

Segundo Bell6 e Becerril-Montekio (2011) (BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011) podemos observar como se estrutu-
ra o sistema de saude através do esquema desenvolvido pelos autores: https://www.scielosp.org/media/assets/
spm/v53s2/06f01.jpg

PAPEL DO GOVERNO

O papel do Estado é exercido através de varios mecanismos de reitoria; regulamentacdo e controle da atividade
global do sistema.
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Entre as atividades do Estado estdo: Informes e prestacdo de servicos diretamente a populagdo, comprar servicos
ao setor privado, financiar servigcos de salde e regular a saude (exercicio de profissGes, demandas de estabeleci-
mentos, aprovacao de medicamentos, entre outros).

O Ministério da Saude e Meio Ambiente, que interage com os ministérios provinciais respectivos no ambito da CO-
FESA (Conselho Federal de Saude). Algumas das atividades de regulacdo e controle sdo exercidas, além das exerci-
das pelo ministério, por organiza¢des com diferentes graus de descentralizacdo, como a Administracao Nacional de
Medicamentos, Alimentos e Tecnologia (ANMAT) e a Superintendéncia de Servigcos de Saude (SSS) (GATTI et al.,
2017).

FINANCIAMENTO

O subsetor publico é financiado por receitas gerais. Esses recursos sao estabelecidos anualmente em orcamentos
nacionais, provinciais e municipais. Além de financiar a prestacdo direta de servicos por meio de estabelecimentos
publicos (hospitais, centros de salide e postos), as despesas publicas financiam acdes de saude publica relacionadas
a promocao, prevencdo e regulamentacdo(MINISTERIO DE SALUD).

A Seguranca Social dispde das fontes de financiamento das contribuicdes dos trabalhadores e empregadores em
relacdo aos salarios publicos, privados e pensdes e dispoe de fonte de contribuicdo de Recursos provinciais de indi-
viduos, empresas e nacionais (MACHADO, 2018).

As contribuicGes, para as obras sociais, atingem 8%, correspondendo 3% ao empregado e 5% ao empregador, en-
qguanto no caso dos provinciais as contribui¢des atingem uma média de 11%, variando de acordo com a jurisdi¢do
considerada. As Obras Sociais executam suas despesas através de efetores proprios e também contratam servigos
no setor privado (GONZALEZ Y RIVAS, 2019).

As despesas privadas das familias incluem despesas diretas com beneficios e medicamentos médicos, pagamentos
de cosseguro, bonus de contribuicdo e taxas de seguro voluntario.

Em 2011 promulgou-se a Lei de Medicina Pré-paga, no setor privado, reconhecendo a existéncia de usuarios cuja
relagdo é intermediada por obras sociais. Neste ano existiam 280 obras sociais nacionais que atendiam a 39% da
populagdo. E cerca de 30% da populagdo dependia de servigos publicos.

COBERTURA

A Constituicdo Argentina, em seu artigo 13, estabelece a saude como direito do povo e dever do Estado. A Republi-
ca Argentina é um Estado Federal; integrado por 23 provincias e pela cidade autbnoma de Buenos Aires (capital
federal) (MINISTERIO DE SALUD, ; BELLO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011).

Essas 24 unidades politico-administrativas sdo aquelas que tém, por mandato constitucional, a responsabilidade
pelo cuidado e protec¢do da saude da populacdo. Como a saude é um direito constitucional, pode-se afirmar que
ndo existem barreiras legais que impecam os argentinos de acessar os servicos publicos de satde. E por isso que
eles sdo considerados como “cobertura universal”.
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SERVICOS OFERECIDOS

O Programa Médico Obrigatdrio (PMOE — Res.201 / 02 MS) estabelece os beneficios basicos essenciais que os agen-
tes de assisténcia social e de seguros devem garantir a toda a populacdo beneficiaria.

Resolugdo 201/2002 (http://argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%C3%B3n-201-2002-73649):

e Anexo | Cobertura: Este anexo determina a cobertura basica em: Atenc¢do Primdria a Saude; Cuidados Se-
cundarios Hospitalizagdo; Saude mental; Reabilitacdo; Odontologia; Medicac¢des; entre outras

e Anexo Il Catidlogo de beneficios: Lista de beneficios que os agentes de assisténcia social e de saude sdo
obrigados a fornecer de acordo com as condi¢Ges estabelecidas.

O PMO nao se aplica:

e Para o setor publico, regulamentado em nivel provincial e municipal, oferecendo servicos definidos de
acordo com os critérios estabelecidos pelos diferentes ministérios provinciais da saude.

e Para as Obras Sociais provinciais,
e Para o setor privado que ndo pertence a esquemas de Empresas de Medicina Pré-paga (EPM)

Mais informacdes em: http://www.msal.gov.ar/redes/proyectos-provinciales/

ACESSO E QUALIDADE

As Obras Sociais Nacionais (OS) sdo regulamentadas pela Superintendéncia de Servicos de Saude (SSS), cujo princi-
pal objetivo é garantir o cumprimento das politicas da area para seus membros. As OS nacionais e as Empresas de
Medicina Pré-paga (EMP) tém a obriga¢do de cumprir os beneficios estabelecidos pelo Programa Médico Obrigatd-
rio (PMO), cujo A conformidade é monitorada pelo SSS.

Em questdes regulatdrias, é relevante destacar o papel da Administragdao Nacional Medicamentos, Alimentos e Tec-
nologia Médica — ANMAT — que possui competéncias nacional, a fim de garantir que medicamentos e dispositivos
médicos a prontiddo dos cidad3os seja eficaz e segura (AMANDA GALLI, 2017).

O Governo Nacional definiu a Cobertura Universal Saude (CUS), em 2016, como politica para reduzir
as desigualdades no acesso aos servigos de salude, permitindo a todos um atendimento homogéneo, abrangente,
adequado, oportuno e com padrdes de qualidade, independentemente de classe social (Resoluciéon Ministerial N°
1013/18).

Foram propostos 12 objetivos de salde para o pais, dentre eles, suas prioridades sdo cobertura de salde universal;
desenvolver uma agéncia de avaliagdo de tecnologia da saude e um sistema de credenciamento de qualidade. Esses
objetivos sdo interdependentes, uma vez que a proposta de ampliar a cobertura em uma primeira fase comeca pela
denominagdo de todos aqueles que nao estdo afiliados a seguranca social — especialmente aqueles mais vulnera-
veis — para que, gradualmente, em uma fase posterior, possam ter acesso efetivo (que exige sua atualizagdo como
condicdo prévia quando a agéncia de avalia¢do estiver em funcionamento (GONZALEZ Y RIVAS, 2019).

De forma a melhorar o desempenho do sistema de saude, gerando condi¢des 6timas para o atendimento da popu-
lagdo, com tarefas de melhoria continua nos estabelecimentos, foi elaborado um plano para a avaliacdo e melhoria
da qualidade que inclui: 1)A avaliagdo de um conjunto de aspectos, chamados focos de avaliacdo, dos quais um di-
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agnostico de situacdo sobre o desempenho do estabelecimento de saude e 2)O desenvolvimento subsequente de
um plano de melhoria baseado nas lacunas no qualidade identificada no diagndstico realizado.

Mais informacgdes em: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001619cnt-Plan%
20deevaluaciny%20mejora%20dela%20calidaden%20el%20PNA.pdf

INTEGRACAO E COORDENACAO

A Argentina conta com um programa chamado Redes que visa fortalecer o modelo de atengao baseado na Atengao
Primaria a Saude (APS), através da criacao, fortalecimento e consolidagdo de redes provinciais de servicos de saude.

As redes promovem uma mudanca no modelo de gestdo e atengdo a salde por meio de diferentes linhas de acdo,
vinculadas a gestdo das redes de servicos de saude, ao treinamento das equipes de saude e a abordagem da comu-
nidade. O fortalecimento das redes de servicos de saude é materializado através da implementacdo de projetos
provinciais em areas geograficas definidas por cada jurisdicdo, com base nos problemas priorizados em diagndsti-
cos anteriores.

Para fazer isso, sdo concentrados acées para a defini¢do de circuitos de referéncia e contra referéncia; implementa-
cdo de sistemas de turnos programados no primeiro nivel e turnos protegidos no segundo nivel de atendimen-
to; acesso a testes de laboratério e estudos complementares; desenvolvimento sistemas de informacao para a re-
de; implementacdo de guias de pratica clinica; reorganizacdo do atendimento especializado em espacos extra-
hospitalares para melhorar o acesso; acdes de prevencdo, promoc¢ao da saude e busca ativa de pessoas com vulne-
rabilidades; e fortalecimento da capacidade de resolu¢do do Primeiro Nivel de Aten¢do em geral, para que esta re-
almente atue como uma porta de entrada para a rede de servicos (MINISTERIO DA SALUD ARGENTINA).

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

O site do Ministério de Saude Argentino conta com: Boletins, alertas e recomendacdes epidemioldgicas; Publica-
¢Oes, regulamentos e notificacGes de vigilancia e Salas de situacdo de saude onde as informacGes de saude geradas
nas diferentes dreas e niveis do sistema de saude sdo analisadas e avaliadas de forma permanente e sistematica,
além de contar com uma andlise de situagdo de salude do pais (Ultima versdo feita em 2018) e de determinantes de
saude regionais. Mais informacges sobre os dados em: https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia

A Direcdo de Estatisticas e Informagdes de Saude (DEIS) é o nivel nacional do Sistema de Estatisticas de Saude. Seu
objetivo é intervir na implementac¢do e desenvolvimento de programas nacionais e locais de estatisticas de saude e
disseminar seus resultados (http://www.deis.msal.gov.ar/).

CONTENCAO DE CUSTOS

A despesa total em saude, na perspectiva dos esquemas de financiamento, possui os seguintes componentes:
e Esquemas de financiamento do governo e de servigos de saude contributivo e obrigatério;
e Esquemas de pagamento voluntario por servicos de saude;

e Despesas domésticas diretas;
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e Esquemas de financiamento do resto do mundo.

O esquema apresentado abaixo ilustra a quantidade e porcentagem populacdo coberta por diferentes subsistemas
em relacdo ao PIB argentino no ano de 2017: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001756cnt

-cuanto-gasta-argentina-en-salud.pdf

Considerando que, na maioria os casos, uma despesa publica de 6% do PIB é uma referéncia util (OPSOMS, 2014).

A estimativa feita nos permite perceber que a Argentina atinge a meta proposto, uma vez que para 2017 essa des-
pesa representava 6,6% do PIB (MINISTERIO DA SALUD ARGENTINA, 2019).

INOVACAO
No plano do atual governo a satide é mencionada em 2 metas:

Cobertura Universal de Saude: Hoje, mais de 15 milhdes de argentinos ndo tém cobertura formal de sadde. Embora
tenham acesso ao sistema publico de saude, ndo tém um clinico geral para atendimento de rotinas, ou livre acesso
aos medicamentos necessarios ou a possibilidade de agendaram turnos para os estudos de que precisam. A Cober-
tura Universal de salde é o caminho para todos os argentinos poderem acessar servicos de saude de qualidade.

Sistema de Saude Publica da AMBA: busca planejar e executar politicas de assisténcia médica na Regido Metropoli-
tana de Buenos Aires, com a participacdo dos governos da cidade, da provincia e da na¢do, equilibrar e melhorar a
saude de uma das areas mais densamente povoadas da pais e com alta demanda por saude.

Mais informagdes podem ser obtidas em: https://observatorioplanificacion.cepal.org/sites/default/files/plan/files/

ArgentinaObjetivosdeGobierno.pdf

SAUDE BUCAL

A Direcdo Nacional de Saude Bucal, (Ministério da Saude da Nag¢do Argentina) criado sob o Decreto 580/2015, tem
como objetivos propor, desenvolver e controlar as acdes de promocdo, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo da
saude bucal, de modo eficiente, equitativo e solidario, com o intuito de reduzir a morbidade das enfermidades bu-

cais e melhorar a qualidade de vida da populagao.
Dentre as acOes da Direcdo Nacional de Saude Bucal temos (ARGENTINA, 2015):

1. Propor politicas nacionais de saude bucal, seus principios, objetivos e estratégias de implementacao, a fim
de fortalecer a salde bucal nas politicas gerais propostas pelo ministério da saude.

2. Fortalecer as redes jurisdicionais locais e regionais, articulando-as em uma rede nacional de Saude Bucal
baseada na extensdo, aprofundamento e consolidagdo da estratégia de Atengdo Primaria a Saude.

3. Fortalecer a capacidade de resposta do setor da salde na promogao, prevengao, assisténcia e reabilitacdo
da saude bucal.

4. Promover a atencdo e a importancia da saude bucal e de comportamentos e estilos de vida saudaveis, co-
ordenando acGes com os varios programas das jurisdicdes do ministério da saude.

5. Apoiar a educagdo e a promocdo da saude bucal nos vdrios campos educacionais, em coordena¢do com o
ministério da educacdo e / ou as autoridades competentes do campo.
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6. Desenvolver estratégias de treinamento para recursos humanos em saude bucal com critérios interdiscipli-
nares de atendimento e participativos.

7. Coordenar ac¢oes voltadas a unificacao de critérios sobre as melhores praticas de saude bucal.

8. Inclusdo de indicadores sobre saude bucal nos sistemas de informacdo e notificacdao de saude da republica
argentina.

9. Promover campanhas de conscientizagdo e comunicagao social adaptadas aos varios grupos de risco e dire-
cionadas a comunidade em geral.

10. Promover e desenvolver pesquisas cientificas que orientem a definicdo de politicas de salde em saude bu-
cal e apoiem a tomada de decisdes.

Os programas que compdem a Direcao Nacional de Saude Bucal sdo os seguintes(GONZALEZ Y RIVAS, 2019):

Programa de Prevencdo e Assisténcia Primaria Bucal: O objetivo do Programa é fortalecer as medidas de saude,

com o objetivo de reduzir as doengas bucais, através da efetiva execucdo de acdes e programas focados no quadro
da Atencdo Primaria a Saude. Do mesmo modo, propde-se cobrir todos os grupos etarios trabalhando em conjunto
com os diferentes programas da Direcdo, elaborando estratégias integrais e integradas.

Programa Nacional de Cancer de Boca: Seu principal objetivo é reduzir a morbidade e mortalidade do Cancer de

Boca na Republica Argentina, capacitando profissionais de salde envolvidos na especialidade, otimizando suas
acdes e conscientizando a populacdao de comportamentos de risco que deve ser evitado para prevencao desta do-
enca.

Programa Nacional de Reabilitacdo Oral: O objetivo do Programa é desenvolver um sistema de atendimento odon-

toldgico para reabilitagdo oral em todo o pais, promover a inclusao social e alcangar o acesso universal para pacien-
tes parcialmente ou totalmente edéntulos, com um atendimento oportuno e abrangente, agregando a promogao, a
prevencado, cuidados bucais e reabilitagdo. Para este fim, o trabalho é realizado em conjunto com os programas de
Atencdo Primaria e Cuidados orais e Cancer de Boca, de modo que a producdo de préteses seja mais um passo em
direcdo a saude bucal integral do paciente.

Programas Nacionais em InstituicGes Privadas: A Confederacdo de Odontologia da Republica Argentina, formada

por dentistas que, em nome das entidades confederadas, realizam pela primeira vez um programa Unico para todo
o pais. O programa “Sonrie Argentina” foi realizado por cinco anos de 1996 a 2000 para 700 mil criangas e 26,6 mil
professores. Com base nesses resultados bem-sucedidos, o programa “Sonrie Argentina“ foi implementado de 2001
a 2005, para 1.391.300 criangas e 56525 professores. Em ambos os programas, a cobertura geografica era de 20
provincias argentinas, patrocinadas pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), a Federagdo Dental Latino-Americana (FOLA), a Honordvel Camara dos Deputados da Nag¢do e dos
Ministérios da Saude e Educagdo das provincias no ambito do programa.

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE BUCAL

Iremos descrever as a¢oes realizadas pela provincia de Buenos Aires, visto de cada provincia apresenta suas parti-
cularidades e jurisdi¢ao.

Além dos Hospitais Odontoldgicos e Hospitais Odontoldgicos Especializados, o Servico de Guarda dos Hospitais
Odontolégicos do Ministério da Saude do Governo da Cidade de Buenos Aires atende as urgéncias e emergéncias
odontoldgicas da populagao 24 horas, 365 dias por ano.
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O programa “Sorriso de Buenos Aires” constitui o programa de saude bucal do governo da cidade de Buenos Aires.
O componente de saude bucal na atencdo integral a saude é a resposta cientifico-técnico-social as expressoes parti-
culares do processo saude-doenga em seus niveis coletivo e individual.

O objetivo geral do programa é melhorar a qualidade de vida da populacdao por meio do componente Saude Bucal,
por meio de atividades e a¢cdes que contribuam para a diminuicdao da prevaléncia de doencas bucais.

Atividades:
e Oficinas de saude bucal voltadas para criancas, familias, professores e comunidade em geral.
e Ensino de escovacdo em criancgas dos niveis inicial e primario de escolas publicas da cidade de Buenos Aires.

e Triagem dentaria para criancas dos niveis inicial e primario de escolas publicas da cidade de Buenos Aires
para detectar a necessidade de tratamento.

e Atividades de promocdo da salde e prevencdo de doengas em locais abertos a comunidade em geral.
e Assisténcia odontoldgica abrangente.

As acOes sdo realizadas em: Centros de Primeira Infancia (CP1) do Ministério do Desenvolvimento Social da Cidade
de Buenos Aires; Escolas Publicas do Ministério da Educacdo da Cidade de Buenos Aires; Estacdes Saudaveis da Di-
retoria Geral de Desenvolvimento Sauddvel sob o Governo Adjunto da Prefeitura e no Setor de Saude do Ministério
da Saude da Cidade de Buenos Aires: Programa de Saude Escolar, Plano de Cobertura de Buenos Aires, Centros de
Saude, Centro Médico de Bairro , Centros Odontoldgicos, Estabelecimentos Hospitalares.

Além disso, Buenos Aires constitui uma provincia do programa Redes e oferece servicos como (GOBIERNO BUENOS
AIRES):

Saude para Escola e Bairro

Oficinas de educag¢do em saude (EPS) destinadas as criangas para pais e professores, nas quais sdo abordados topi-
cos relacionados ao componente oral da saude. Aplicagdo de verniz fluoretado em criangas de nivel inicial e abor-
dagem por meio da Técnica de Restauracdo Atraumatica (TRA) em criangas em idade primdria. Entrega de escovas
de dente e suprimentos para sua execugdo. Controle e monitoramento

Incluindo Smiles (préteses sociais)

Destina-se a populagdao em risco de perda de dentes, a fim de realizar ndo apenas uma reabilitagdo funcional, mas
promover sua inclusao social e laboral. Inclui a promoc¢do da saude, atendimento odontolégico e reabilitacdo atra-
vés de préteses removiveis. Os dentistas locais sdo responsdveis por preparar a boca do paciente (protese adequa-
da), registrando o controle subsequente apds a entrega da prétese.

Saude no Esporte

Promocgado, prevencao de acidentes no esporte e entrega de protetores bucais direcionados a populagdo do nivel
primario e secundario que praticam esportes de impacto. Ele foi projetado para trabalhar com essas faixas etarias
em areas de educacdo nado formal (clubes de bairro). Propde oficinas sobre EPS, diagndstico e encaminhamento
oportuno da populacdo do programa a ser atendido nos centros de salide municipais, entrega de escovas de dente
e adaptacao e entrega de protetores bucais.
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O programa é destinado a todas as pessoas que ndo tém cobertura médica (nem pré-paga nem assisténcia social) e
gue credenciam residéncia habitual e permanente na cidade de Buenos Aires. Buenos Aires faz parte do Programa
nacional Redes, os servicos oferecidos estao integrados a rede. O programa tem por objetivo:

e Coordenar as ac¢oes das politicas de saude bucal planejadas; estabelecer padrdes e procedimentos para
atendimento odontoldgico;

e Orientar e avaliar o perfil profissional e de desempenho dos efetores, de acordo com os requisitos de saude
da populacgao;

e Pactuar com os diferentes atores do sistema de saude sobre as modalidades de abordagem das popula-
¢oes;

e Definir protocolos de abordagem clinica com os diferentes efetores do sistema de salde;
e Atualizar os formularios do relatorio;
e Favorecer o trabalho por niveis de atencao e resolucao e trabalhar em redes.

Estrategicamente, o Programa de Implementacdo de Politicas Publicas em Salde Oral esta organizado em duas
areas centrais (Area de Trabalho Territorial e Area de Gestdo do Conhecimento), com uma coordenac3o que as in-
tegra e unidades funcionais de trabalho pelas RegiGes de Saude.
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BOLIVIA— ENGLISH

HEALTH SYSTEM

With the adhesion of the free universal Health System, the public health system is characterized by referral and
counter-reference processes between levels of care, aiming at expanding access and promoting health (BOLIVIA,
2018).

The Ministry of Health as governing body has different levels of relationship with all members of the sector: the
public sub-sector, short-term social security, the private for-profit and non-profit sub-sector and the traditional
medicine sub-sector (MINISTERIO DE SALUD BOLIVIA, 2017).

SAFCl is the health policy of the Plurinational State of Bolivia, complementing and articulating the health workers
and traditional doctors of indigenous peoples from the countryside with the individual, family and community,
based on their organizations in Participatory Management and Social Control and Comprehensive Care Intercul-
tural health (MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

The levels, structures and spaces of participatory management are divided into:

Central: State structure of the Ministry of Health, with spaces for deliberation of national assemblies / congresses
and social structure of the national social council of health.

Departmental: State structure of SEDES (departmental health service), with spaces for deliberation of depart-
mental assemblies / congresses and social structure of the departmental social council of health.

Municipal or Indigenous Autonomy Originario Campesino (IOC): State structure of the maximum municipal execu-
tive authority or 10C, with space for deliberation by the Municipal Bureau or I0C and social structure of municipal
social councils or health 10C.

Location: State structure of the 1-level establishment or of the community/ neighborhood, with space for deliber-
ation of general meetings and assemblies, with social participation of committees and local health authority.

The participatory management structure can be seen in: http://saludpublica.bvsp.org.bo/cc/BOX.79/

documentos/nsafci1057.pdf

Beneficiaries will have access to health services necessarily through First Level establishments in the public sub-
sector or mobile health teams. Access to health services on the second, third and fourth levels of care will be ex-
clusively by reference to the lower level.

Exceptions to the provisions of emergency cases will be regulated by the Ministry of Health, must be met immedi-
ately at any level of care of the National Health System.

GOVERNMENT ROLE

The powers of the Ministry of Health and Sports, within the scope of the powers granted at central level by the
State Political Constitution, include the regulation, planning, control and conduct of the National Health System,
formed by the social security sectors in the short term. public and private, for-profit and non-profit and tradition-
al medicine.
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The Ministry of Health is the governmental body in the sector that promotes and guarantees the rights and duties
to health of Bolivians and Bolivians; through the regulation and execution of inclusion policies and access to com-
prehensive intercultural health for individuals, families and communities, without exclusion or discrimination
(BOLIVIA, 2009), implementing the Health Policy of the Intercultural Community Community and the Unified Health
System with social participation.

FINANCING

The General Treasury of the Nation finances the human resources in health of the public sub-sector and the opera-
tion of the National Health Programs.

The financing of Health Products corresponding to the Third and Fourth Level of Assistance will be covered with
resources from the General Treasury of the Nation, in accordance with the policies implemented by the govern-
ment of the Plurinational State (BOLIVIA, 2019).

The Autonomous Municipal Governments and the Indigenous Peasants will finance the attention of their popula-
tion in the First and Second Level of Care, with resources of 15.5% (fifteen points and five percent) of the Municipal
Tax Co-Participation or the equivalent to the HDI.

Autonomous Territorial Entities, within the scope of their health competencies and responsibilities, may allocate
additional resources from taxes, royalties or own resources, to finance extraordinary benefits or special programs
for the promotion, prevention and early diagnosis of diseases of high incidence, prevalence and / or high burden,
within its jurisdiction, for the most vulnerable populations (BOLIVIA, 2018).

The National Compensatory Health Fund - COMSALUD Fund aims to timely and effectively complement the re-
sources of the Municipal Health Accounts when the Municipal Autonomous Governments and Indigenous Peasants
demonstrate that the resources are insufficient for the payment of health benefits.

COVERAGE

The system covers services divided into levels of care (BOLIVIA, 2019):

e First Level of Health Care: It is the set of health units whose main function is to serve as a permanent initial
point of contact for individuals, families and communities with the health system and to provide the closest
possible access to health care. It mainly carries out health promotion and disease prevention activities, but
it also offers general health care, nursing services and, according to the type of establishment, specialized
outpatient consultation, dentistry, hospitalization and low complexity, complementary exams. to solve
most common health problems.

e Second Level of Health Care: It is the network of hospitals that offers services, at least, in the basic special-
ties of: Internal Medicine, Gynecology and Obstetrics, General Surgery, Pediatrics and Anesthesiology,
which attend most cases that require hospitalization or specialized care that the 1st level cannot offer. It
also carries out health promotion and disease prevention activities, and can count on other specialties ac-
cording to the local epidemiological profile.

e Third level of health care: It is the network of hospitals, general or specialized, with high resolution and
technological capacity, whose health services that, due to their complexity, cannot be efficiently served in
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the network of first and second level establishments and that require specific human, structural or techno-
logical resources.

e Fourth Level of Health Care: It is the network of health institutes charged with offering the highest technol-
ogy available to solve health problems at lower levels and generate new knowledge that feeds the develop-
ment of the health system as a whole.

Beneficiaries of free comprehensive health care in the public health sub-sector are:
a) Bolivians who are not protected by the Short Term Social Insurance Subsector.

b) Foreigners who are not protected by the Short Term Social Insurance Subsector, under international instru-
ments, under the principle of reciprocity and under the same conditions as Bolivians.

c) Foreigners who are in the Plurinational State of Bolivia not included in subsection b and belong to the fol-
lowing population groups: 1. Pregnant women, from the beginning of pregnancy to six (6) months after de-
livery; 2. Women in relation to sexual and reproductive health care; 3. Girls and boys under 5 (five) years of
age; 4. Women and men from sixty (60) years of age; 5. People with disabilities

SERVICES OFFERED

Beneficiaries will have access to health services necessarily through First level establishments in the public subsec-
tor or mobile health teams. Access to health services in the second, third and fourth levels of care will be exclusive-
ly by reference to the lower level (BOLIVIA, 2018).

Exceptions to the provisions of emergency cases will be regulated by the Ministry of Health, must be met immedi-
ately at any level of care of the National Health System.

ACCESS AND QUALITY

Social Control systematizes and analyses the perception of the relevant and appropriate quality of medical assis-
tance in the Territorial Health Unit, obtained by the Local Health Committees, according to the criteria, opportunity,
availability, resolution and relevance. It also monitors the physical and financial execution of the municipal Health
Plan projects, annual operating agendas and compliance with the internal regulations of the Local Health Manage-
ment Authority, coordinates the actions for solving problems related to the Local Health Management Authority.
the quality of medical care and services, coordinates with the Technical Manager of the Territorial Health Unit the
solution and identification of problems and demands and monitors the implementation and consolidation of partic-
ipatory health management and comprehensive intercultural care (MINISTERIO DE SALUD PLURINATIONAL STATE
OF BOLIVIA, 2011).

The Maximum Instance of Local Health Management prepares its internal regulations according to its reality, based
on national standards, guarantees the implementation of Intercultural Community Family Health and its models:
Participatory Management and Care, guarantees the formation and work of the Municipal Board every six months
(for planning and monitoring), to prepare, define and monitor the progress of the Municipal Health Strategy (SGA),
it tracks the performance of the entire health team in the municipality in accordance with Law 1178 and regulations
of the Ministry of Health, manages and controls the equitable distribution of human resources of the health system
in the Municipal Network, among other control attributions, also guaranteeing the quality of care.
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The main strategy of the SAFCI policy is Health Promotion, which is a political process of social, intersectoral mobili-
zation, transforming social determinants of health, carried out in co-responsibility between the organized popula-
tion, authorities, the health sector and other sectors. Their means are:

e Education for life.
e Reorientation of health services.
e Social mobilization.

e Strategic alliances.

INTEGRATION AND COORDINATION

The Intercultural Community Family Health Policy (SAFCI) provides for participatory management and social con-
trol, which is the interaction of social actors and institutions to make decisions about health actions in an efficient,
harmonious and balanced way, with the aim of transforming health determinants, reorient health services,
strengthen traditional medicine and generate health protection habits through planning, execution-administration
and monitoring-social control (MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

ELECTRONIC HEALTH RECORD

The Bolivian Ministry of Health has a National Health Information System - Epidemiological Surveillance (SNIS-VE),
being a technical unit of the Ministry of Health that regulates and administers health information, focused on man-
agement, public health surveillance and the analysis of the health situation for decision making at different levels of
the health system.

To access the information visit: https://snis.minsalud.gob.bo/conociendo-al-snis-ve/mision-y-vision

COST CONTAINMENT

The Autonomous Municipal Governments and Indigenous Peasants will be responsible for a specific tax account
called “Municipal Health Account”, for the administration of (BOLIVIA, 2018):

1. Fifteen and a half percent (15.5%) of resources from municipal tax co-participation or the equivalent to re-
sources from the municipal HDI.

2. The funds transferred to them by the National Compensatory Health Fund.

The Municipal Health Account will be used to finance benefits granted at First, Second and Third Level healthcare
facilities and at Fourth Level Health Institutes in the municipal jurisdiction.

Health units of all levels of care, once payment has been received for the assistance provided, should prioritize the
provision and timely and continuous replacement of medicines, supplies and reagents necessary to ensure continu-
ity of care to beneficiaries.

Autonomous Municipal Governments and Indigenous Peasant Debtors are obliged to reimburse emerging pay-
ments for health benefits made to their beneficiary population sent to health facilities in other Municipalities.

35


https://snis.minsalud.gob.bo/conociendo-al-snis-ve/mision-y-vision

If there are accumulated annual balances of resources in the municipal health account, they will be reallocated to
the health benefits of the following management or they can be used in the following order of priorities: strength-

ening health equipment and infrastructure, special health programs or contracting resources health facilities.

INNOVATION

Law 1069 of May 28, 2018 and Law 1152 of February 20, 2019 modify Law No. 475, of December 30, 2013, on the
Provision of Comprehensive Health Services to the Plurinational State of Bolivia to expand the beneficiary popula-
tion with free medical assistance, moving to a Unified Health System, Universal and Free.

The Ministry of Health socialized and validated the Unified Health Information System (SUIS) for its subsequent im-
plementation at the national level, in order to strengthen the systematization of information generated in health

units.

With the implementation of this new system, customer service and computer systems will be improved. The coun-
try's nine Departmental Health Services (SEDES), the General Directorate of Planning and the National Health Infor-
mation System (SNIS) of the Ministry of Health participated in the validation. SUIS will replace the current SNIS.

More information at: https://www.minsalud.gob.bo/1788-sistema-unico-de-informacion-en-salud-fue-socializado-y

-validado-para-su-implementacion

ORAL HEALTH

Since its implementation, the National Oral Health Program seeks to respond to needs in the field of dental care,
providing dental services within the scope of the action lines of the Intercultural Community Family Health (SAFCI)
model. (VILLEGAS, 2019).

It aims to substantially reduce dental caries rates in the Bolivian population, eliminate the population's exclusion
levels in relation to oral health throughout the national territory, carry out, coordinate joint actions with all dental
care entities in the country, promote and contribute for the democratization of oral health in the population of the
entire national context, to evaluate the administrative and operational costs of the services according to the activi-
ties of the dental area and to strengthen the work of the National Health Information System (SNIS-VE) with the
provision of information on oral health in the different action fronts.

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

MSyD's oral health services offer is basically carried out through SEDES (Departmental Health Services) and munici-
pal governments (MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES., 2006). Dental care in health establishments in the munici-
palities is primary, with a preventive profile in the areas: diagnosis, periodontics, dental surgery, endodontics and
oral surgery.

The treatments normally performed are: sealants, simple extraction, fluoridation, pulpotomies, among others;
complex surgical treatments are also performed (extraction of retained teeth) and maxillofacial surgery in third lev-
el hospitals.
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The model of Comprehensive Oral Health Care in the national health system is guided by the following Accessibility
principles: it must be accessible geographically, economically, functionally, socioculturally and technologically; Equi-
ty: Oral health services will be provided in relation to the needs of users and the right to oral health: as a constitu-
tional principle that confers obligations and rights to the person, society and institutions.

The proposed model of oral health care is comprehensive, with an emphasis on promotion and prevention, estab-
lishing an appropriate balance with the healing and restorative components and a complementary relationship with
medical care; also seeking to articulate the other sectors of development (social, economic and environmental), in
order to contribute to human development to improve the quality of life and eliminate disparities in health, facili-
tating collaboration between individuals, health professionals, communities and politicians in all levels of society to
make the most of existing initiatives.

Description of the fixed office equipment and mobile teams, as well as instruments and supplies can be found in
this document: https://www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/send/23-programa-salud-oral/273-normas-
de-salud-oral. As well as the description of human resources activities.
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BOLIVIA — ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

Con un Sistema de Salud universal gratuito, el sistema de salud publico boliviano se caracteriza por procesos de
referencia y contrarreferencia entre niveles de atencién, teniendo como objetivo ampliar el acceso y la promocién
de la salud (BOLIVIA, 2018).

El Ministerio de Salud como érgano rector tiene diferentes niveles de relacidn con todos los integrantes del sector:
el subsector publico, la seguridad social a corto plazo, el subsector privado y sin fines de lucro y el subsector de me-
dicina tradicional (MINISTERIO DE SALUD BOLIVIA, 2017).

La Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural -SAFCI- es la politica de salud del Estado Plurinacional de Boli-
via. Complementa y articula a los trabajadores de la salud y los médicos tradicionales de las Naciones y Pueblos In-
digenas Originario Campesinos (IOC) con la persona, la familia y la comunidad, madre tierra y cosmos; esto con ba-
se en sus organizaciones en la Gestién Participativa, Control Social y Atencién Integral Intercultural de la Salud
(MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

Los niveles, estructuras y espacios de gestién participativa se dividen en:

Central: Estructura estatal del Ministerio de Salud, con espacios para la deliberacién asambleas / congresos nacio-
nales y estructura social del consejo social nacional de salud.

Departamental: Estructura estatal de la SEDES (Servicio Departamental de Salud), con espacios para la deliberacion
de asambleas / congresos departamentales y estructura social del consejo social departamental de salud.

Municipal o Indigena Originario Campesino (IOC): Estructura estatal de maxima autoridad ejecutiva a nivel munici-
pal o I0C, con espacio para la deliberacidn de la Mesa Municipal o I0OC y estructura social de los consejos sociales
municipales o I0C de salud.

Local: Estructura estatal que se desarrolla en un Establecimiento de Salud (unidad operativa basica de la Red Fun-
cional de Servicios de Salud) de primer nivel y en sus comunidades o barrios, con espacio para la deliberacién en
reuniones y asambleas generales, con participacion social de comités y autoridades locales de salud.

La estructura de gestion participativa se puede ver en: http://saludpublica.bvsp.org.bo/cc/BOX.79/documentos/
nsafcil057.pdf

PAPEL DEL GOBIERNO

Los poderes del Ministerio de Salud y Deportes, dentro del alcance de las facultades atribuidas a nivel central por la
Constitucién Politica del Estado, incluyen la regulacion, planificacion, control y conduccién del Sistema Nacional de
Salud, formado por los sectores de seguridad social a corto plazo, publico, privado con y sin dnimo de lucro y medi-
cina tradicional.

El Ministerio de Salud es el organismo gubernamental que promueve y garantiza los derechos y deberes en salud
de bolivianos y bolivianas. Esto, a través de la regulacion e implementacion de politicas de inclusidon y acceso a la
salud intercultural integral para individuos, familias y comunidades, sin exclusién ni discriminacion (BOLIVIA, 2009),
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implementando La Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y el Sistema Unico de Salud con participacién
social.

FINANCIACION

La Tesoreria General de la Nacidn financia los recursos humanos en salud del subsector publico y la operacién de
los Programas Nacionales de Salud. El financiamiento de los Productos de Salud correspondientes al Tercer y Cuarto
Nivel de Atencidn se cubre con recursos del Tesoro General de la Nacién, de acuerdo con las politicas implementa-
das por el gobierno del Estado Plurinacional (BOLIVIA, 2019).

Los Gobiernos Municipales Auténomos y Campesinos Indigenas financiaran la atencion de su poblacién en el pri-
mer y segundo nivel de atencidn, con recursos del 15,5% de la Coparticipacion Tributaria Municipal o el equivalente
al IDH ( indice de Desarrollo Humano).

Las Entidades Territoriales Auténomas, dentro del alcance de sus competencias y responsabilidades en salud, pue-
den asignar recursos adicionales de impuestos, regalias o recursos propios, para financiar beneficios extraordina-
rios o programas especiales para la promocidn, prevencién y diagnéstico temprano de enfermedades de alta inci-
dencia, prevalencia y/o alta carga, dentro de su jurisdiccidn, para las poblaciones mas vulnerables (BOLIVIA, 2018).

El Fondo Compensatorio Nacional de Salud - Fondo COMSALUD - tiene como objetivo complementar de manera
oportuna y efectiva los recursos de las Cuentas Municipales de Salud cuando los Gobiernos Auténomos Municipales
y Campesinos Indigenas demuestren que los recursos son insuficientes para el pago de los beneficios de salud.

COBERTURA

El sistema abarca servicios divididos en niveles de atencién (BOLIVIA, 2019):

e Primer nivel de atencidn en salud: Es el conjunto de unidades de salud cuya funcién principal es servir de
punto de contacto inicial permanente de individuos, familias y comunidades con el sistema de salud y pro-
porcionar el acceso mas cercano posible a la atencion en salud. Realiza, principalmente, actividades de pro-
mocién de la salud y prevencién de enfermedades, pero también ofrece atencidn general en salud, servi-
cios de enfermeria y, segun el tipo de establecimiento, consultas ambulatorias especializadas, odontologia,
hospitalizacidn y exdmenes complementarios de baja complejidad, suficientes para resolver la mayoria de
los problemas de salud mas frecuentes.

e Segundo nivel de atencién en salud: Es la red de hospitales que ofrece servicios, por lo menos, en las espe-
cialidades bdsicas de Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, Pediatria y Anestesiolo-
gia, que prestan servicios en la mayoria de los casos que requieren hospitalizacidn o atencién especializada
que el primer nivel no puede ofrecer. También realiza actividades de promocién de la salud y prevencion
de enfermedades, pudiendo contar con otras especialidades segun el perfil epidemioldgico local.

e Tercer nivel de atencién en salud: Es la red de hospitales, generales o especializados, con alta resolucién y
capacidad tecnolégica, cuya oferta de servicios de salud, por su complejidad, no podrian ser cubiertos efi-
cientemente en la red de establecimientos de primer y segundo nivel y que requieren recursos humanos,
estructurales o tecnoldgicos especificos.
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e Cuarto nivel de atencion en salud: Es la red de institutos de salud encargados de proporcionar la mas alta
tecnologia disponible para resolver los problemas de salud y generar nuevos conocimientos que alimenten
el desarrollo del sistema de salud en su conjunto.

Son beneficiarios de la atencion integral en salud en el subsector publico y de forma gratuita:
a) Los bolivianos y bolivianas que no estan protegidos por el Subsector de Seguro Social de Corto Plazo.

b) Los extranjeros que no estén protegidos por el Subsector de Seguro Social de Corto Plazo, dentro del &mbito
de instrumentos internacionales, bajo el principio de reciprocidad y en las mismas condiciones que los boli-
vianos.

c) Extranjeros que se encuentren en el Estado Plurinacional de Bolivia y que no estén incluidos en el inciso b) y
gue pertenezcan a los siguientes grupos de poblacién: 1. mujeres embarazadas, desde el inicio del embara-
zo hasta seis meses después del parto; 2. mujeres en relacion a la atencién de la salud sexual y reproducti-
va; 3. nifas y nifios menores de cinco anos; 4. mujeres y hombres a partir de los sesenta anos y 5. personas
con discapacidad.

SERVICIOS OFRECIDOS

Los beneficiarios tendran acceso a los servicios de salud necesariamente a través de los establecimientos del primer
nivel del subsector publico o de los equipos méviles de salud. El acceso a los servicios de salud del segundo, tercery
cuarto nivel serd exclusivamente por referencia al nivel inferior (BOLIVIA, 2018).

Las excepciones a las disposiciones de los casos de emergencia serdn reguladas por el Ministerio de Salud, deben
ser atendidas inmediatamente en cualquier nivel de atencidn del Sistema Nacional de Salud.

ACCESO Y CALIDAD

El Control Social sistematiza y analiza la percepcién de la calidad, relevancia y oportunidad de la atencién médica en
las Unidades Territoriales de Salud, obtenido por los Comités Locales de Salud, segun los criterios de oportunidad,
disponibilidad, resolutividad y relevancia. También supervisa la ejecucidn fisica y financiera de los proyectos del
Plan Municipal de Salud, las agendas anuales de operacién y el cumplimiento del reglamento interno de la Instan-
cia Maxima de Gestién Local de Salud (IMGLS), coordina con la IMGLS las acciones para resolver los problemas rela-
cionados con la calidad de los cuidados y los servicios médicos, también dirigen junto con el con el Coordinador
Técnico de la Unidad Territorial de Salud la solucidn e identificacion de problemas y demandas vy, finalmente, super-
visa la implementacién y consolidacién de la gestién participativa de la salud y la atencion intercultural integral
(MINISTERIO DE SALUD ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA, 2011).

La Instancia Maxima de Gestion Local de Salud (IMGLS) elabora su reglamento interno de acuerdo a su realidad,
basado en normas nacionales, garantiza la implementacion de SAFCI (Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural) y
sus modelos: Gestidn Participativa y Atencidén, asegura la conformacién y el trabajo de la Mesa Municipal de Salud
cada seis meses (para la planificacion y el seguimiento), para elaborar, definir y controlar el progreso de la Estrate-
gia Municipal de Salud (EMS), monitorea el desempefio de todo el equipo municipal de salud de acuerdo con la Ley
1178 y el reglamento del Ministerio de Salud, gestiona y controla la distribucidn equitativa de los recursos humanos
del sistema de salud en la Red Municipal, entre otros deberes de control, asegurando también la calidad de la aten-

cion.
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La principal estrategia de la politica SAFCI es la Promocion de la Salud, que es un proceso politico de movilizaciéon
social, intersectorial, transformador de los determinantes sociales de la salud, realizado en corresponsabilidad en-
tre la poblacidn organizada, las autoridades, el sector salud y otros. Sus medios son:

. Educacidn para la vida.

. Reorientacion de los servicios de salud.
. Movilizacién social.

. Alianzas estratégicas.

INTEGRACION Y COORDINACION

La Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) prevé la Gestidn participativa y el Control social, que
es la interaccidn de los actores sociales y las instituciones para tomar decisiones sobre las acciones de salud de ma-
nera eficiente, armdnica y equilibrada, con el objetivo de transformar los determinantes de la salud, reorientar los
servicios de salud, fortalecer la medicina tradicional y generar habitos de proteccidon de la salud a través de la plani-
ficacidn, la ejecucidn-administracion y el control social-monitoreo (MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

El Ministerio de Salud de Bolivia cuenta con un Sistema Nacional de Informacién en Salud - Vigilancia Epidemiolégi-
ca (SNIS-VE), siendo una unidad técnica del Ministerio de Salud que regula y administra la informacién sanitaria,
centrada en la gestidn, la vigilancia en salud publica y el analisis de la situacion de salud para la toma de decisiones
en los diferentes niveles del sistema de salud.

Para acceder a la informacidn visite: https://snis.minsalud.gob.bo/conociendo-al-snis-ve/mision-y-vision

CONTENCION DE COSTOS

Los Gobiernos Municipales Autbnomos y Campesinos Indigenas seran responsables de una cuenta fiscal especifica
llamada "Cuenta Municipal de Salud", para la administracion de (BOLIVIA, 2018):

1. 15,5% de los recursos de coparticipacién tributaria municipal o el equivalente a los recursos del IDH munici-
pal.

2. Losrecursos que les transfiere el Fondo Compensatorio Nacional de Salud .

La Cuenta Municipal de Salud se utilizara para financiar los beneficios otorgados en los establecimientos de salud
de primer, segundo y tercer nivel y en los Institutos de cuarto nivel en la jurisdiccién municipal.

Los establecimientos de salud de todos los niveles de atencidn, una vez recibido el pago de la asistencia prestada,
deben dar prioridad al suministro y la sustitucidon oportuna y continua de medicamentos, suministros y reactivos
necesarios para garantizar la continuidad de la atencidn a los beneficiarios.
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Los Gobiernos Municipales Auténomos y Deudores Campesinos Indigenas Nativos estan obligados a reembolsar los
pagos emergentes de los beneficios de salud realizados a su poblacién beneficiaria remitida a los establecimientos
de salud de otros Municipios.

En caso de haber saldos anuales acumulados de recursos en la cuenta municipal de salud, estos seran reasignados a
los beneficios de salud de la siguiente gestion o podran ser utilizados en el siguiente orden de prioridades: fortaleci-
miento de equipamientos e infraestructura de salud, programas especiales de salud o contratacién de recursos hu-
manos de los establecimientos de salud.

INNOVACION

La Ley 1069 de 28 de mayo de 2018 y la Ley 1152 de 20 de febrero de 2019 modifican la Ley N2 475 de 30 de di-
ciembre de 2013, sobre la de Prestacién de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia para am-
pliar la poblacién beneficiaria con asistencia médica gratuita, avanzando hacia un Sistema Unico de Salud universal
y gratuito.

El Ministerio de Salud socializd y validé el Sistema Unico de Informacién de Salud (SUIS) para su posterior imple-
mentacién a nivel nacional con el fin de fortalecer la sistematizacion de la informacion generada en las unidades de
salud.

Con la implementacién de este nuevo sistema se mejorard el servicio al cliente y los sistemas informaticos. Los nue-
ve Servicios Departamentales de Salud (SEDES) del pais, la Direccién General de Planificacion y el Sistema Nacional
de Informacién en Salud (SNIS) del Ministerio de Salud participaran en la validacion. EI SUIS reemplaza al SNIS.

Mas informacidn en: https://www.minsalud.gob.bo/1788-sistema-unico-de-informacion-en-salud-fue-socializado-y

-validado-para-su-implementacion

SALUD BUCAL

Desde su implementacidn, el Programa Nacional de Salud Oral busca satisfacer las necesidades en el campo de la
atencién odontoldgica, brindando servicios odontoldgicos dentro de las lineas de accidon del modelo SAFCI (Salud
Familiar, Comunitaria e Intercultural) (VILLEGAS, 2019).

SERVICIOS Y COBERTURA DE SALUD ORAL

La oferta de servicios de salud oral del Ministerio de Salud y Deportes es realizada basicamente a través de los SE-
DES (Servicios Departamentales de Salud) y los gobiernos municipales (MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES., 2006).
La atencidn odontoldgica, en los establecimientos de salud municipales, hace parte del primer nivel de atencion,
con un perfil preventivo en las areas de diagndstico, periodoncia, cirugia dental, endodoncia y cirugia oral.

Los tratamientos normalmente realizados son: Sellantes, exodoncias simples, fluorizacion, pulpotomias, entre
otros; también se realizan tratamientos quirurgicos complejos (exodoncia de dientes retenidos) y cirugia maxilofa-
cial en hospitales de tercer nivel.

El modelo de Atencién Integral de Salud oral en el Sistema Nacional de Salud es orientado por los siguientes princi-
pios: Accesibilidad, debe ser accesible desde el punto de vista geografico, econdmico, funcional, sociocultural y tec-
nolégico; Equidad, seran prestados servicios de salud oral en relacién a las necesidades de los usuarios y el Derecho
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a la Salud oral: como principio constitucional que confiere obligaciones y derechos a la persona, la sociedad y las
instituciones.

El modelo propuesto de atencidn en salud oral es integral, con énfasis en la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad, estableciendo un equilibrio adecuado con los componentes curativos y restauradores y una rela-
cion complementaria con la atencion médica; también busca articular los demas sectores del desarrollo (social,
econdémico y ambiental) con el fin de contribuir al desarrollo humano para mejorar la calidad de vida y eliminar las
inequidades en salud, facilitando la colaboracién entre individuos, profesionales de la salud, comunidades y politi-
cos en todos los niveles de la sociedad para aprovechar al maximo de las iniciativas existentes.

La descripcion de los equipos de consultorios y de unidades moviles, asi como de instrumentales, insumos y las acti-
vidades de recursos humanos, puede ser encontrada en: https://www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/

send/23-programa-salud-oral/273-normas-de-salud-oral.
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BOLIVIA — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

Com a adesdo do Sistema Unico de Salude universal gratuito, o sistema de saude publico se caracteriza pelos pro-
cessos de referéncia e contra referéncia entre os niveis de atencao, visando a ampliacdo do acesso e a promocao da
salde (BOLIVIA, 2018).

O Ministério da saude como entidade reitora tem diferentes niveis de relacdo com todos os integrantes do setor: o
subsetor publico, a seguridade social de curto prazo, o subsetor privado com e sem fim lucrativo e o subsetor da
medicina tradicional(MINISTERIO DE SALUD BOLIVIA, 2017).

A SAFCI é a politica de saude do Estado Plurinacional da Bolivia, complementando e articulando os funcionarios de
saude e médicos tradicionais dos povos indigenas originarios campesinos com o individuo, familia e comunidade,
com base em suas organiza¢es em Gestdo Participativa e Controle Social e Cuidado Integral Intercultural de salude
(MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

Os niveis, estruturas e espagos da gestdo participativa sdo divididos em:

Central: Estrutura estatal do Ministério da Saude, com espacos de deliberacdo de assembleias/congressos nacionais
e estrutura social do conselho social nacional de saude.

Departamental: Estrutura estatal das SEDES (servico departamental de saude), com espagos de deliberagdo de as-
sembleias/congressos departamentais e estrutura social do conselho social departamental de saude.

Municipal ou Autonomia Indigena Originario Campesino (I0C): Estrutura estatal da maxima autoridade executiva
municipal ou I0C, com espaco de deliberacdo da Mesa Municipal ou I0C e estrutura social de conselhos sociais mu-
nicipais ou 10C de saude.

Local: Estrutura estatal do estabelecimento de 1 nivel ou da comunidade/bairro, com espaco de deliberagido de
reunides gerais e assembleias, com participacdo social de comités e autoridade local de saude.

A estrutura da gestdo participativa pode ser vista em: http://saludpublica.bvsp.org.bo/cc/BOX.79/documentos/
nsafcil057.pdf

Os Beneficidrios terdo acesso aos servicos de saude necessariamente através dos estabelecimentos de Primeiro
nivel do subsetor publico ou das equipes mdveis de saude. O acesso aos servigos de saude do segundo, terceiro e
quarto nivel de atendimento serd exclusivamente por referéncia do nivel inferior.

Excegdes as disposi¢cdes de casos de emergéncias serdo regulamentadas pelo Ministério da Saude, devem ser aten-
didas imediatamente em qualquer nivel de atendimento do Sistema Nacional de Saude.

PAPEL DO GOVERNO

Os poderes do Ministério da Saude e do Esporte, no ambito dos poderes atribuidos ao nivel central pela Constitui-
¢do Politica do Estado, incluem a regulamentacdo, o planejamento, o controle e a conduc¢do do Sistema Nacional de
Saude, formado pelos setores de seguridade social a curto prazo, publico e privado, com e sem fins lucrativos e me-
dicina tradicional.
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O Ministério da Saude é o 6rgdo governamental do setor que promove e garante os direitos e deveres a saude de
bolivianos e bolivianos; através da regulamentacdo e execuc¢do de politicas de inclusdo e acesso a saude intercultu-
ral integral para individuos, familias e comunidades, sem exclusdo ou discrimina¢do (BOLIVIA, 2009), implementan-
do a Politica de Saude da Comunidade da Comunidade Intercultural e o Sistema Unico de Salde com participagdo
social.

FINANCIAMENTO

O Tesouro Geral da Nacgdo financia os recursos humanos em saude do subsetor publico e a operagdo dos Programas
Nacionais de Saude.

O financiamento dos Produtos de Saude correspondentes ao Terceiro e Quarto Nivel de Assisténcia serd coberto
com recursos do Tesouro Geral da Nacdo, de acordo com as politicas implementadas pelo governo do Estado Pluri-
nacional (BOLIVIA, 2019).

Os Governos Municipais Autdnomos e os Camponeses Indigenas financiardo a atenc¢do de sua populagdo no Primei-
ro e Segundo Nivel de Atencdo, com recursos de 15,5% (quinze pontos e cinco por cento) da Co-Participagdo Tribu-
tdria Municipal ou o equivalente ao IDH.

As Entidades Territoriais Autbnomas, no ambito de suas competéncias e responsabilidades de saude, pode alocar
recursos adicionais de impostos, royalties ou recursos préprios, para o financiamento de beneficios extraordinarios
ou programas especiais de promocao, prevencao e diagndstico precoce de doencas de alta incidéncia, prevaléncia
e/ou alta carga, no ambito de sua jurisdi¢do, para as populagdes mais vulneraveis (BOLIVIA, 2018).

O Fundo Nacional de Saude Compensatdrio — Fundo COMSALUD tem o objetivo de complementar oportuna e efeti-
vamente os recursos das Contas Municipais de Saude quando os Governos Autbnomos Municipais e Camponeses
Indigenas demonstrarem que os recursos sao insuficientes para o pagamento de beneficios a saude.

COBERTURA

O sistema cobre servicos divididos em niveis de atenc¢do (BOLIVIA, 2019):

e Primeiro Nivel de Assisténcia a Satde: E o conjunto de unidades de satde cuja principal funcdo é servir co-
mo ponto de contato inicial permanente de individuos, familias e comunidades com o sistema de saude e
fornecer o acesso mais préximo possivel aos cuidados de saude. Realiza, sobretudo, atividades de promo-
¢do da saude e prevencdo de doencgas, mas também oferece atendimento geral de saude, servicos de en-
fermagem e, de acordo com o tipo de estabelecimento, consulta ambulatorial especializada, odontologia,
hospitalizagdo e exames complementares de baixa complexidade, suficiente para resolver a maioria dos
problemas de saude mais frequentes.

e Segundo Nivel de Assisténcia a Satde: E a rede de hospitais que oferece servicos, pelo menos, nas especia-
lidades bdsicas de: Medicina Interna, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral, Pediatria e Anestesiologia,
gue atendem a maioria dos casos que requerem hospitalizagdo ou atendimento especializado que o 12 ni-
vel ndo pode oferecer. Também realiza atividades de promocgao da salde e prevengado de doencas, poden-
do contar com outras especialidades de acordo com o perfil epidemioldgico local.

e Terceiro nivel de atencdo a satde: E a rede de hospitais, gerais ou especializados, com alta resolucdo e ca-
pacidade tecnoldgica, cujos servigcos de saude que, devido a sua complexidade, ndo podem ser atendidos
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eficientemente na rede de estabelecimentos de primeiro e segundo nivel e que requerem recursos huma-
nos, estruturais ou tecnoldgicos especificos.

e Quarto Nivel de Assisténcia a Satde: E a rede de institutos de satide encarregados de oferecer a mais alta
tecnologia disponivel para resolver problemas de saude dos niveis inferiores e gerar novos conhecimentos
gue alimentam o desenvolvimento do sistema de saide como um todo.

Sao beneficiarios da atencao integral em saude de caracter gratuito no subsetor publico de saude:
1. Bolivianas e bolivianos que ndo sao protegidos pelo Subsetor de Seguro Social de Curto Prazo.

2. Estrangeiros que nao sejam protegidos pelo Subsetor de Seguro Social de Curto Prazo, no ambito de instru-
mentos internacionais, sob o principio da reciprocidade e nas mesmas condi¢des que os bolivianos.

3. Estrangeiros que estdo no Estado Plurinacional da Bolivia ndo incluidos na subsecdo b e pertencentes aos
seguintes grupos populacionais: 1. Gestantes, desde o inicio da gravidez até seis (6) meses depois ao parto;
2. Mulheres em relacdo a cuidados de saude sexual e reprodutiva; 3. Meninas e meninos com menos de 5
(cinco) anos de idade; 4. Mulheres e homens a partir dos sessenta (60) anos de idade; 5. Pessoas com defi-
ciéncia.

SERVICOS OFERECIDOS

Os Beneficidrios terdo acesso aos servicos de salde necessariamente através dos estabelecimentos de Primeiro
nivel do subsetor publico ou das equipes mdveis de saude. O acesso aos servicos de saude do segundo, terceiro e
quarto nivel de atendimento serd exclusivamente por referéncia do nivel inferior (BOLIVIA, 2018).

Excecdes as disposicdes de casos de emergéncias serdo regulamentadas pelo Ministério da Saude, devem ser aten-
didas imediatamente em qualquer nivel de atendimento do Sistema Nacional de Saude.

ACESSO E QUALIDADE

O Controle Social sistematiza e analisa a percep¢ao da qualidade relevante e apropriada da assisténcia médica na
Unidade Territorial de Saude, obtida pelos Comités Saude Local, de acordo com os critérios, oportunidade, disponi-
bilidade, resolutividade e relevancia. Ele também acompanha a execucao fisica e financeira dos projetos do Plano
Saude municipal, agendas anuais de operacdo e conformidade do regulamento interno da Instancia Maxima de Ge-
renciamento Local de Saude, coordena com a Instancia Maxima da Gestdo Local de Saude as a¢des de solucdo para
problemas relacionados a qualidade dos cuidados e servigos médicos, coordena com o Gerente Técnico da Unidade
Territorial de Saude a solugdo e identificagdo de problemas e demandas e monitora a implementagao e consolida-
¢do da gestdo participativa da saude e atengdo intercultural integral (MINISTERIO DE SALUD ESTADO
PLURINACIONAL DE BOLIVIA, 2011).

A Instancia Maxima da Gestdo Local de Saude elabora seus regulamentos internos de acordo com sua realidade,
com base nos padrdes nacionais, garante a implementacdo da Saude Familiar Comunitaria Intercultural e seus mo-
delos: Gestdo Participativa e Atengdo, garante a formacgao e o trabalho da Junta Municipal de Saude a cada seis me-
ses (para planejamento e monitoramento), para preparar, definir e monitorar o progresso da Estratégia Municipal
de Saude (SGA), acompanha o desempenho de toda a equipe de saide do municipio de acordo com a Lei 1178 e
regulamentos do Ministério da Saude, gerencia e controla a distribuicdo equitativa dos recursos humanos do siste-
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ma saude na Rede Municipal, entre outras atribuicdes de controle, garantindo também a qualidade de atendimen-
to.

A principal estratégia da politica SAFCI é a Promocao da Saude, que é um processo politico de mobilizacdo social,
intersetorial, transformador de determinantes sociais da saude, realizado em corresponsabilidade entre a popula-
¢do organizada, autoridades, setor de saude e outros setores. Seus meios sdo:

e Educacdo para avida.
e Reorientagao dos servigos de saude.
e Mobilizagdo social.

e Aliancas estratégicas.

INTEGRACAO E COORDENACAO

A Politica de Saude Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) prevé a Gestdo participativa e Controle social, que é a
interacdo de atores sociais e InstituicGes para tomar decisGes sobre a¢des de salde de maneira eficiente, harmoni-
osa e equilibrada, com o objetivo de transformar determinantes da salde, reorientar os servicos de saude, fortale-
cer a medicina tradicional e gerar habitos de protecao a salde, através do planejamento, execucdo-administracao e
monitoramento-controle social (MINISTERIO SALUD Y DEPORTES, 2013).

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

O Ministério de Saude Boliviano possui um Sistema Nacional de Informagdo em Saude — Vigilancia Epidemioldgica
(SNIS-VE), sendo uma unidade técnica do Ministério da Saude que regula e administra as informagGes em saude,
voltadas para o gerenciamento, vigilancia em saude publica e a analise da situacdo da saude para tomada de deci-
sdo nos diferentes niveis do sistema de saude.

Para ter acesso as informagdes visite: https://snis.minsalud.gob.bo/conociendo-al-shis-ve/mision-y-vision

CONTENCAO DE CUSTOS

Os Governos Municipais Auténomos e Camponeses Indigenas serdo responsaveis por uma conta fiscal especifica
chamada “Conta Municipal de Salde”, para a administracdo de (BOLIVIA, 2018):

1. Quinze e meio por cento (15,5%) dos recursos da coparticipagao tributaria municipal ou o equivalente aos

recursos provenientes do IDH municipal.
2. Osrecursos transferidos a eles pelo Fundo Nacional de Saide Compensatorio.

A Conta Municipal de Saude sera usada para financiar os beneficios concedidos em estabelecimentos de saude de
Primeiro, Segundo e Terceiro Nivel de aten¢do e em Institutos de Quarto Nivel de Sadde na jurisdicdo municipal.

As unidades de saude de todos os niveis de aten¢do, uma vez recebido o pagamento pela assisténcia prestada, de-
vem priorizar o fornecimento e a substituicdo oportuna e continua de medicamentos, suprimentos e reagentes ne-
cessarios para garantir a continuidade do atendimento aos beneficiarios.

47


https://snis.minsalud.gob.bo/conociendo-al-snis-ve/mision-y-vision

Os Governos Municipais Autdbnomos e Devedores Camponeses Indigenas Nativos sdo obrigados a reembolsar os
pagamentos emergentes pelos beneficios de saude feitos a sua populagdo beneficidria encaminhada aos estabele-
cimentos de salde de outros Municipios.

Caso houver saldos anuais acumulados de recursos na conta municipal de salde, eles serdo realocados para os be-
neficios de saude da seguinte gestdo ou poderdo ser utilizados na seguinte ordem de prioridades: fortalecimento
de equipamentos e infraestrutura de saude, programas especiais de saude ou contratagao de recursos humanos
dos estabelecimentos de saude.

INOVACAO

A Lei 1069 de 28 de Maio de 2018 e a Lei 1152 de 20 de Fevereiro de 20190 modificam a Lei n2 475, de 30 de de-
zembro de 2013, sobre a Prestacdo de Servicos de Saude Integral ao Estado Plurinacional da Bolivia para expandir a
populacdo beneficidria com assisténcia médica gratuita, movendo-se para um Sistema Unico de Saude, Universal e
Gratuito.

O Ministério da Saude socializou e validou o Sistema Unico de Informagdo em Satde (SUIS) para sua posterior im-
plementacdo em nivel nacional, a fim de fortalecer a sistematizacdo das informacdes geradas nas unidades de sau-
de.

Com a implementagado deste novo sistema, o atendimento ao cliente e os sistemas de computadores serao aprimo-
rados. Os nove Servicos Departamentais de Saude (SEDES) do pais, a Diretoria Geral de Planejamento e o Sistema
Nacional de Informagdo em Saude (SNIS) do Ministério da Saude participaram da validagdo. O SUIS substituira o
atual SNIS.

Mais informagdes em: https://www.minsalud.gob.bo/1788-sistema-unico-de-informacion-en-salud-fue-socializado-

y-validado-para-su-implementacion

SAUDE BUCAL

Desde sua implementacdo, o Programa Nacional de Saude Bucal busca responder as necessidades no campo da
assisténcia odontoldgica, fornecendo servicos odontoldgicos no ambito das linhas de agdo do modelo de Saude Fa-
miliar Comunitaria Intercultural (SAFCI) (VILLEGAS, 2019).

Tem como objetivo diminuir substancialmente as taxas de carie dentdria na populacdo boliviana, eliminar os niveis
de exclusdo da populacdo em relacdo a saude bucal em todo o territério nacional, realizar, coordenar a¢gdes conjun-
tas com todas as entidades de atendimento odontoldgico do pais, promover e contribuir para a democratizacdo da
saude bucal na populacdo de todo o contexto nacional, avaliar os custos administrativos e operacionais dos servi-
¢os de acordo com as atividades da drea odontoldgica e fortalecer o trabalho do Sistema Nacional de Informacgao
em Saude (SNIS-VE) com o fornecimento de informagdes sobre saude bucal nas diferentes frentes de agdo.

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE BUCAL

A oferta de servicos de saude bucal do MSyD é realizada basicamente através da SEDES (Servicos Departamentais
de Saude) e dos governos municipais (MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES., 2006). O atendimento odontoldgico,
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nos estabelecimentos de salde dos municipios, é primario, com perfil preventivo nas areas: diagndstico, periodon-
tia, cirurgia dentaria, endodontia e cirurgia oral.

Os tratamentos normalmente realizados sao: vedantes, exodontia simples, fluoretacdo, pulpotomias, entre outros;
tratamentos cirurgicos complexos também sdo realizados (exodontia de dentes retidos) e cirurgia maxilofacial em
hospitais de terceiro nivel.

O modelo de Atencao Integral a Saude Bucal no sistema nacional de saude é orientado pelos seguintes principios
da Acessibilidade: deve ser acessivel geograficamente, economicamente, funcionalmente, socioculturalmente e
tecnologicamente; Equidade: Serdo prestados servigcos de saude bucal em relacdo as necessidades dos usudrios e
Direito a saude bucal: como principio constitucional que confere obrigacdes e direitos a pessoa, a sociedade e as
instituicdes.

O modelo proposto de atencdo a saude bucal é integral, com énfase na promogao e prevencao, estabelecendo um
equilibrio adequado com os componentes curativos e restauradores e uma relagdo complementar com a atencdo
médica; buscando também articular os demais setores do desenvolvimento (social, econédmico e ambiental), a fim
de contribuir para o desenvolvimento humano para melhorar a qualidade de vida e eliminar as disparidades na sau-
de, facilitando colaboracao entre individuos, profissionais de saude, comunidades e politicos em todos os niveis da
sociedade para tirar o maximo proveito das iniciativas existentes.

Descricao dos equipamentos de consultério fixo e equipes mdveis, assim como instrumentais e insumos pode ser
encontrado nesse documento: https://www.minsalud.gob.bo/component/jdownloads/send/23-programa-salud-

oral/273-normas-de-salud-oral. Assim como a descri¢do das atividades de recursos humanos.
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BRAZIL—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Brazilian Health System, called Sistema Unico de Saude (SUS) was created in 1990 by Law 8080, also called
the “Organic Health Law”, thus providing universal access for the population to the public health system, without
any discrimination. According to the Federal Constitution of 1988 (CF-88), "Health is the right of all and the duty
of the State" (Brasil, 1990).

As we know that the individual's full well-being consists of a broader set of economic and social policies
(employment, housing, sanitation, good food, education, security, etc.), the importance of a good health policy
that guarantees universality, equity, integrality and quality is indisputable.

Therefore, the SUS network is broad and encompasses both actions and health services. It encompasses primary,
medium and high complexity care, urgent and emergency services, hospital care, actions and services for epide-
miological, health and environmental surveillance and pharmaceutical assistance.

GOVERNMENT ROLE

The Sistema Unico de Satde (SUS) is governed by the three spheres of the Federation, Ministry of Health, States
and Municipalities, where each has its own responsibilities.

The Ministry of Health has the function of offering conditions for the promotion, protection and recovery of the
population's health, reducing illnesses, controlling endemic and parasitic diseases and improving health surveil-
lance, thus giving more quality of life to Brazilians. It has the challenge of guaranteeing the citizen's right to
health care and providing conditions so that this right is available to everyone, regardless of each person's social
condition (Brasil, 1990).

The State Secretary of Health (SES) is involved in the formulation of health policies and actions. It has the func-
tions of regulating, formulating and evaluating health policies, negotiating and coordinating state health policy
(Ministerio da Saude, 2001).

The Municipal Health Secretariat (SMS) is responsible for planning, developing, guiding, coordinating and exe-
cuting the municipality's health policy, comprising both outpatient and hospital care; it is also your responsibility
to plan, develop and carry out health and epidemiological surveillance actions within your competence
(Ministério da Saude, 2001).

The Health Council is a collegial, resolutive and definitive body of the Sistema Unico de Sautde - SUS in each
sphere of Government, part of the basic structure of the Ministry of Health, the State Health Secretariat, the Fed-
eral District and the Municipalities. It acts in the formulation and proposition of strategies and in the control of
the execution of Health Policies, including, in their economic and financial aspects.

FINANCING

SUS is financed with citizens' taxes. Law 8080 and 8142 of the Federal Constitution 1988 provides that the three
spheres of government - federal, state and municipal - finance the Sistema Unico de Saude (SUS), generating the
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necessary revenue to defray expenses with public health actions and services. According to Complementary Law
No. 141 of 2012, municipalities and the Federal District must annually apply at least 15% of the collection of taxes
on actions and public health services, the states 12% and the Union, the amount applied must correspond to the
amount committed in the previous financial year, plus the percentage related to the variation of the Gross Domes-
tic Product (GDP) of the year preceding that of the annual budget law (CNM, 2018).

COVERAGE

SUS can be used by all Brazilians, as it is a comprehensive, egalitarian and universal system, that is, it does not make
any distinction between users. Also included are foreigners who are in Brazil, they can use the entire network for
free.

It is the only health system in the world that serves more than 190 million people, 80% of whom depend exclusively
on it for any health care (Brasil, 1988).

SERVICES OFFERED

SUS offers services and treatments ranging from disease prevention to complex treatments.

The SUS's gateway is the UBS (Basic Health Unit), where it offers outpatient care and low complexity consultations,
such as general practice, pediatrics, obstetrics, gynecology and dentistry. There is also treatment against smoking
and other support with or without the use of medications. Preventive vaccination actions and epidemiological sur-
veillance, food and nutritional surveillance are offered. Condom distribution, as well as awareness campaigns.

In addition, community health agents who work in territories and go to homes are offered by SUS. SAMU Ambu-
lance (Mobile Emergency Service). Medicines from the basic to the high cost. Mental health care (psychosocial care
center). Diagnostic tests ranging from rapid tests such as HIV to CT scans. Blood bank. Physiotherapy, specialized
therapies, prostheses and orthoses, acupuncture, psychologist. Prenatal care and deliveries (Rede Cegonha), chem-
otherapy and radiotherapy, hemodialysis are also offered. Low, medium and high complexity surgeries; cardiac and
oncological, reparative surgeries. Transplants - of organs: heart, liver, lung, kidney; tissues: cornea and bone mar-
row. Hospitalizations are surgical, obstetric, psychiatric, pediatric, for rehabilitation or for chronic cases.

More info at: https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas

ACCESS AND QUALITY

According to data from 2012, the Brazilian Health System is composed of 32.809 teams and covers 103.600 million
Brazilians. Due to the great growth of the network, the National Program for the Improvement of Access and Quali-
ty of Primary Care was instituted with the objective of expanding access and improving its quality, allowing greater
transparency and effectiveness of Government actions directed to this area.

In addition, the program's purpose was to expand the impact of PHC on the health conditions of the population and
on the satisfaction of its users, through strategies to facilitate access and improve the quality of PHC services and
actions; Promote greater compliance of UBS with the principles of AB, increasing the effectiveness in improving
health conditions, user satisfaction, the quality of health practices and the efficiency and effectiveness of the health
system; Promote quality and innovation in PHC management, strengthening the processes of Self-Assessment,
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Monitoring and Evaluation, Institutional Support and Permanent Education in the three spheres of government;
Improve the quality of food and use of Information Systems as a management tool for PHC; Stimulate the focus of
PHC on the user, promoting the transparency of management processes, participation and social control and the
health responsibility of health professionals and managers with the improvement of health conditions and user
satisfaction (BRASIL, 2011; ALMEIDA;GIOVANELLA,NUNAN,2012).

INTEGRATION AND COORDINATION

In 2010, the Health Care Networks were defined as a network for organizing health actions and services, integrated
by a technical, logistical and management support system, guaranteeing comprehensive care. In order to promote
the integration of health actions and services with continuous, comprehensive, quality care, maintaining equity,
access, clinical and economic efficiency.

The Health Care Network has as a form of organization the polyarchic model, where the system's form of action is
proactive and continuous, based on the care of each individual carried out by professionals and the user with an
active search. The emphasis of the interventions is on promotion, prevention, care and rehabilitation, with the col-
laborative care being carried out by multiprofessional teams and users and their families and with a focus on sup-
ported self-care (BRASIL, 2010).

Thus, we have PHC as the communication center, the gateway to the Sistema Unico de Saude, and forwarding it to
other attentions (secondary and tertiary) and to support centers (diagnosis and pharmaceutical assistance).

ELECTRONIC HEALTH RECORD

In 2017, a new Electronic Information System, SEI, was implemented, a process management system and electronic
archival documents, with the objective of standardizing information, increasing productivity, allowing access to in-
formation in real time and promoting greater administrative efficiency.

The Integrated Protocol System is a database containing documentary or process information, in order to result in
greater efficiency, reduce the loss of documents and delay in processing.

More info at: https://www.saude.gov.br/sei

COST CONTAINMENT

SUS is a very complex system, so there was a need for a program that could evaluate the results and improve cost
management, to assist in decision making. For this reason, the National Cost Management Program (PNGC) was
created, with the purpose of calculating the costs of services provided, related to the productive activity; provides
information about your resources so that everyone can effectively manage costs; subsidize decision making, budget
definition, investment policy and planning of operational activities; enable the exchange of information; facilitate
the identification of inefficient activities; perform accountability, aiming at greater transparency to social control
(BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE;SECRETARIA DE CIENCIA ; SAUDE, 2006).
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INNOVATION

Sus has a Science and Technology area that is responsible for encouraging the development of health research,
which invests in research and scientific and technological knowledge to improve and innovate the Sistema Unico de
Salde (BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

ORAL HEALTH

In 2004, a National Oral Health Policy (PNSB) called Brasil Sorridente was created, in order to guarantee actions to
promote, prevent and recover Brazilian oral health. Thus, it was possible to align oral health with the family health
strategy, implementing health professionals in the interdisciplinary team. It also allowed for the expansion and
qualification of specialized care, with the implementation of Dental Specialization Centers (CEQ) and Regional Den-
tal Prostheses Laboratories (LRPD), as well as hospital assistance.

Smiling Brazil also includes dental assistance to the indigenous community and has actions such as the Health at
School Program and the Fluoridation of Public Water Supply ([COORD. ] DORIVAL PEDROSO DA SILVA, GILBERTO
ALFREDO PUCCA JUNIOR, MARIA ERCILIA DE ARAUJO. [ORG. ] MARIANA LOPES GALANTE, MARY CAROLINE SKEL-
TON MACEDO, 2019).

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

Dental services are offered to all Brazilian citizens of all age groups. And it aims to expand the population's access
to dental treatment through actions to promote, prevent and recover oral health.

The Oral Health teams work integrated with the Family Health teams, with the basic composition of: dental surgeon
and oral health assistant, or dental surgeon, oral health assistant and oral health technician (BRASIL, 2013).

The CEOs (Dental Specialty Center) are offered: Oral diagnosis, with emphasis on diagnosis and detection of oral
cancer; Specialized periodontics; Minor soft and hard tissue oral surgery; Endodontics; and Assistance to people
with special needs. There is also the dental surgeon of the Hospitalization Authorization (AlIH) and instituted the
National Oncology Care Policy, to guarantee access for people diagnosed with cancer to public health establish-
ments to treat and care for the pathology (BRASIL, 2004).

The Regional Dental Prosthesis Laboratory (LRPD) performs the following procedures: total mandibular prosthesis,
total maxillary prosthesis, removable partial mandibular prosthesis, removable partial maxillary prosthesis and
fixed / adhesive coronary / endodontically-treated prostheses (per element).

In Law 6,050 of 1974, the application of fluoridation in water stations was implemented with the intention of cover-
ing the population's access to fluoride.

55



BRASIL - ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El Sistema de Salud de Brasil, llamado Sistema Unico de Salud (SUS), fue creado en 1990 por la Ley 8.080, conocida
como "Ley Organica de Salud", proporcionando asi el acceso universal de la poblacién al sistema publico de salud
sin discriminacion alguna. Segun la Constitucién Federal de 1988 (CF-88), La “salud es un derecho de todos y un
deber del Estado" (BRASIL, 1990).

Como es sabido, el pleno bienestar del individuo consiste en un conjunto mds amplio de politicas econdmicas y so-
ciales (empleo, vivienda, saneamiento, buena alimentacidn, educacidn, seguridad, etc.), es indiscutible la importan-
cia de una buena politica de salud que garantice universalidad, equidad, integralidad y calidad.

Por lo tanto, la red del SUS es amplia y abarca tanto acciones como servicios de salud. Engloba la atencién prima-
ria, de media y alta complejidad, servicios de urgencia y emergencia, atencion hospitalaria, acciones y servicios de
vigilancia epidemioldgica, sanitaria y ambiental y asistencia farmacéutica.

PAPEL DEL GOBIERNO

El Sistema Unico de Salud (SUS) es regido en las tres esferas de la Federacién, el Ministerio de Salud, los Estados y
los municipios, donde cada uno tiene sus responsabilidades.

El Ministerio de Salud tiene la funcién de ofrecer condiciones para la promocidn, proteccién y recuperacion de la
salud de la poblacidn, reduciendo las enfermedades, controlando las enfermedades endémicas y parasitarias y me-
jorando la vigilancia en salud, dando asi una mayor calidad de vida a los brasilefios. Tiene el desafio de garantizar el
derecho del ciudadano a la atencién en salud y proporcionar condiciones para que este derecho esté al alcance de
todos, independientemente de la condicién social de cada uno (BRASIL, 1990).

La Secretaria Estatal de Salud (SES) participa en la formulacion de politicas y acciones de salud. Tiene las funciones
de regulacién, formulacién y evaluacién de politicas de salud, asi como de negociacidn y coordinacién de la politica
estatal de salud (MINISTERIO DE SALUD, BRASIL 2001).

La Secretaria Municipal de Salud (SMS) tiene como atribuciones planificar, desarrollar, guiar, coordinar y ejecutar la
politica de salud del municipio, comprendiendo tanto la atencién ambulatoria como la hospitalaria; también es su
responsabilidad planear, desarrollar y ejecutar acciones de vigilancia sanitaria y epidemioldgica relacionadas con su
competencia (MINISTERIO DE SALUD, BRASIL 2001).

El Consejo de Salud es un érgano colegiado, resolutivo y definitivo del Sistema Unico de Salud - SUS- en cada esfera
del Gobierno, hace parte de la estructura basica del Ministerio de Salud, de las Secretarias de Salud de los Estados,
del Distrito Federal y de los Municipios. Actla en la formulacién y propuesta de estrategias y en el control de la eje-
cucion de las Politicas de Salud, incluidos sus aspectos econdmicos y financieros.

FINANCIACION

El SUS es financiado con los impuestos de los ciudadanos. Las leyes 8080, 8142 (ambas de 1990) y la Constitucion
Federal de 1988 establecen que las tres esferas del gobierno - federal, estatal y municipal - financian el Sistema
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Unico de Salud (SUS), generando los ingresos necesarios para sufragar los gastos con acciones y servicios publicos
de salud. De acuerdo con la Ley Complementaria No. 141 de 2012, los municipios y el Distrito Federal deben inver-
tir anualmente al menos el 15% de la recaudacién de impuestos sobre acciones y servicios publicos de salud; los
estados el 12% y la Unidn, el monto aplicado debe corresponder al valor comprometido en el ejercicio financiero
anterior, aumentado del porcentaje relativo a la variacién del Producto Interno Bruto (PIB) del afio anterior al de la
ley de presupuesto anual (CNM, 2018).

COBERTURA

El SUS puede ser utilizado por todos los brasileios, ya que es un sistema integral, igualitario y universal, es decir, no
hace ninguna distincion entre los usuarios. También se incluyen extranjeros que estén en Brasil, quienes pueden
usar toda la red de forma gratuita.

Es el Unico sistema de salud en el mundo que atiende a mas de 190 millones de personas, de las cuales el 80% de-
pende exclusivamente de él para cualquier tipo de atencién en salud (BRASIL, 1988).

SERVICIOS OFRECIDOS

El SUS ofrece servicios y tratamientos que van desde la prevencidn de enfermedades hasta tratamientos complejos.

La puerta de entrada al SUS son las UBS (Unidades Basicas de Salud), donde se ofrece atenciéon ambulatoria y con-
sultas de baja complejidad en medicina general, pediatria, obstetricia, ginecologia y odontologia. También existe un
tratamiento contra el tabaquismo y otros tipos de apoyo con o sin el uso de medicamentos. Se ofrecen acciones
preventivas de vacunacién y vigilancia epidemioldgica asi como vigilancia alimentaria y nutricional. Distribucion de
preservativos y campafas de concientizacion en salud.

Adicionalmente, el SUS cuenta con agentes comunitarios de salud, quienes actlan en los territorios y hacen visitas
domiciliarias; un Servicio de Atencion Mévil de Urgencia (SAMU); entrega de medicamentos, desde los basicos has-
ta los de alto costo; atencidn en salud mental (centro de atencidn psicosocial); exdmenes diagndsticos que van des-
de pruebas rapidas para VIH hasta tomografias computarizadas; banco de sangre; fisioterapia, que incluye terapias
especializadas, prdétesis y ortesis, acupuntura y atencidn psicoldgica; también se ofrece atencion prenatal y de par-
tos (red de cigiiefias- “rede cegonha” en el original en portugués), quimioterapia y radioterapia, hemodialisis; ciru-
gias de baja, media y alta complejidad; cirugias cardiacas y oncoldgicas, cirugias reparadoras; trasplantes de 6rga-
nos: corazon, higado, pulman, rindn; tejidos como cdrnea y médula dsea; internaciones bien sean quirurgicas, obs-
tétricas, psiquiatricas, pediatricas, para rehabilitacion o para casos crénicos.

Para conocer mas: https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas

ACCESO Y CALIDAD

Segun datos de 2012, el Sistema Unico de Salud brasilefio estd compuesto por 32,809 equipos y cubre 103,600 mi-
llones de brasilefios. Debido al gran crecimiento de la red se instaurd el Programa Nacional de Mejoria del Acceso y
de la Calidad de la Atencién Basica (PMAQ-AB) con el objetivo de ampliar el acceso y mejorar su calidad, permitien-
do una mayor transparencia y efectividad de las acciones del Gobierno dirigidas a esta area. (BRASIL, 2008).
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Ademas de esto, se cita como finalidad del programa, ampliar el impacto de la Atencion Basica-AB- en las condicio-
nes de salud de la poblacidon y en la satisfaccion de sus usuarios, ello por medio de estrategias para facilitar el acce-
so y mejorar la calidad de los servicios y acciones de la AB; promover un mayor cumplimiento de Unidades Basicas
de Salud-UBS- con los principios de AB, aumentando la efectividad en la mejoria de las condiciones de salud, en la
satisfaccién de los usuarios, en la calidad de las précticas de salud y en la eficiencia y efectividad del sistema de sa-
lud; promover la calidad y la innovacién en la gestién de la AB, fortaleciendo los procesos de autoevaluacién, moni-
toreo y evaluacién, apoyo institucional y educaciéon permanente en las tres esferas del gobierno; mejorar la calidad
de la alimentacién y el uso de los sistemas de informaciéon como herramienta de gestién para la AB; estimular el
enfoque de la AB en el usuario, promoviendo la transparencia de los procesos de gestién, la participacién y el con-
trol social y la responsabilidad sanitaria de los profesionales y gestores de salud con el mejoramiento de las condi-
ciones de salud y la satisfaccion de los usuarios (BRASIL, 2011; ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

INTEGRACION Y COORDINACION

En 2010 se definieron las Redes de Atencidn a la Salud (RAS) como una red para organizar las acciones y servicios
en salud, integradas por un sistema de apoyo técnico, logistico y de gestién, garantizando la integralidad del cuida-
do. Todo esto, con el fin de promover la integracion de acciones y servicios de salud con atencidn continua, integral
y de calidad, manteniendo la equidad, el acceso, la eficiencia clinica y econdmica.

Las RAS tienen como forma de organizacién un modelo polidrquico, donde la accién del sistema es proactiva y con-
tinua, basada en el cuidado de cada individuo realizado por los profesionales y por el usuario con una busqueda
activa de casos. El énfasis de las intervenciones estad en la promocidn, prevencion, cuidado y rehabilitacidn, reali-
zando atencion colaborativa por parte de equipos multiprofesionales, por usuarios y sus familias, bajo un enfoque
de autocuidado apoyado (BRASIL, 2010).

Por lo tanto, se tiene a la APS como el centro de comunicacién, la puerta de entrada al Sistema Unico de Salud, a
partir de la cual se hace encaminamiento para los demas niveles de atencidn (secundario y terciario) y los centros
de apoyo (diagndstico y asistencia farmacéutica).

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

En 2017 se implementd un nuevo Sistema Electrénico de Informacidn, el SEI, un sistema de gestidon de procesos y
documentos electrdnicos de archivo, con el objetivo de estandarizar la informacién, aumentar la productividad,
permitir el acceso a la informacién en tiempo real y promover una mayor eficiencia administrativa.

El Sistema de Protocolo Integrado es una base de datos que contiene informacion documental o de procesos, con el
fin de lograr una mayor eficiencia, disminuir la pérdida de documentos y las demoras en los tramites.

Conozca mas en: https://www.saude.gov.br/sei

CONTENCION DE COSTOS

El SUS es un sistema muy complejo, por lo que surgié la necesidad de un programa con el que fuera posible evaluar
los resultados y mejorar la gestion de costos para ayudar en la toma de decisiones. Por esta razon, se creé el Pro-
grama Nacional de Gestion de Costos (PNGC), con el fin de calcular los costos de los servicios prestados, relaciona-

dos con la actividad productiva. Este programa proporciona informacion sobre sus recursos para que todos puedan
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administrar los costos de manera efectiva, subsidiar la toma de decisiones, la definicion del presupuesto, la politica
de inversién y la planificacion de actividades operativas; asi mismo, permite el intercambio de informaciodn, facilita
la identificacién de actividades ineficientes y la rendicidn de cuentas; todo ello con el objetivo de lograr una mayor
transparencia y control social (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.; SECRETARIA DE CIENCIA; SAUDE., 2006).

INNOVACION

El SUS tiene un area de Ciencia y Tecnologia que se encarga de fomentar el desarrollo de la investigacién en salud,
que invierte en investigacién y conocimiento cientifico y tecnolégico para mejorar e innovar el Sistema Unico de
Salud (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

SALUD BUCAL

En 2004 fue creada una Politica Nacional de Salud Bucal (PNSB) llamada Brasil Sonriente (“Brasil Sorridente” en el
original en portugués) para garantizar acciones de promocién, prevencion y recuperacién de la salud bucal de la
poblacion brasilefia. De esta forma fue posible alinear la salud bucal con la Estrategia de Salud de la Familia (ESF),
incorporando profesionales de la salud en un equipo interdisciplinario. Del mismo modo, permitié la expansion y
cualificacion de la atencién especializada gracias a la implementacidon de Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOQ), Laboratorios Regionales de Prétesis Dentales (LRPD) asi como Asistencia Hospitalaria.

“Brasil Sorridente” también incluye asistencia odontoldgica a la comunidad indigena y tiene acciones como el Pro-
grama Salud en la Escuela y la Fluorizacidon de Aguas de Abastecimiento Publico ([COORD. ] DORIVAL PEDROSO DA
SILVA, GILBERTO ALFREDO PUCCA JUNIOR, MARIA ERCILIA DE ARAUJO. [ORG. ] MARIANA LOPES GALANTE, MARY
CAROLINE SKELTON MACEDO, 2019).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

Los servicios odontoldgicos son ofrecidos a todos los ciudadanos brasilefios de todas las edades. Tienen como obje-
tivo ampliar el acceso de la poblacion a tratamiento odontoldgico por medio de acciones de promocidn, prevencién
y recuperacion de la salud bucal.

Los equipos de Salud Bucal trabajan integrados con los equipos de Salud de la Familia. El equipo basico de salud
bucal estd compuesto por: odontdlogo (a) y auxiliar de salud bucal; é por odontélogo (a), auxiliar de salud bucal y
técnico en salud bucal (BRASIL, 2013).

En los CEOs (Centros de Especialidades Odontoldgicas) se ofrece: diagndstico bucal, con énfasis en el diagndstico y
deteccion de cancer de boca; Periodoncia especializada; Cirugia oral menor de tejidos blandos y duros; Endodoncia
y Atencion a personas con necesidades especiales. También hay odontdélogos (as) para la Autorizacion de Interna-
cion Hospitalaria (AIH). Igualmente, se instituyo la Politica Nacional de Atencidon Oncoldgica para garantizar el acce-
so de las personas diagnosticadas de cancer a los establecimientos publicos de salud para su tratamiento y cuidado
(BRASIL, 2004).

Los Laboratorios Regionales de Protesis Dental (LRPD) realizan los siguientes procedimientos: prétesis total mandi-
bular, prétesis total maxilar, protesis parcial removible mandibular, protesis parcial removible maxilar y protesis de
coronas intrarradiculares fijas y adhesivas (por elemento). Mediante la Ley 6.050 de 1974 se implementd fluoracion
en las estaciones de agua con la intencién de cubrir el acceso de la poblacidn al fldor.
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BRASIL - PORTUGUES
SISTEMA DE SAUDE

O sistema de Saude do Brasil, denominado Sistema Unico de Satude (SUS) foi criado em 1990 pela Lei 8.080, tam-
bém chamada de “Lei Organica da Saude”, assim proporcionando acesso universal da populagdo ao sistema publico
de saude, sem qualquer discriminagdo. Conforme a Constituicao Federal de 1988 (CF-88), a “Saude é direito de to-
dos e dever do Estado”(BRASIL, 1990).

Como é do nosso conhecimento que o pleno bem-estar do individuo consiste em um conjunto de politicas
econdmicas e sociais mais amplas (emprego, moradia, saneamento, boa alimenta¢do, educacdo, seguranca etc.), é
indiscutivel a importancia de uma boa politica de salde que garanta a universalidade, equidade, integralidade e
gualidade.

Portanto, a rede do SUS é ampla e abrange tanto a¢des quanto os servicos de saude. Engloba a atencdo primadria,
média e alta complexidades, os servicos urgéncia e emergéncia, a atencdo hospitalar, as acdes e servicos das
vigilancias epidemiolégica, sanitdria e ambiental e assisténcia farmacéutica.

PAPEL DO GOVERNO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é regido nas trés esferas da Federagdo, Ministério da Saude, Estados e Municipios,
onde cada um tem seus encargos.

O Ministério da Saude tem a fungdo de oferecer condi¢es para a promogao, prote¢ao e recuperagao da saude da
populagdo, reduzindo as enfermidades, controlando as doengas endémicas e parasitarias e melhorando a vigilancia
a saude, dando, assim, mais qualidade de vida ao brasileiro. Tem o desafio de garantir o direito do cidadao ao aten-
dimento a saude e dar condi¢Ges para que esse direito esteja ao alcance de todos, independente da condicdo social
de cada um (BRASIL, 1990).

A Secretdria Estadual de Saude (SES) tem participacdo na formulacdo das politicas e a¢des de saude. Tem as
fungdes de regulacdo, de formulacdo e avaliacdo de politicas de salde, de negociacdo e coordenagdo da politica
estadual de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) tem como atribuicdes planejar, desenvolver, orientar, coordenar e executar
a politica de saude do municipio, compreendendo tanto o cuidado ambulatorial quanto o hospitalar; é de sua
responsabilidade também planejar, desenvolver e executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica afetas
a sua competéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O Conselho de Satde é 6rgdo colegiado, resolutivo e definitivo do Sistema Unico de Satde - SUS em cada esfera de
Governo, integrante da estrutura bdasica do Ministério da Saude, da Secretaria de Saude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipio. Atua na formulagdo e proposi¢cdo de estratégias e no controle da execu¢do das Politicas de
Saude, inclusive, nos seus aspectos econdmicos e financeiros.

60



FINANCIAMENTO

O SUS é financiado com os impostos dos cidaddos. A Lei 8080 e 8142 da constituicdo Federal 1988 determina que
as trés esferas de governo — federal, estadual e municipal — financiem o Sistema Unico de Saude (SUS), gerando
receita necessaria para custear as despesas com acdes e servicos publicos de saude. De acordo com a Lei Comple-
mentar n? 141 de 2012, municipios e Distrito Federal devem aplicar anualmente, no minimo, 15% da arrecadacao
dos impostos em agdes e servicos publicos de saude, os estados 12% e a Unido, o montante aplicado deve corres-
ponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido do percentual relativo a variagdo do Produ-
to Interno Bruto (PIB) do ano antecedente ao da lei orcamentdria anual (CNM, 2018).

COBERTURA

O SUS pode ser usado por todos os brasileiros, pois é um sistema integral, igualitdrio e universal, ou seja, ndo faz
qualquer distingdo entre os usuarios. Estdo inclusos também estrangeiros que estiverem no Brasil, podem utilizar
de toda a rede gratuitamente.

E o Unico sistema de satde do mundo que atende mais de 190 milhdes de pessoas, sendo que 80% delas depende
exclusivamente dele para qualquer atendimento de saude (BRASIL, 1988).

SERVICOS OFERECIDOS

O SUS oferece servicos e tratamentos que vao da prevencao de doengas a tratamentos complexos.

A porta de entrada do SUS sdo as UBS (Unidade Basica de Saude), onde oferece atendimentos ambulatoriais e con-
sultas de baixa complexidade, como clinica geral, pediatria, obstetricia, ginecologia e odontoldgico. H4 também o
tratamento contra tabagismo e outros apoios com ou sem o uso de medicamentos. Sao oferecidas a¢des preventi-
vas de vacinagao e vigilancia epidemioldgica, vigilancia alimentar e nutricional. Distribuicdo de preservativos, assim
como campanhas de conscientizagdo.

Além disso é oferecido pelo SUS agentes comunitarios de Saude que atuam em territdrios e vao as casas. Ambulan-
cia SAMU (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia). Medicamentos desde os bdsicos até o de alto custo. Aten-
dimento a saude mental (centro de atengdo psicossocial). Exames diagndstico desde testes rapidos como para HIV
até tomografias computadorizadas. Banco de sangue. Fisioterapia, terapias especializadas, prdteses e érteses acu-
puntura, psicélogo. Também é oferecido atendimento pré-natal e partos (rede cegonha), quimioterapia e radiote-
rapia, hemodidlise. Cirurgias de baixa, média e alta complexidade; cardiacas e oncoldgicas, cirurgias reparadoras.
Transplantes — de 6rgdos: coracdo, figado, pulmao, rim; tecidos: cdrnea e medula dssea. Internagdes sejam cirurgi-
cas, obstétrica, psiquiatrica, pediatrica, para reabilitacdo ou para casos crénicos.

Saiba mais em: https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas

ACESSO E QUALIDADE

Segundos dados de 2012 o Sistema Unico de Satde brasileiro é composto por 32.809 equipes e cobre 103,600 mi-
IhGes de brasileiros. Por conta do grande crescimento da rede, foi instituido o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdao Basica com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da mesma,
permitindo maior transparéncia e efetividade das a¢des do Governo direcionadas a essa area (BRASIL, 2008).
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Além disso foi citado como finalidade do programa ampliar o impacto da AB sobre as condi¢Ges de saude da
populacdo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitacdo do acesso e melhoria da
qualidade dos servicos e agBes da AB; Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condi¢bes de saude, na satisfacdo dos usudrios, na qualidade das
praticas de salde e na eficiéncia e efetividade do sistema de saude; Promover a qualidade e inovagao na gestdo da
AB, fortalecendo os processos de Autoavaliacdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio Institucional e Educacdo
Permanente nas trés esferas de governo; Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos Sistemas de Informacao
como ferramenta de gestdao da AB; Estimular o foco da AB no usudrio, promovendo a transparéncia dos processos
de gestdo, a participacdo e controle social e a responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de saude com
a melhoria das condi¢Ges de saude e satisfacdo dos usuarios(BRASIL, 2011; ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

INTEGRACAO E COORDENACAO

Em 2010 foi definido a Redes de Atencdo a Saude como sendo uma rede de organizacdo de acdes e servicos de sau-
de, integradas por um sistema de apoio técnico, logistico e de gestdo, garantindo a integralidade do cuidado. A fim
de promover a integracao de acdes e servicos de salde com atencdo continua, integral, de qualidade, mantendo
equidade, acesso, eficiéncia clinica e econémica.

A Rede de Atencdo a Saude tem como forma de organizacdo o modelo polidrquico, onde a forma de acao do siste-
ma é proativa e continua, baseada no cuidado de cada individuo realizada pelos profissionais e pelo usuario com
uma busca ativa. A énfase das intervengdes é de promocdo, prevencdo, cuidado e reabilitacdo, sendo a atencdo
colaborativa realizada por equipes multiprofissionais e pessoas usudrias e suas familias e com enfoque no autocui-
dado apoiado (BRASIL, 2010).

Sendo assim, temos as APS como o centro de comunicag¢do, a porta de entrada ao Sistema Unico de Saude, e
encaminhando para as demais atenc¢dOes (secundaria e terciadria) e aos centros de apoio (diagndstico e assisténcia
farmacéutica).

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

Em 2017 foi implementado um novo Sistema Eletronico de Informag&es, o SEI, um sistema de gestdo de processos
e documentos arquivisticos eletrénicos, com o objetivo de uniformizar as informagdes, aumentar a produtividade,
permitir acesso a informagdes em tempos reais e promover maior eficiéncia administrativa.

O Sistema Protocolo Integrado é uma base de dados onde contém informag¢des documentais ou de processos, a fim
de resultar em maior eficiéncia, diminuir a perda de documentos e a demora no tramite.

Saiba mais em: https://www.saude.gov.br/sei

CONTENCAO DE CUSTOS

O SUS é um sistema muito complexo, logo surgiu a necessidade de um programa que fosse possivel avaliar os resul-
tados e aprimorar a gestdo de custos, para auxiliar na tomada de decisdo. Por isso, foi criado o Programa Nacional
de Gestdo de Custos (PNGC), com a finalidade de calcular os custos dos servigos prestados, relacionados a atividade
produtiva; fornece informacdo de seus recursos para que todos exercam uma efetiva gestao dos custos; subsidiar a
tomada de decisdo, a definicdo orcamentaria, a politica de investimentos e o planejamento das atividades operaci-
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onais; possibilitar a troca de informacgdes; facilitar a identificacdo de atividades ineficientes; realizar prestacdo de
contas, visando maior transparéncia ao controle social (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.; SECRETARIA DE CIENCIA;
SAUDE., 2006).

INOVACAO

O sus possui uma darea de Ciéncia e Tecnologia que é responsdvel pelo incentivo ao desenvolvimento de pesquisa
em saude, que investe em pesquisas e conhecimento cientifico e tecnolégico para melhoria e inovag¢des do Sistema
Unico de Saude (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

SAUDE BUCAL

Em 2004 foi criada uma Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) denominada Brasil Sorridente, a fim de garantir
acGes de promocao, prevencao e recuperacao da saude bucal brasileira. Assim foi possivel o alinhamento da salde
bucal com a estratégia de saude da familia, implementando profissionais da salde na equipe interdisciplinar. E per-
mitiu também a ampliacdo e qualificacdo da Atencdo especializada, com a efetuacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Préteses Dentérias (LRPD), assim como a Assisténcia Hospitalar.

O Brasil Sorridente ainda abrange assisténcia odontolégica a comunidade indigena e possui acées como o Programa
Saude na Escola e a Fluoretagdo das Aguas de Abastecimento Publico ([COORD. ] DORIVAL PEDROSO DA SILVA,
GILBERTO ALFREDO PUCCA JUNIOR, MARIA ERCILIA DE ARAUJO. [ORG. ] MARIANA LOPES GALANTE, MARY
CAROLINE SKELTON MACEDO, 2019).

SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

Os servigos odontoldgicos sao oferecidos a todos cidaddos brasileiros de todas as faixas etarias. E tem como objeti-
vo ampliar o acesso da populagdo ao tratamento odontolégico por meio de a¢des de promogao, prevengao e recu-
peragdo da saude bucal.

As equipes de Saude Bucal trabalham integradas as equipes de Saude da Familia, com composicao basica de: cirur-
gido-dentista e auxiliar de saude bucal, ou de cirurgido-dentista, auxiliar de saude bucal e técnico em saude bucal
(BRASIL, 2013) .

Nos CEOs (Centro de Especialidade Odontoldgico) sdo oferecidos: Diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e
detecc¢do do cancer bucal; Periodontia especializada; Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; Endodontia; e
Atendimento a portadores de necessidades especiais. Também ha o cirurgido-dentista da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) e instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, para garantir o acesso das pessoas
com diagndstico de cancer aos estabelecimentos publicos de saude para tratar e cuidar da patologia (BRASIL,
2004).

O Laboratério Regional de Protese Dentaria (LRPD) realiza os seguintes procedimentos: protese total mandibular,
protese total maxilar, protese parcial mandibular removivel, prétese parcial maxilar removivel e proéteses
coronarias/intrarradiculares fixas/adesivas (por elemento).

Na Lei no 6.050 de 1974 foi implementado a aplicacdo de fluoretacdo nas estacGes de agua na intencdo de
abranger o acesso da populag¢do ao fluor.
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CHILE—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

Currently, the Health System of Chile is mixed both in its insurance and in the provision of services with the exist-
ence of the National Health Fund (FONASA) and the private system ISAPRES.

e In the public sector, the National Health System (SNS) offers outpatient and hospital health benefits to its
beneficiary population through 29 Health Services distributed in 15 regions of the country, while PHC is
administered mainly by municipalities under technical guidance from the Ministry of Health.

e In the private sector, ISAPRES, whose operation corresponds to the logic of private insurance more than
that of social insurance, offers its users several service plans according to the coverage to which they ac-
cess and according to their ability to pay and risk.

Since the 2000s, a series of reforms have been implemented to address health inequalities resulting from geo-
graphical and socioeconomic differences due to this mixed model. One of them was the use of "health guaran-
tees", to provide universal and equitable coverage of quality health care in a mixed health system. The program,
called GES (Explicit Guarantees in Health), defines the legally required rights for explicit health benefits for 80 pri-
ority health conditions, which represent 75% of the burden of disease. GES was accompanied by other measures,
in the context of a Health System Reform, to increase public funding and ensure these guarantees throughout the
country (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

The care network of each health service consists of a set of public care facilities that are part of the Service, the
municipal primary health care facilities of its territory and other public or private establishments that maintain
agreement with the respective Health Service to carry out health actions, which must collaborate and complement
each other to effectively address the population's health needs. The network of each service will be organized
with the first level of Primary Care, composed of establishments that will perform assistance functions in a given
territory (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

ROLE OF GOVERNMENT

The Chilean government created the Ministry of Health to coordinate, maintain and organizing health care for
Chileans, dictating general norms on technical, administrative and financial issues to which the system's organiza-
tions and entities must adhere, carry out prevention, promotion, promotion, protection and recovery activities of
health and rehabilitation of sick people (LABRA, 2001; WHO, 2017).

In addition, its actions are:

1. Ensure proper compliance with health regulations, through the Regional Ministry of Health, without preju-
dice to the competence conferred by law to other organizations.

2. To carry out public health surveillance and assess the health situation of the population.

3. Process data for statistical purposes and maintain records or databases on the subjects within your com-
petence.

4. Formulate the sector budget.
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5. Formulate, evaluate and update the Universal Access System with Explicit Guarantees.

6. Formulate, evaluate and update the strategic guidelines of the health sector or National Health Plan, con-
sisting of health objectives, national priorities and people's needs.

7. Establish the policies and standards of investment in infrastructure and equipment of public establishments
that integrate the assistance networks.

8. Ensure effective coordination of health networks at all levels.

9. Establish the minimum standards to be met by institutional health providers, such as hospitals, clinics, clin-
ics and medical centers, in order to ensure that services achieve the quality required for the safety of users.

10. Establish an accreditation system for institutional suppliers authorized to operate.

11. Establish a system of certification of specialties and subspecialties of individual health care providers legally
authorized to pursue their respective professions, i.e. individuals who grant health benefits.

12. Establish, by resolution, health care protocols. For these purposes, health care protocols are understood as
instructions on the operational management of certain health problems. They will be referential and will
only be mandatory for the public and private sectors, if there is a cause of health that deserves, which must
be declared in a resolution of the Ministry of Health.

13. Implement, in accordance with the law, alternative dispute settlement systems on the civil liability of indi-
vidual and institutional providers, public or private, originated in the granting of health actions, without
prejudice to the corresponding jurisdictional actions.

14. Formulate policies that allow the intake of an intercultural health approach into health programmes

FINANCING

Chile's Health System is mixed both in its insurance and in the provision of services. Public insurance, called the Na-
tional Health Fund (FONASA), covers approximately 79% of the population, including those who contribute 7% of
their monthly income (compulsory contributions) to people in need of resources, the insurance is funded by the
state through a direct tax contribution. On the other hand, in the private system represented by ISAPRES, it com-
prises 15% of the population, concentrating on people with higher socioeconomic status, that is, younger popula-
tion and workers with higher economic income; and users who contribute to ISAPRES will not need to contribute to
the state system. The remaining percentage corresponds to uninsured persons and those who contribute to the
armed forces' own health insurance (2.9%) (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

Direct health spending is 38% of total health spending and mainly affects families with fewer resources. FONASA
and ISAPRE compete for the common source of funding (mandatory contribution of employees with a monthly limit
equivalent to approximately USS 2,860).

About 50% of public health funding comes from user taxation, which will go to the National Health Services System
(SNSS) and FONASA to help cover expenses. ISAPRE covers your expenses using only user contributions (OVALLE;
VIGUERAS, 2019).

67



COVERAGE

About 74% of the population is affiliated to the public subsystem (FONASA), 17% belong to ISAPRE, 2% belong to
the health system of the Armed Forces and 7% of the population is considered "independent", since they are not
linked to any health system.

The country's health systems service has undergone even more emphatic changes since the early 2000s, intending
to improve health efficiency and quality by giving users a universal health plan and a public health benefits package,
as well as individual health services. This reform has empowered citizens as health rights holders. It promoted a
strengthening in primary care, with emphasis on prevention. It also identified a set of health problems for which it
determined procedures and standardized deadlines for the disease. With this, universal guarantees were estab-
lished for beneficiaries, regardless of whether they are insured in the public or private service (BECERRIL-
MONTEKIO; BY DIOS REYES; MANUEL, 2011).

This above-mentioned reform refers mainly to a law that entered into force in 2005, the Law of Explicit Guarantees
in Health (AUGE or GES), which establishes a mandatory health plan for health institutions, regardless of the public
or private sector.

SERVICES OFFERED

In 2003, Chile had 2,177 public and private health facilities. Of these, 1,998 belonged to the public sector and al-
most all (1,983) to the SNSS. The vast majority of public sector establishments (1,776) corresponded to special out-
patient care centers, primary care services and rural health posts. Meanwhile, the private sector had only 179 es-
tablishments: 45 hospitals of mutual employers and 134 hospitals and private clinics about closed care. In open
care, there is a non-quantified network of individual and grouped doctor's offices.

The services offered are: food programs, rehabilitation, treatment of communicable diseases, national cancer pro-
gram, prevention of tobacco consumption, child health, women's health, comprehensive health program of adoles-
cents, oral health, adult health, mental health, occupational health and sexual and reproductive health.

More information at: http://www.minsal.cl/

ACCESS AND QUALITY

In 2000, Chile's Oral Health policy prioritized children under 20 years of age in both the 2000-2010 Health Goals and
the National Health Strategy 2011-2020. Already in 2007, the Ministry of Health developed a proposal for intersec-
toral intervention to promote hygiene and feeding habits and the prevention of caries in children.

Oral health care in Chile, even before GES, had a predominantly preventive approach, with coverage of fluoridation
of drinking water in the national territory, reaching about 83% of the urban population. Dental care aimed to pro-
tect and limit the damage, focusing on population groups in a period of temporary and definitive tooth eruption,
ages in which health education proved to be more effective. In the area of diagnosis and treatment, the focus was
on the population of a higher age of biological risk. This is why only integrated dental care was prioritized in chil-
dren aged 4, 6 and 12, and pregnant adolescents and/or first pregnancy.

On the other hand, oral health is an issue that has been continuously prioritized by the Chilean population, possibly
due to the socio-economic and cultural changes produced in the country. Also, it is one of the areas where people
have major access problems due to high costs, especially those from disadvantaged socioeconomic groups.
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Therefore, considering the epidemiological situation and public opinion, the Health Reform also considered some
dental care. Thus, dental Management (with care for the services mentioned above: Comprehensive health care to
cracked children, Comprehensive oral health for 6-year-old children, Outpatient Dental Emergencies, Comprehen-
sive oral health for 60-year-old adults and Comprehensive oral health of pregnant women), together with other
complementary programs, configure the services and the main programs that make up the current offer of dental
care in the public health system, which are detailed below (OVALLE; VIGUERAS, 2019):

e Drinking water fluoridation program: The use of fluorides for the prevention of dental caries is the measure
considered as the main strategy for prevention and control of caries, with high-quality scientific evidence
supporting it.

e Preventive Promotional Program "Sowing Smiles": Aimed at children attending vulnerable preschool estab-
lishments, aims to increase the percentage of children under 6 years free of caries. It includes self-care and
specific protection activities translated into tooth brushing and the application of fluoridated varnish at an
early age. Its funding, defined as a specific budget line, includes the annual delivery to each child of a den-
tal hygiene kit (toothbrush and fluoridated toothpaste), along with promotional activities carried out as
part of the dental team's visit to kindergartens.

e Comprehensive Dental Program: Its objective is to improve the oral health of the population benefited at
the primary level of care, through preventive care, reparation and / or prosthetic rehabilitation according
to priority groups. Its objectives are to improve the quality and resolution of dental care in PHC, as well as
to improve the accessibility of dental care in hard-to-reach communities.

e The "More smiles for Chile" program; appears in 2014, aiming to reach 400,000 women with high dental
care between 2014 and 2017. This program, although with much wider coverage, is the continuity of a pro-
gram initiated in 1994 as a component of Oral Health of the Intersectoral Support Program for Women
Head of Families, intending to improve the individual development of women, recovery of self-esteem, in-
sertion in the labor market and oral health care of their families.

INTEGRATION AND COORDINATION

The system offered preventive care and health promotion to children is integrated into the care network. On the
other hand, through Law 19,966 of Universal Access to Explicit Guarantees (PEEK) or Explicit Guarantees in Health
(GES), since 2005 a system has been defined and implemented that guarantees the coverage of access, opportuni-
ty, quality and financial protection of users through surveys and meetings of citizens (GIOVANELLA et al., 2012).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

They have electronic health records because they have benefits (ADAMO; MINISTERIO DE SALUD, 2016):

o Ensures continuity of service.

o Better health outcomes and more patient safety.

o Better interaction and communication between health professionals.
o Increased workflow efficiency.

o More efficient use of health resources.
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In 2016 health was "connected" and they created reg-1 records (formal system of the form), where the system is
standardized with clinical data and patient management.

COST CONTAINMENT

Since 2005, per capita health spending in Chile has increased, in 2013 it was 7%. Public health spending in Chile has
been 8.6% per year since 2005 and is growing faster compared to other OECD countries. However, the private sec-
tor continues to play a significant role in Chile, in contrast to other OECD countries, where the public sector is the
main source of health financing (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2013).

INNOVATION

The most recent innovations introduced in the Chilean health system originated from a set of bills sent to parlia-
ment in 2002:

® The Health and Management Authority Act, which justifies the functions of providing health services and
regulation from the sector, strengthens the health authority and creates a system of accreditation of public
and private suppliers;

e Law of the General Health Guarantee Regime, which creates a system of explicit guarantees of access, op-
portunity, quality and financial protection for a set of priority pathologies;

® ISAPRE Solvency Act, which guarantees the stability of the system and protects members from insolvency;
And

® |Isapre's Operation Modification Law, which improves transparency and improves the role of the Superin-
tendence.

The reform focuses on the needs and rights of patients and defines the General Health Guarantee Regime as a tool
for prioritizing health that establishes a Universal System with Explicit Guarantees translated into a People's Health
Plan.

In January 2005, the Universal Access Plan with Explicit Guarantees (AUGE) was implemented, which guarantees
timely access to quality services for health problems, including cancer in children, breast cancer, leukemias, ischem-
ic heart diseases, HIV/AIDS and diabetes. Diseases are incorporated into this plan according to their health im-
portance, the effectiveness of treatment, the financial impact on families and people's expectations.

The core of the change introduced by the AUGE Plan lies in the explanation of four guarantees:
1. Access: FONASA and ISAPRE must grant guaranteed health benefits.
2. Quality: all suppliers must be accredited with the Health Superintendence, according to the quality criteria.
3. Opportunity: there are maximum deadlines for the delivery of guaranteed benefits.

4. Financial protection: a co-payment ceiling is set per year to avoid catastrophic expenses by establishing a
maximum co-payment contribution from a beneficiary per benefit or group of guaranteed benefits.

These innovations have had remarkable progress, paying attention to more than nine million and 300,000 cases
since their inception until December 2009 and ensuring access to quality care for all, providing financial protection
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for the diseases defined in the plan. The AUGE plan also contributed to the modernization of the state in general
and the health sector in particular, granting greater autonomy and flexibility in the management of hospital estab-
lishments and allowing network managers to focus their work on the articulation of health care.

Resources were also raised and investments were made in infrastructure and equipment to benefit the guaranteed
and unsecured problems. The study was also promoted with an evidence-based clinical management model, with
clinical practice guidelines and care protocols and with explicit prioritization criteria (BECERRIL-MONTEKIO; BY DIOS
REYES; MANUEL, 2011).

More information at: https://ongceres.cl/2019/04/30/no-las-isapres-no-deben-asegurar-a-gente-enferma-una-

discusion-sobre-la-reforma-al-sistema-de-salud-en-chile/?
gclid=CjwKCAiA f3uBRAMEiwAzPuaM71ngm2zyCGN6IJPFuP7rNI3DNZDxwvm3jzjSbWnZeDxkfBEWolTdxoCPFkQAvD
BwE

ORAL HEALTH

Oral health is recognized as one of the country's health priorities, both for the prevalence and severity of oral dis-
eases and for the greater perception of the population about these pathologies that affect their general health and
quality of life. The Oral Health Policy aims to prevent and promote oral health of the population, with emphasis on
the most vulnerable groups (ROGGERONE, 2016).

HEALTH SERVICES AND COVERAGE

The Oral Health Policy aims at the prevention and promotion of oral health of the population, with emphasis on the
most vulnerable groups and also considers recovery activities in priority groups, through cost-effective actions
based on the best available evidence.

Thus, since the 2000s, dental care programs have prioritized some vulnerable groups considering the marked ine-
qualities observed in health. In this context, the Chilean Health System proposed the objective of providing health
care defined in a basic basket of benefits. On the other hand, through Law 19,966 of Universal Access to Explicit
Guarantees (PEEK) or Explicit Guarantees in Health (GES), since 2005 a system has been defined and implemented
that guarantees the coverage of access, opportunity, quality and financial protection of an initial group of 25 health
conditions that gradually increased from July 2005 to the 80 pathologies guaranteed to date , defined and priori-
tized according to the degree of the disease, the impact on the quality of life and the expenses they represent; and
also according to the organized opinion of users through surveys and meetings of citizens.

The dental care programs contemplated in the GES Scheme are (OVALLE; VIGUERAS, 2019):

° Comprehensive health care for cracked children
° Comprehensive oral health for 6-year-olds

° Outpatient Dental Emergencies

° Comprehensive oral health for adults 60 years old
. Comprehensive oral health of pregnant women
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These services are guaranteed under a social protection policy with a focus on rights guaranteed and demanded by
citizens. Its compliance may be required by both public insurance beneficiaries (FONASA) and private insurance
(ISAPRES) before the corresponding bodies established by law. This, in the context of a Reform that sought to ad-
dress the problems of access to dental care for adults, who even had limited access to emergency dental care, even
before this law, or had to get up early to try to reach one of the few quotas for these care, those that were pro-

grammed from the supply and not from the demand for the need for care.

The dental treatment of morbidity considers the activities of dentists performed from Monday to Friday afternoon
and Saturday morning, in order to facilitate the care of those who work or study.

Outpatient dental emergency care: given the low coverage of comprehensive dental care offered in the Public
Health System, especially in the adult population, and given the precarious oral conditions and the great impair-
ment of oral health accumulated in this population, the State had to ensure the timely care of the outpatient dental
emergency for the entire population that requires it, together with a progressive increase in dental resources that
allow an increase in the available clinical supply.

With limited additional coverage that can be granted, care was restricted by hours of care generally incompatible
with schoolwork or activities. For this reason, the "Improve Access Program" aims to improve access to oral care in
the population enrolled in the fourth year of Middle Education (last secondary education course), and in adults over
20 years of age, in places compatible with educational and work activities

The components in access improvement are:
o Resolution of dental specialties in PHC
Strategies : Endodontics in PHC, Prostheses in PHC
o Approach to dental care in hard-to-reach populations
Strategies: Dental Mobile Clinics, Comprehensive dental care to "Men of scarce resources"
. Dental promotion and prevention
Strategies: Dental support in Community Family Health Centers
. Comprehensive care

Strategies: Comprehensive dental care to women "Mas sonrisas para Chile", Clinical audits in 5% of
integral dental discharges "; Mds Sonrisas para Chile".
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CHILE - ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

Actualmente, el Sistema de Salud de Chile es mixto tanto en el aseguramiento como en la prestacidn de servicios.
Cuenta con un Fondo Nacional de Salud-FONASA- y con Instituciones de Salud Previsional-ISAPRES-.

e En el sector publico, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ofrece beneficios de salud ambulatorios y hospita-
larios a su poblacidn beneficiaria a través de 29 Servicios de Salud distribuidos en 15 regiones del pais,
mientras que la APS es administrada principalmente por los municipios bajo la direccion técnica del Minis-
terio de Salud.

® En el sector privado, ISAPRES, cuya operacidn corresponde a la légica de los seguros privados mds que a la
del seguro social, ofrece a sus usuarios varios planes de servicios de acuerdo con la cobertura a la que acce-
deny de acuerdo con su capacidad de pago y riesgo.

A partir de la década de 2000 se implementaron una serie de reformas destinadas a enfrentar las desigualdades en
salud resultantes de las diferencias geograficas y socioeconémicas causadas por este modelo mixto. Una de ellas
fue la utilizacién de "garantias de salud", mediante las cuales se proporciona cobertura universal, equitativa y de
calidad en salud dentro del sistema. El programa, llamado GES (Garantias Explicitas en Salud), define los derechos
legalmente exigibles por la poblacién para recibir beneficios en salud, los cuales son explicitos para 80 condiciones
de salud priorizadas y que representan el 75% de la carga de enfermedad. El GES fue acompafiado de otras medi-
das, en el contexto de una Reforma del Sistema de Salud, para aumentar la financiacion publica y asegurar esas ga-
rantias en todo el pais (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

La red asistencial de cada servicio de salud esta constituida por un conjunto de establecimientos publicos que for-
man parte del servicio, los establecimientos municipales de APS de su territorio y los demds establecimientos publi-
cos o privados que mantengan convenio con el servicio de salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cua-
les deberan colaborar y complementar entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la po-
blacién. La red de cada servicio se organizara con un primer nivel de atencién, compuesto por establecimientos que
ejerceran funciones asistenciales en un determinado territorio (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

PAPEL DEL GOBIERNO

El gobierno de Chile creé el Ministerio de Salud con el objetivo de coordinar, mantener y organizar la atencién de
salud de los chilenos, dictar normas generales sobre cuestiones técnicas, administrativas y financieras a las que los
organismos y entidades del sistema deben adherirse, realizar actividades de prevencidn, promocidn, proteccién y
recuperacion de la salud y rehabilitacion de personas enfermas (LABRA, 2001; WHO, 2017).

Ademas, tiene como acciones:

1. Garantizar el debido cumplimiento de los reglamentos en salud, a través del Ministerio Regional de Salud,
sin perjuicio de las competencias atribuidas por ley a otras organizaciones.

2. Realizar vigilancia en salud publica y evaluar la situacion de salud de la poblacion.

3. Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bases de datos sobre los asuntos de su compe-
tencia.
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4. Formular el presupuesto del sector.
5. Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas.

6. Formular, evaluar y actualizar las directrices estratégicas del sector salud o del Plan Nacional de Salud, con-
sistiendo en objetivos de salud, prioridades nacionales y necesidades de las personas.

7. Establecer las politicas y normas de inversién en infraestructuras y equipamientos de los establecimientos
publicos que integran las redes de asistencia.

8. Garantizar una coordinacion eficaz de las redes de salud en todos los niveles.

9. Establecer los estdndares minimos a ser cumplidos por los proveedores institucionales de salud, como hos-
pitales, clinicas y centros médicos, a fin de garantizar que los servicios alcancen la calidad requerida para la
seguridad de los usuarios.

10. Establecer un sistema de acreditacidn para proveedores institucionales autorizados a operar.

11. Establecer un sistema de certificacidon de especialidades y subespecialidades de los prestadores de asisten-
cia sanitaria individuales legalmente autorizados para ejercer sus respectivas profesiones, es decir, de las
personas fisicas que otorgan beneficios a la salud.

12. Establecer, mediante resolucidn, protocolos de asistencia a la salud. Para estos fines, los protocolos de asis-
tencia a la salud se entienden como instrucciones sobre la gestion operativa de ciertos problemas de salud.
Serdn de cardcter referencial y sélo serdn obligatorios para los sectores publico y privado, si existe una cau-
sa de salud que merezca, lo que debe ser declarado en la resolucidn del Ministerio de Salud.

13. Implementar, en virtud de la ley, sistemas alternativos de solucion de controversias sobre responsabilidad
civil de proveedores individuales e institucionales, publicos o privados, originados en la concesion de accio-
nes de salud, sin perjuicio de las acciones jurisdiccionales correspondientes.

14. Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas de salud.

FINANCIAMIENTO

Como ya fue mencionado, el sistema de salud chileno es mixto tanto en el aseguramiento como en la prestacion de
servicios. El seguro publico, llamado Fondo Nacional de Salud (FONASA), cubre aproximadamente el 79% de la po-
blacién, incluyendo aquellos que contribuyen con el 7% de sus ingresos mensuales (contribuciones obligatorias) y a
las personas carentes de recursos; el seguro es financiado por el Estado mediante una contribucion fiscal directa.

Por otra parte, en el sector privado, representado por ISAPRES, se engloba el 15% de la poblacién, concentrandose
en las personas de mayor nivel socioecondmico, es decir, poblacién mas joven y trabajadores con mayor renta eco-
ndémica. Los usuarios que contribuyan con ISAPRES no tendrdn que contribuir con el sistema estatal. El porcentaje
restante corresponde a personas no aseguradas y aquellas que contribuyen al propio seguro de salud de las Fuerzas
Armadas (2,9%) (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

El gasto directo en salud es del 38% del gasto total en salud y afecta principalmente a familias con menos recursos.
FONASA e ISAPRES compiten por la fuente comun de financiamiento (contribucién obligatoria de funcionarios con
limite mensual equivalente a aproximadamente USS 2.860).

74



Alrededor del 50% de la financiacidn de la salud publica proviene de la tributacién de los usuarios, que ira al Siste-
ma Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y a FONASA para ayudar a cubrir los gastos. ISAPRES cubre sus gastos utili-
zando sélo las contribuciones de los usuarios (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

COBERTURA

Cerca del 74% de la poblacion esta afiliado al subsistema publico (FONASA), el 17% pertenece a ISAPREs, el 2% per-
tenece al sistema de salud de las Fuerzas Armadas y el 7% de la poblacién es considerado "independiente", ya que
no estan conectados a ningun sistema de salud.

El sistema de salud chileno pasd por cambios aun mds enfaticos desde el comienzo de la década de 2000, con el
objetivo de mejorar la eficiencia y la calidad de la salud, dando a los usuarios un plan de salud universal y un paque-
te de beneficios de salud publica, ademas de servicios de salud individuales. Esta reforma empoderd a los ciudada-
nos como titulares de derechos en el area de la salud, también promovid un fortalecimiento en la atencién prima-
ria, con énfasis en la prevencidn e, igualmente, identificéd un conjunto de problemas de salud para los que determi-
nd procedimientos y plazos estandarizados por enfermedad. Con ello se establecieron garantias universales para
los beneficiarios, independientemente de estar asegurados en el servicio publico o privado (BECERRIL-MONTEKIO;
DE DIOS REYES; MANUEL, 2011).

Dicha reforma se refiere principalmente a una ley que entrd en vigor en 2005, la Ley de Garantias Explicitas en Sa-
lud (AUGE o GES), que establece un plan de salud obligatorio para las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud, independientemente si son del sector publico o privado.

SERVICIOS OFRECIDOS

En 2003, Chile poseia en total 2.177 establecimientos de salud. De ellos, 1.998 pertenecian al sector publico y casi
todos (1.983) al SNSS. La gran mayoria de los establecimientos del sector publico (1.776) correspondian a centros
de atencidn ambulatoria especial, servicios de atencién primaria y puestos de salud rurales. Mientras tanto, el sec-
tor privado sélo contaba con 179 centros: 45 hospitales de empleadores mutuos y 134 hospitales y clinicas privados
en lo que se refiere a cuidados cerrados. En la atencidn abierta, existe una red no cuantificada de consultorios de
médicos individuales y agrupados.

Los servicios ofrecidos son: programas alimentarios, rehabilitacion, tratamiento de enfermedades transmisibles,
programa nacional del cancer, prevencion al consumo de tabaco, salud infantil, salud de la mujer, programa de sa-
lud integral de los adolescentes, salud bucal, salud al adulto, salud mental, salud ocupacional y salud sexual y repro-
ductiva.

Mas informacion en: http://www.minsal.cl/

ACCESO Y CALIDAD

En el 2000 la politica de Salud Bucal de Chile priorizé a los menores de 20 aios de edad tanto en los Objetivos Sani-
tarios 2000-2010 como en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. Ya en 2007, el Ministerio de Salud desarrolld
una propuesta de intervencion intersectorial para promover habitos de higiene y alimentacién asi como la preven-
cion de caries en nifios y nifias.
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La atencidn de salud bucal en Chile, incluso antes del GES, tuvo un enfoque predominantemente preventivo, con
cobertura de fluoracidn de agua potable a nivel nacional, alcanzando cerca del 83% de la poblacién urbana. La aten-
cion odontoldgica pretendia proteger y limitar el dafio, con foco en los grupos poblacionales en periodo de erup-
cion dental temporal y permanente, edades en que la educacién para la salud demostré ser mas efectiva. En el drea
de diagndstico y tratamiento, el énfasis fue sobre la poblacién de mayor edad de riesgo bioldgico. Es por eso que
sélo la atencién odontoldgica integrada fue priorizada en nifos de entre 4, 6 y 12 afios, y adolescentes embaraza-
das y/o primer embarazo.

Por otro lado, la salud bucal es una cuestidn que ha sido priorizada continuamente por la poblacién chilena, posi-
blemente debido a los cambios socioecondmicos y culturales producidos en el pais. Ademas de ello, es una de las
areas donde las personas tienen mayores problemas de acceso debido a los altos costos, especialmente aquellos de
grupos socioeconémicos desfavorecidos.

Por lo tanto, considerando la situacion epidemiolégica y la opinidn publica, la Reforma de la Salud también conside-
ré algunos cuidados odontolégicos. Asi, los GES Odontoldgicos (con atencion destinada a los servicios mencionados
anteriormente: Atencién integral en salud a pacientes fisurados, salud bucal integral para nifios de 6 afos, urgen-
cias odontoldgicas ambulatorias, salud bucal integral para adultos de 60 afos y salud bucal integral para gestantes),
junto con otros programas complementarios, configuran los servicios y los principales programas que componen la
oferta actual de atencién odontolégica en el sistema de salud publica, que son detallados a continuacién (OVALLE;
VIGUERAS, 2019):

e  Programa de fluorizacidn de agua potable: El uso de fluoruros para la prevencion de caries dental es la me-
dida considerada como la principal estrategia de prevencion y control de caries, con evidencias cientificas
de alta calidad que lo sustentan.

e  Programa Promocional Preventivo "Sembrando Sonrisas": Destinado a nifios que frecuentan estableci-
mientos preescolares vulnerables, pretende aumentar el porcentaje de nifios y nifias con menos de 6 afios
libres de caries. Contempla actividades de autocuidado y proteccion especifica traducidas en el cepillado
dental y en la aplicacién de barniz de fllor a una edad temprana. Su financiacion, definida como una linea
presupuestaria especifica, incluye la entrega anual a cada nifio de un kit de higiene dental (cepillo y pasta
de dientes fluorada) junto con actividades de promocidn realizadas como parte de la visita del equipo de
salud bucal a los jardines infantiles.

e  Programa Odontoldgico Integral: Su objetivo es mejorar la salud bucal de la poblacién beneficiada en el
primer nivel de atencién, a través de cuidados preventivos, reparadores y/o rehabilitacién protésica de
acuerdo con los grupos prioritarios. Sus objetivos son mejorar la calidad y resolucién de la atencion odon-
toldgica en la APS, asi como mejorar la accesibilidad de la atencidn en salud bucal en comunidades de difi-
cil acceso.

. El programa "Mas sonrisas para Chile", que surge en 2014, y tiene como objetivo alcanzar 400.000 mujeres
con alta odontoldgica entre 2014 y 2017. Dicho programa, aunque con una cobertura mucho mas amplia,
es la continuidad de un programa iniciado en 1994 como componente de la Salud Bucal del Programa de
Apoyo Intersectorial a las Mujeres Cabeza de Familias, con el objetivo de mejorar el desarrollo individual
de las mujeres, recuperacion de la autoestima, insercion en el mercado de trabajo y la atencién de salud
bucal de sus familias.

INTEGRACION Y COORDINACION

El sistema ofertado de atencién preventiva y de promocion de salud a los nifios y nifas esta integrado en la red de
atencién. Por otra parte, a través de la Ley 19.966 de Acceso Universal a Garantias Explicitas (AUGE) o Garantias
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Explicitas en Salud (GES), desde 2005 fue definido e implementado un sistema que garantiza la cobertura de acce-
so, oportunidad, calidad y proteccién financiera de los usuarios a través de encuestas (pesquisa) y reuniones de
ciudadanos (GIOVANELLA et al., 2012).

REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

Se poseen registros electrénicos de salud, pues ello tiene como beneficios (ADAMO; MINISTERIO DE SALUD, 2016):

o Garantizar la continuidad de la atencion.

o Mejores resultados de salud y mas seguridad del paciente.

o Mejor interaccion y comunicacion entre los profesionales de la salud.
o Mayor eficiencia del flujo de trabajo.

o Uso mas eficiente de los recursos de la salud.

En 2016 la salud quedo "conectada" y se crearon los registros REG-1 (sistema formal de ficha), donde el sistema es
estandarizado con datos clinicos y gerenciamientos de los pacientes.

CONTENCION DE COSTOS

Desde 2005, el gasto per capita en salud en Chile ha aumentado, en 2013 fue de 7%. El gasto publico en salud en
Chile ha sido del 8,6% anual desde 2005 y estd creciendo mas rapidamente en comparacidén con otros paises de la
OCDE. Sin embargo, el sector privado sigue desempenando un papel significativo en Chile, en contraste con otros
paises de la OCDE, donde el sector publico es la principal fuente de financiacién de la salud (ORGANISATION FOR
ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2013).

INNOVACION

Las innovaciones mas recientes introducidas en el sistema de salud chileno tuvieron su origen en un conjunto de
proyectos de ley enviados al parlamento en 2002:

® Laley de Salud y Autoridad de Gestidn, que separa las funciones de prestacion de servicios de salud y regu-
lacién del sector, fortalece la autoridad de salud y crea un sistema de acreditacién de proveedores publicos
y privados

e Ley del Régimen General de Garantias de Salud, que establece un sistema de garantias explicitas de acceso,
oportunidad, calidad y proteccidn financiera para un conjunto de patologias prioritarias

® Ley ISAPRES de solvencia, que garantiza la estabilidad del sistema y protege a los miembros contra la insol-
vencia

e Ley de Modificacién de la Operacién de ISAPRES, que mejora la transparencia y mejora el papel de la Super-
intendencia.
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La reforma se centra en las necesidades y derechos de los pacientes y define el Régimen General de Garantias de
Salud como una herramienta para la priorizacidn de la salud que establece un Sistema Universal con Garantias Ex-
plicitas traducidas en un Plan de Salud de las Personas.

Como ya fue descrito en parrafos anteriores, en enero de 2005 fue implantado el Plan Universal de Acceso con Ga-
rantias Explicitas (AUGE), que garantiza acceso oportuno a servicios de calidad para problemas de salud, incluyendo
cancer en nifios, cancer de mama, leucemias, Cardiopatias isquémicas, VIH / SIDA y diabetes. Las enfermedades se
incorporan a este plan de acuerdo con su importancia sanitaria, la eficacia del tratamiento, el impacto financiero en
las familias y las expectativas de las personas.

El ndcleo del cambio introducido por el Plan AUGE se encuentra en la explicacidn de cuatro garantias:
1. Acceso: FONASA e ISAPRES tienen la obligacién de conceder beneficios garantizados a la salud.

2. Calidad: todos los proveedores deben estar acreditados ante la Superintendencia de Salud, de acuerdo con
los criterios de calidad.

3. Oportunidad: hay plazos maximos para la entrega de beneficios garantizados.

4. Proteccidn financiera: se establece un techo de co-pagamento anual para evitar gastos catastréficos, esta-
bleciendo una contribucion maxima de co-pago de un beneficiario por beneficio o grupo de beneficios ga-
rantizados.

Estas innovaciones tuvieron como impacto un progreso notable, prestando atencién a mas de 9 millones 300 mil
personas y sus casos desde su creacidn hasta diciembre de 2009, garantizando acceso a cuidados de calidad para
todos, ofreciendo proteccion financiera para las enfermedades definidas en el plan. Con AUGE también se contri-
buyd a la modernizacion del estado en general y del sector salud en particular, otorgando mayor autonomia y flexi-
bilidad en la gestidn de los establecimientos hospitalarios y permitiendo que los gestores de la red concentren su
trabajo en la articulacidn de la asistencia en salud.

Del mismo modo, se recaudaron recursos y se realizaron inversiones en infraestructura y equipos para generar be-
neficios con relacién a los problemas garantizados y no garantizados. El trabajo también fue promovido con un mo-
delo de gestidn clinica basado en evidencias, con directrices de practica clinica y protocolos de atencidn y con crite-
rios explicitos de priorizacién (BECERRIL-MONTEKIO; DE DIOS REYES; MANUEL, 2011).

Mas informacidn en: https://ongceres.cl/2019/04/30/no-las-isapres-no-deben-asegurar-a-gente-enferma-una-

discusion-sobre-la-reforma-al-sistema-de-salud-en-chile/?
gclid=CjwKCAIA f3uBRAMEiwAzPuaM71ngm2zyCGN6IJPFuP7rNI3DNZDxwvm3jziSbWnZeDxkfBEWolTdxoCPFkQAvD
BwE

SALUD BUCAL

La salud bucal es reconocida como una de las prioridades en salud del pais, tanto por la prevalencia y gravedad de
las enfermedades bucales como por la mayor percepcion de la poblacién sobre estas patologias que afectan su sa-
lud general y calidad de vida. La Politica de Salud Bucal busca la prevencién y promocidn de la Salud Bucal de la po-
blacién, con énfasis en los grupos mas vulnerables (ROGGERONE, 2016).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD
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La Politica de Salud Bucal busca la prevencién y promocion de la Salud Bucal de la poblacidn, con énfasis en los gru-
pos mas vulnerables y también considera las actividades de recuperacion en grupos prioritarios, a través de accio-
nes costo-eficaces y con base en la mejor evidencia disponible.

Asi, desde la década de 2000, los programas de atencién odontoldgica han priorizado algunos grupos vulnerables
considerando las desigualdades notables observadas en la salud. En este contexto, el sistema de salud chileno pro-
puso como objetivo proporcionar la atencién en salud definida en una canasta basica de beneficios. Por otra parte,
a través de la Ley 19.966 de AUGE (o GES), desde 2005 se definid e implementd un sistema que garantiza la cober-
tura de acceso, oportunidad, calidad y proteccién financiera de un grupo inicial de 25 condiciones de salud que au-
mentaron gradualmente desde julio de 2005 para 80 patologias garantizadas hasta la fecha, definidas y priorizadas
segun el grado de la enfermedad, el impacto en la calidad de vida, los gastos que representan y también de acuer-
do con la opinién organizada de los usuarios a través de encuestas (pesquisas) y reuniones de ciudadanos.

Los programas de atencidon odontoldgica contemplados en el Régimen GES son (OVALLE; VIGUERAS, 2019):
® Atencion integral de salud a nifios y nifas con fisuras
e Salud bucal integral para nifios y nifias de 6 afios
e Urgencias odontolégicas ambulatorias
e Salud bucal integral para adultos de 60 afios
e Salud bucal integral de gestantes

Estos servicios estan garantizados bajo una politica de proteccién social centrada en derechos garantizados y exigi-
dos por los ciudadanos. Su cumplimiento puede ser exigido tanto por los beneficiarios del seguro publico (FONASA)
como por el seguro privado (ISAPRES) ante los érganos correspondientes establecidos por ley. Esto, en el ambito de
una reforma que traté de abordar los problemas de acceso a la atenciéon odontoldgica para adultos, quienes tuvie-
ron acceso limitado a la atencién odontoldgica de urgencia o tuvieron que levantarse temprano para intentar alcan-
zar una de las pocas citas para esa atencion, las que fueron programadas a partir del suministro y no de la demanda
de la necesidad de atencion.

Con la cobertura adicional limitada que puede ser concedida, la atencién fue restringida por horarios de atencion
generalmente incompatibles con el trabajo o las actividades escolares. Por esa razén, el "Programa Mejorar el Acce-
so" buscé mejorar el acceso al cuidado bucal en la poblacién matriculada en el cuarto afio de la Educacion Media
(ultimo curso de la educacidn secundaria), y en adultos con mas de 20 afos, en lugares compatibles con actividades
educativas y de trabajo. Los tratamientos odontoldgicos de morbilidades se realizan de lunes a viernes por la tarde
y sabado por la mafiana, con el fin de facilitar la atencién de quien trabaja o estudia.

Con relacién a la atencidn de urgencias odontoldgicas ambulatorias, frente a la baja cobertura de atencién odonto-
l6gica integral ofrecido en el sistema de salud publico, especialmente en la poblacién adulta, y en vista de las condi-
ciones bucales precarias y del gran perjuicio de la salud bucal acumulada en esta poblacién, el Estado tuvo que ga-
rantizar la atencién oportuna de la atencidn odontoldgica ambulatoria para toda la poblacién que la exige, junto
con un aumento progresivo de los recursos odontoldgicos que permiten un aumento de la oferta clinica disponible.

Los componentes para mejorar el acceso son:
o Resolucién de especialidades odontoldgicas en la APS

Estrategias : Endodoncia en la APS, Prétesis en la APS
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Abordaje de la atencién odontoldgica en poblaciones de dificil acceso

Estrategias: Clinicas Mdviles Odontoldgicas, Atencién odontoldgica integral a "Hombres de escasos
recursos"”

Promocién y prevencion en odontologia
Estrategias: Apoyo odontolégico en Centros Comunitarios de Salud Familiar
Odontologia Integral

Estrategias: Atencién odontoldgica integral a las mujeres "M4ds Sonrisas para Chile", Auditorias clinicas
en 5% de las altas odontoldgicas integrales "Mas Sonrisas para Chile".
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CHILE — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

Atualmente, o Sistema de Saude do Chile é misto tanto no seu seguro como na prestacao de servicos com a exis-
téncia do Fundo Nacional de Satde (FONASA) e o sistema privado ISAPRES.

e No setor publico, o Sistema Nacional de Saude (SNS) oferece beneficios de saide ambulatorial e hospitalar
a sua populacdo beneficidria através de 29 Servicos de Saude distribuidos em 15 regides do pais, enquanto
a APS é administrada principalmente por municipios sob orientacdo técnica do Ministério da Saude.

e No setor privado, a ISAPRES, cuja operacdo corresponde a légica dos seguros privados mais do que a do
seguro social, oferece aos seus usudrios varios planos de servicos de acordo com a cobertura a que aces-
sam e de acordo com sua capacidade de pagamento e risco.

A partir da década de 2000, foram implementadas uma série de reformas destinadas a abordar as desigualdades
em saude resultantes de diferencas geograficas e socioecondmicas devido a este modelo misto. Uma delas foi a
utilizacdo de “garantias de saude”, para fornecer cobertura universal e equitativa da assisténcia de saide com qua-
lidade em um sistema de saldde misto. O programa, chamado GES (Garantias Explicitas em Sadde), define os direi-
tos legalmente exigiveis para beneficios de salde explicitos para 80 condi¢des de salde prioritarias, que represen-
tam 75% da carga de doenca. O GES foi acompanhado por outras medidas, no contexto de uma Reforma do Siste-
ma de Saude, para aumentar o financiamento publico e assegurar essas garantias em todo o pais (OVALLE;
VIGUERAS, 2019).

A rede assistencial de cada Servi¢o de saude esta constituida por um conjunto de estabelecimentos assistenciais
publicos que formam parte do Servigo, os estabelecimentos municipais de Ateng¢dao Primdria de saude do seu
territério e os demais estabelecimentos publicos ou privados que mantenham convénio com o Servigo de saude
respectivo para executar acGes de saude, os quais deverad colaborar e complementar entre si para resolver de
maneira efetiva as necessidade de saude da populacdo. A rede de cada servigo se organizara com um primeiro nivel
de Atencdo Primaria, composto por estabelecimentos que exercerdo funcdes assistenciais em um determinado
territério (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

PAPEL DO GOVERNO

O governo do Chile criou o Ministério de Saude com o objetivo de coordenar, manter e organizar a atengao de sau-
de aos chilenos, ditar normas gerais sobre questdes técnicas, administrativas e financeiras as quais os organismos e
entidades do Sistema devem aderir, realizar atividades de prevenc¢do, promog¢do, promogao, prote¢do e recupera-
¢do da saude e reabilitagdo de pessoas doentes (LABRA, 2001; WHO, 2017).

Além disso, tem como agdes:

1. Garantir o devido cumprimento dos regulamentos de salde, através do Ministério Regional da Saude,
sem prejuizo da competéncia atribuida por lei a outras organizagées.

2. Realizar vigilancia em saulde publica e avaliar a situagdo de saude da populagao.
3. Tratar dados para fins estatisticos e manter registros ou bancos de dados sobre os assuntos de sua com-
peténcia.
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4, Formular o orcamento do setor.
5. Formular, avaliar e atualizar o Sistema de Acesso Universal com Garantias Explicitas.

6. Formular, avaliar e atualizar as diretrizes estratégicas do setor de saude ou Plano Nacional de Saude, con-
sistindo em objetivos de salude, prioridades nacionais e necessidades das pessoas.

7. Estabelecer as politicas e normas de investimento em infraestrutura e equipamentos dos estabelecimen-
tos publicos que integram as redes de assisténcia.

8. Garantir uma coordenacao eficaz das redes de saude, em todos os niveis.

9. Estabelecer os padrées minimos a serem cumpridos pelos provedores institucionais de saude, como hos-
pitais, clinicas, clinicas e centros médicos, a fim de garantir que os servicos atinjam a qualidade exigida
para a seguranca dos usudrios.

10. Estabelecer um sistema de credenciamento para fornecedores institucionais autorizados a operar.

11. Estabelecer um sistema de certificacdo de especialidades e subespecialidades de prestadores de cuidados
de saude individuais legalmente autorizados a exercer suas respectivas profissdes, ou seja, de pessoas
fisicas que concedam beneficios a saude.

12. Estabelecer, mediante resolucdo, protocolos de assisténcia a saude. Para esses fins, os protocolos de as-
sisténcia a saude sdo entendidos como instrugdes sobre o gerenciamento operacional de certos proble-
mas de salde. Serdo de carater referencial e somente serdo obrigatérios para os setores publico e priva-
do, caso exista uma causa de salde que mereca, o que deve ser declarado em resolucdo do Ministério da
Saude.

13. Implementar, nos termos da lei, sistemas alternativos de solucdo de controvérsias sobre responsabilidade
civil de provedores individuais e institucionais, publicos ou privados, originados na concessdo de agbes de
saude, sem prejuizo das agdes jurisdicionais correspondentes.

14. Formular politicas que permitam incorporar uma abordagem de salde intercultural nos programas de
saude.

FINANCIAMENTO

O Sistema de Saude do Chile é misto tanto no seu seguro como na prestagao de servigos. O seguro publico, chama-
do Fundo Nacional de Saude (FONASA), cobre aproximadamente 79% da populagdo, incluindo aqueles que contri-
buem com 7% de sua renda mensal (contribuicGes compulsérias) para as pessoas carentes de recursos, o seguro é
financiado pelo Estado através de uma contribuicao fiscal direta. Por outro lado, no sistema privado representado
pelo ISAPRES, engloba 15% da populagdo, concentrando nas pessoas de maior nivel socioecondmico, ou seja, popu-
lacdo mais jovem e trabalhadores com maior renda econémica; e os usuarios que contribuirem com a Isapre ndo
precisardo contribuir com o sistema estatal. A percentagem restante corresponde a pessoas ndo seguradas e aque-
las que contribuem para o préprio seguro de saude das Forcas Armadas (2,9%) (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

O gasto direto com saude é de 38% do total de gastos com salde e afeta principalmente familias com menos
recursos. FONASA e ISAPRES competem pela fonte comum de financiamento (contribuicdo obrigatéria de
funciondrios com limite mensal equivalente a aproximadamente USS 2.860).
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Cerca de 50% do financiamento da saude publica provém da tributagdo de usudrios, que ird para o Sistema
Nacional de Servicos de Saude (SNSS) e para o Fonasa para ajudar a cobrir as despesas. O Isapre cobre suas
despesas utilizando apenas as contribui¢des dos usuarios (OVALLE; VIGUERAS, 2019).

COBERTURA

Cerca de 74% da populagdo é filiado ao subsistema publico (Fonasa), 17% pertencem ao ISAPRE, 2% pertence ao
sistema de salde das Forcas Armadas e 7% da populagdo sdo considerados "independentes”, ja que eles ndo estdo
ligados a qualquer sistema de saude.

O servico dos sistemas de salde do pais passou por mudancas ainda mais enfaticas desde o comego dos anos 2000,
com objetivo de melhorar a eficiéncia e a qualidade de saude, dando aos usuarios um plano de saude universal e
um pacote de beneficios de saude publica, além de servigos de salde individuais. Tal reforma apoderou os cidadaos
como titulares de direitos na drea da saude. Promoveu um fortalecimento na atencdo primaria, com énfase na pre-
vencdo. Também identificou um conjunto de problemas de saude para os quais determinou procedimentos e pra-
zos estandardizados por doenca. Com isso, estabeleceram-se garantias universais para os beneficiarios, indepen-
dentemente de estarem segurados no servigo publico ou privados(BECERRIL-MONTEKIO; DE DIOS REYES; MANUEL,
2011).

Essa reforma supracitada refere-se, principalmente, a uma lei que entrou em vigor em 2005, a lei de Garantias
Explicitas em Saude (AUGE ou GES), que estabelece um plano de saude obrigatdrio para as instituicdes prestadoras
de saude, independentemente do setor publico ou privado.

SERVICOS OFERECIDOS

Em 2003, o Chile possuia 2 177 estabelecimentos de saude, publicos e privados. Desses, 1.998 pertenciam ao setor
publico e quase todos (1.983) ao SNSS. A grande maioria dos estabelecimentos do setor publico (1.776) correspon-
dia a centros de atendimento ambulatorial especial, servigos de atengdo primdria e postos de saude rurais. Enquan-
to isso, o setor privado possuia apenas 179 estabelecimentos: 45 hospitais de mituos empregadores e 134 hospi-
tais e clinicas particulares no que diz respeito a cuidados fechados. No atendimento aberto, existe uma rede nao-
quantificada de consultérios de médicos individuais e agrupados.

Os servigos ofertados sdo: programas alimentares, reabilitacdo, tratamento de doencgas transmissiveis, programa
nacional do cancer, prevengao ao consumo do tabaco, salde infantil, saide da mulher, programa de saude integral
dos adolescentes, satude bucal, saide ao adulto, saude mental, saide ocupacional e salde sexual e reprodutiva.

Mais informagdes em: http://www.minsal.cl/

ACESSO E QUALIDADE

Em 2000 a politica de Saude Bucal do Chile priorizou os menores de 20 anos de idade tanto nos Objetivos Sanitarios
2000-2010 como na Estratégia Nacional da Saude 2011-2020. Ja em 2007, o Ministério de Saude desenvolveu uma
proposta de intervencdo intersetorial para promocdo de habitos de higiene e alimentacdo e a prevencdo de caries
nas criangas.
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Os cuidados de saude bucal no Chile, mesmo antes do GES, tiveram uma abordagem predominantemente preventi-
va, com cobertura de fluoretagdo de dgua potadvel no territério nacional, atingindo cerca de 83% da populagdo ur-
bana. O atendimento odontoldgico visava proteger e limitar o dano, com foco nos grupos populacionais em um
periodo de erupg¢do dentdria temporaria e definitiva, idades em que a educacgdo para a saude mostrou ser mais efe-
tiva. Na area de diagndstico e tratamento, o foco foi sobre a populacio de maior idade de risco bioldgico. E por isso
que apenas cuidados dentdrios integrados foram priorizados em criancas com idade entre 4, 6 e 12, e adolescentes
gravidas e/ou primeira gravidez.

Por outro lado, a saude bucal é uma questdo que foi priorizada continuamente pela populagdo chilena, possivel-
mente devido as mudancas socioecondémicas e culturais produzidas no pais. Além disso, € uma das dreas em que as
pessoas tém maiores problemas de acesso devido a altos custos, especialmente aqueles de grupos socioeconémi-
cos desfavorecidos.

Portanto, considerando a situacdo epidemioldgica e a opinido publica, a Reforma da Saude também considerou
alguns cuidados odontoldgicos. Assim, os GES Odontoldgicos (com cuidados destinados a servicos mencionados
anteriormente: Atencdo integral de saude a criancas fissuradas, Saude oral integral para criancas de 6 anos, Urgén-
cias Odontolégicas Ambulatoriais, Saude oral integral para adultos de 60 anos e Saude oral integral de gestantes),
juntamente com outros programas complementares, configuram os servigos e os principais programas que com-
pdem a oferta atual de atendimento odontoldgico no sistema de salde publica, que sdo detalhados a seguir
(OVALLE; VIGUERAS, 2019):

o Programa de fluoretacdo de agua potavel: O uso de fluoretos para prevencdo de cdries dentarias é a
medida considerada como a principal estratégia de prevencdo e controle de cdries, com evidéncias
cientificas de alta qualidade que o sustentam.

o Programa Promocional Preventivo “Semeando Sorrisos”: Destinado a criancas que frequentam
estabelecimentos pré-escolares vulnerdveis, visa aumentar a porcentagem de criangcas com menos de 6
anos livre de carie. Contempla atividades de autocuidado e protec¢do especifica traduzidas na escovagao
dos dentes e na aplicagdao de verniz fluoretado em uma idade precoce. O seu financiamento, definido
como uma linha orgamental especifica, inclui a entrega anual a cada crianga de um kit de higiene dental
(escova de dentes e pasta de dente fluoretada), juntamente com atividades promocionais realizadas como
parte da visita da equipe dentaria aos jardins de infancia.

Programa Odontoldgico Integral: Seu objetivo é melhorar a satde bucal da populagdo beneficiada no nivel
primario de atencdo, através de cuidados preventivos, reparadores e / ou reabilitacdo protética de acordo
com os grupos prioritarios. Os seus objetivos sdo melhorar a qualidade e a resolucdo do atendimento
odontoldégico na APS, bem como melhorar a acessibilidade dos cuidados dentarios em comunidades de

dificil acesso.

O programa ”Mais sorrisos para o Chile”; surge em 2014, visando atingir 400 mil mulheres com alta
odontoldgica entre 2014 e 2017. O referido programa, embora com uma cobertura muito mais ampla, é a
continuidade de um programa iniciado em 1994 como componente da Salude Bucal do Programa de Apoio
Intersetorial as Mulheres Chefe de Familias, com o objetivo de melhorar o desenvolvimento individual das
mulheres, recuperagao da auto estima, inser¢do no mercado de trabalho e do cuidados de saude bucal de
suas familias.

INTEGRACAO E COORDENACAO

O sistema ofertado de atendimento preventivos e de promocdo de salde a criangas estd integrado na rede de
atencdo. Por outro lado, através da Lei 19.966 de Acesso Universal a Garantias Explicitas (AUGE) ou Garantias Expli-
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citas em Saude (GES), desde 2005 foi definido e implementado um sistema que garante a cobertura de acesso,
oportunidade, qualidade e prote¢do financeira dos usuarios através de pesquisas e reunides de cidaddos
(GIOVANELLA et al., 2012).

REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE
Eles possuem registros eletronicos de saude por esse ter como beneficios(ADAMO; MINISTERIO DE SALUD, 2016):
. Garante a continuidade do atendimento

o Melhores resultados de saude e mais seguranca do paciente

Melhor interacdo e comunicacdo entre profissionais de saude
. Maior eficiéncia do fluxo de trabalho

Uso mais eficiente dos recursos de saude

Em 2016 a saude ficou “conectada” e eles criaram os registros REG-1 (sistema formal de ficha), onde o sistema é
padronizado com dados clinicos e gerenciamentos dos pacientes.

CONTENCAO DE CUSTOS

Desde 2005 os gastos per capita em saude no Chile tem aumentado, em 2013 foi de 7%. Os gastos publicos em sau-
de no Chile tém sido de 8,6% ao ano desde 2005 e estd crescendo mais rapidamente em comparagdo com 0s ou-
tros paises da OCDE. No entanto, privado setor continua a desempenhar um papel significativo no Chile, em con-
traste com outros paises da OCDE, onde o setor publico é a principal fonte de financiamento da saude
(ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2013).

INOVACAO

As inovagOes mais recentes introduzidas no sistema de saude chileno tiveram origem em um conjunto de projetos
de lei enviados ao parlamento em 2002:

e A Lei de Saude e Autoridade de Gestdo, que separa as fungbes de prestagao de servigos de saude e regula-
mentacdo do setor, fortalece a autoridade de sadde e cria um sistema de credenciamento de fornecedores
publicos e privados;

e Lei do Regime Geral de Garantias de Saude, que cria um sistema de garantias explicitas de acesso, oportuni-
dade, qualidade e protecdo financeira para um conjunto de patologias prioritarias;

e Lei ISAPRE de solvéncia, que garante a estabilidade do sistema e protege os membros contra situagdes de

insolvéncia; e

e Lei de Modificacdo da Operacdo do ISAPRE, que melhora a transparéncia e aprimora o papel da Superinten-
déncia.
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A reforma se concentra nas necessidades e direitos dos pacientes e define o Regime Geral de Garantias de Saude
como uma ferramenta para priorizacdo da salde que estabelece um Sistema Universal com Garantias Explicitas
traduzidas em um Plano de Salde das Pessoas.

Em janeiro de 2005, foi implantado o Plano Universal de Acesso com Garantias Explicitas (AUGE), que garante aces-
so oportuno a servicos de qualidade para problemas de saude, incluindo cancer em criangas, cancer de mama, leu-
cemias, cardiopatias isquémicas, HIV / AIDS e diabetes. As doengas sdo incorporadas a este plano de acordo com
sua importancia sanitaria, a eficacia do tratamento, o impacto financeiro nas familias e as expectativas das pessoas.

O cerne da mudanga introduzida pelo Plano AUGE encontra-se na explicacdo de quatro garantias:
1. Acesso: A FONASA e o ISAPRE tém a obrigacao de conceder beneficios garantidos a saude.

2. Qualidade: todos os fornecedores devem ser credenciados junto a Superintendéncia de Saude, de acordo
com os critérios de qualidade.

3. Oportunidade: existem prazos maximos para a entrega de beneficios garantidos.

4. Protecdo financeira: define-se um teto de co-pagamento por ano para evitar despesas catastroéficas, esta-
belecendo uma contribuicdo maxima de co-pagamento de um beneficidrio por beneficio ou grupo de bene-
ficios garantidos.

Essas inovagGes tiveram como impacto um progresso notavel, prestando atencdo a mais de nove milhdes e 300 mil
casos desde a sua criacdo até dezembro de 2009 e garantindo acesso a cuidados de qualidade para todos, ofere-
cendo protegdo financeira para as doengas definidas no plano. O plano AUGE também contribuiu para a moderniza-
¢do do estado em geral e do setor da saude em particular, concedendo maior autonomia e flexibilidade na gestao
dos estabelecimentos hospitalares e permitindo que os gerentes de rede concentrem seu trabalho na articulagdo
dos cuidados de salde

Também foram levantados recursos e feitos investimentos em infraestrutura e equipamentos para beneficiar os
problemas garantidos e ndo garantidos. O trabalho também foi promovido com um modelo de gerenciamento clini-
co baseado em evidéncias, com diretrizes de pratica clinica e protocolos de atendimento e com critérios explicitos
de priorizagdo (BECERRIL-MONTEKIO; DE DIOS REYES; MANUEL, 2011).

Mais informacdes em: https://ongceres.cl/2019/04/30/no-las-isapres-no-deben-asegurar-a-gente-enferma-una-

discusion-sobre-la-reforma-al-sistema-de-salud-en-chile/?
gclid=CjwKCAiA f3uBRAmMEiwAzPuaM71ngm2zyCGN6IPFUP7rNI3DNZDxwvm3jzjSbWnZeDxkfBEWolTdxoCPFkQAvD
BwE

SAUDE BUCAL

A saude bucal é reconhecida como uma das prioridades de satde do pais, tanto pela prevaléncia e gravidade das
doengas bucais quanto pela maior percep¢ao da populagdo sobre essas patologias que afetam sua saude geral e
qualidade de vida. A Politica de Saude Bucal visa a prevencdo e promocao da Saude Bucal da populagdo, com énfa-
se nos grupos mais vulneraveis (ROGGERONE, 2016).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE

A Politica de Saude Bucal visa a prevencdo e promogdo da Saude Bucal da populagdo, com énfase nos grupos mais
vulnerdveis e também considera as atividades de recuperacdo em grupos prioritdrios, através de ac¢des de custo
eficaz com base na melhor evidéncia disponivel.
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Assim, desde a década de 2000, os programas de cuidados odontoldgicos tem priorizado alguns grupos vulneraveis
considerando as desigualdades marcantes observadas na saude. Neste contexto, o Sistema de Saude chileno pro-
pOs como objetivo fornecer cuidados de saude definidos em uma cesta bdsica de beneficios. Por outro lado, atra-
vés da Lei 19.966 de Acesso Universal a Garantias Explicitas (AUGE) ou Garantias Explicitas em Saude (GES), desde
2005 foi definido e implementado um sistema que garante a cobertura de acesso, oportunidade, qualidade e pro-
tecdo financeira de um grupo inicial de 25 condi¢des de salde que aumentaram gradualmente de julho de 2005
para as 80 patologias garantidas até a data, definidas e priorizadas de acordo com o grau da doenca, o impacto na
qgualidade de vida e as despesas que representam; e também de acordo com a opinido organizada dos usuarios
através de pesquisas e reunides de cidad3os.

Os programas de cuidados odontoldgicos contemplados no Regime GES sdo (OVALLE; VIGUERAS, 2019):

. Atencdo integral de saude a criancas fissuradas
o Saude oral integral para criangas de 6 anos

. Urgéncias Odontoldgicas Ambulatoriais

o Saude oral integral para adultos de 60 anos

. Saude oral integral de gestantes

Estes servigos sdo garantidos sob uma politica de protecdo social com foco em direitos garantidos e exigidos pelos
cidaddos. Seu cumprimento pode ser exigido tanto pelos beneficidrios do seguro publico (FONASA) quanto pelo
seguro privado (ISAPRES) perante os drgdos correspondentes estabelecidos por lei. Isso, no dmbito de uma
Reforma que procurou abordar os problemas de acesso ao atendimento odontoldgico para adultos, que até
tiveram acesso limitado aos cuidados dentdrios de emergéncia, mesmo antes desta lei, ou tiveram que se levantar
cedo para tentar alcancar uma das poucas cotas para esses cuidados, as que foram programadas a partir do
fornecimento e ndo da demanda da necessidade de atencgao.

O tratamento odontolégico da morbidade considera as atividades de reparadores realizadas de segunda a sexta-
feira a tarde e sabado de manh3, a fim de facilitar o atendimento de quem trabalha ou estuda.

Cuidados de emergéncia odontoldgica ambulatorial: diante da baixa cobertura de atendimento odontoldgico
abrangente oferecido no Sistema de Saude Publica, especialmente na populagdo adulta, e em vista das condicbes
bucais precarias e do grande prejuizo da saude bucal acumulada neste populagao, o Estado teve que garantir o
atendimento oportuno da emergéncia odontoldgica ambulatorial para toda a populagdo que a exige, juntamente
com um aumento progressivo dos recursos odontoldgicos que permitem um aumento da oferta clinica disponivel.

Com a cobertura adicional limitada que pode ser concedida, o atendimento foi restrito por horas de cuidados
geralmente incompativeis com o trabalho ou as atividades da escola. Por esse motivo, o “Programa Melhorar o
Acesso” visa melhorar o acesso ao cuidado bucal na populagdo matriculada no quarto ano da Educa¢cdo Média
(ultimo curso da educagdo secundaria), e em adultos com mais de 20 anos, em lugares compativeis com atividades
educacionais e de trabalho .

Os componentes em melhoria de acesso sao:
. Resolucdo de especialidades odontoldgicas na APS
Estratégias : Endodontia na APS, Préteses na APS
o Abordagem da atencdo odontolégica em populagdes de dificil acesso

Estratégias: Clinicas Méveis Odontoldgicas, Atencdo odontolégica integral a “Homens de recursos
escassos”

o Promocgao e prevengao odontoldgica
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Estratégias: Apoio odontolégico em Centros Comunitarios de Saude Familiar
o Odontologia Integral

Estratégias: Atencao odontoldgica integral as mulheres “Mas sonrisas para Chile”, Auditorias clinicas
em 5% das altas odontolégicas integrais “Mas Sonrisas para o Chile”.
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COLOMBIA—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Political Constitution of 1991 defines social security as a mandatory public service and non-transferable right
of the population, administered, coordinated and monitored by the State. Therefore, health care and environmen-
tal sanitation were defined as public services administered by the State, organized in a decentralized manner, by
levels of care and with community participation. Health and basic sanitation, as well as other essential public ser-
vices, are the responsibility of subnational territories, especially municipalities and districts. In the case of small
municipalities that do not obtain administrative certification, health services are jointly responsible for the munici-
pality and the department (CASTRO et al., 2019).

The Colombian Health System is structured in two regimes, the Contributory (RC) and the Subsidized (RS), in the
first there are people who contribute money through their employment contract, or independently. And in the
second, there is state aid. People affiliated to the RC are served by Health Promotion Companies (EPS), and those
in RS are attended by Administradoras del Regimen Subsidiado (ARS). Both schemes have access to the Plan Oblig-
atorio de Salud (POS).

Adherence to the Health System for both schemes is made through the Benefit Plan Administration Entities (EAPB)
(formerly EPS) and health care is offered by the Health Service Providers (IPS) (IPS are institutions that provide hos-
pital and outpatient health services, such as clinics, hospitals and professionals, among others). Both EAPB and IPS
can be public, private or mixed. The Benefit Plan (PB) (previously called the Mandatory Health Plan - POS) is the set
of procedures, drugs, therapies and diagnostic aids to which the population affiliated to the SGSSS is entitled. Peo-
ple affiliated to both schemes have access to the same Benefit Plan (law 1122 of 2007 and 1438 of 2011) (CASTRO
et al., 2019).

The organization chart of how the structure of the Colombian Health System is organized can be found at: https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/SG/GT/organigrama-minsalud.pdf

GOVERNMENT ROLE

The actors and institutions that are part of the line of planning, decision, allocation of resources and operation are:
Ministry of Protection Superintendence of Health Services, territorial entities and health departments, EPS, IPS,
hospitals of different levels and communities.

The direction, guidance and conduct of the SGSSS are the responsibility of the Ministry of Health and Social Protec-
tion. Departmental, district and municipal health entities contribute to the direction of the system.

FINANCING

Public health is the responsibility of the State. It is the responsibility of territorial governments, such as depart-
ments, districts and municipalities, to take collective action in social spaces addressed to human groups. Individual
preventive actions are the responsibility of insurers.
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COVERAGE

The Health System has as its objective the universal coverage of the Colombian population, it still has a percentage
of people who are out of work, some of them are people who are temporarily out of work, or the independents
who do not get the minimum income to pay the corresponding percentage. (MINSALUD, 2018).

Currently, the national coverage of SGSSS membership is over 95%. This was a great success for the health system,
thus revealing the universality of health coverage in the country.

SERVICES

The Quality Assurance Mandatory Health System establishes qualification parameters for hospitals, outpatient clin-
ics and independent professionals, who offer the provision of health services through different types of health ser-
vice providers, public or private institutions, offering their services. services to any of the System's payers.

https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-SOGC.aspx

ACCESS AND QUALITY

The two schemes are linked through a resource fund called Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). All people
who have income equal to or above a minimum wage are obliged to belong to the Contributory Scheme, the contri-
bution percentages vary according to the classification of workers, independent or retired. The people who are part
of the Subsidized Scheme are those who are unable to pay and are identified by the municipal administrations
through a data survey carried out by the System of Identification and Classification of Potential Beneficiaries for
Social Programs.

In August 2017, the Resources Administrator of the General Social Security System in Health (ADRES) assumed the
functions previously performed by FOSYGA. The main objective of ADRES is to guarantee the adequate flow of re-
sources from the General Social Security System in Health (SGSSS) and implement the respective controls on the
matter.

(https://www.minsalud.gov.co/English/Paginas/ADRES-Assumed-FOSYGA-Activities-On-August-1st.aspx)

INTEGRATION AND COORDINATION

To obtain better effectiveness and efficiency, Law 100 sought to separate the functions of management
(regulation), insurance and provision of health services.

Topics such as direction and regulation are addressed to the Ministry of Health - national level. At the territorial
level, departmental, district and municipal authorities assume responsibility, which also includes the Territorial
Councils for Social Security in Health, which define the variables of the development of the insurance system.

(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).
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ELECTRONIC HEALTH RECORD

Law 1122 of 2007 allowed the consolidation of the Integrated Social Protection Information System (SISPRO), which
captures and systematizes the information from the Epidemiological Surveillance System (SIVIGILA) and makes the
data available to the National Health Institute (INS), MPS, CRES, CNSSSS and Territorial Entities.

The Individual Service Delivery Registry (RIPS) is also part of the information system, regulated by Resolution 3374
of 2000, monitors the benefits that the services provided to individuals affiliated and non-affiliated of the social
security system, the data is collected by the institutions service providers in the country, public and private
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).

COST CONTAINMENT

In Colombia, health spending has increased in recent years. In the 2000s it represented only 5.9% of GDP, in 2011 it
reached 6.5%. Of the latter, 4.9% refers to the public sector and 1.6% corresponds to financing from the private

sector.

INNOVATION

Law 100 of 1993 had several partial reforms. Among them are Law 1122 of 2007, which enabled the creation of the
National Public Health Plan - PNSP (Decree 3,039 of 2007); Law 1438 of 2011, through which primary health care
was adopted and the development of a 10-year health plan (10-year Public Health Plan-PDSP) was proposed, which
was subsequently built and approved with effect from 2012 to 2021; and Law 1,751, of 2015, which aims to guaran-
tee the fundamental right to health, regulate it and establish its protection mechanisms.

ORAL HEALTH

Through Law 100 of 1993, a set of oral health benefits was included in the health system. In this way, the popula-
tion that previously paid for these services with money out of their own pocket would start to receive them within
the scope of the care they are entitled to by joining the referred system (SGSSS). In 1989, salt fluoridation started in
Colombia, a project that helped to reduce the prevalence and severity of tooth decay.

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

Among the oral health services offered to the population covered by the system are: educational and preventive
activities in oral health, emergency dental procedures, dental fillings, root canals for single and multi-root teeth,
basic procedures for oral and maxillofacial surgery (including extractions dental and surgical care and rehabilitation
of patients with severe craniofacial anomalies), as well as the elaboration, insertion, adaptation and control of pros-
theses supported by total mucosa (CASTRO et al., 2019). Among the educational and preventive activities we can
mention the control of bacterial plaque, supragingival scraping or mechanical control of the plaque, the application
of fluoride and sealants in children and in the population under 18 years old.

The Health Benefits Plan includes dental procedures such as endodontic treatment in single or multi-root elements,
restorations (in amalgam, composite resin or glass ionomer). Oral and maxillofacial surgeries, surgeries and rehabil-
itation of patients with severe cranial anomalies (such as cleft lip) and mucosal supported dentures.
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COLOMBIA - ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

La Constitucién Politica de 1991 define la seguridad social como un servicio publico obligatorio y un derecho in-
transferible de la poblacién, administrado, coordinado y monitoreado por el Estado. La atencién en salud y el sa-
neamiento ambiental se definieron como servicios publicos administrados por el Estado, organizados de manera
descentralizada, por niveles de atencién y con participacion comunitaria. La salud y el saneamiento basico, asi co-
mo otros servicios publicos esenciales, son responsabilidad de los territorios subnacionales, especialmente los mu-
nicipios y distritos. En el caso de municipios pequefios que no obtienen certificacion administrativa, los servicios de
salud son responsabilidad conjunta del municipio y el departamento (CASTRO et al., 2019).

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia se pueden identificar el Régimen Contribu-
tivo (RC) y el Régimen Subsidiado (RS). En el primero estan incluidas las personas que contribuyen con dinero a tra-
vés de su contrato de trabajo, o de manera independiente, ya en el segundo, las personas sin capacidad de pago
reciben un subsidio o ayuda estatal.

La afiliacion al SGSSS para ambos regimenes se hace mediante las Entidades Administradoras de Planes de Benefi-
cios (EAPB) (antes llamadas EPS) y la atencién en salud es ofrecida por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) ( las IPS son instituciones que prestan servicios de salud hospitalarios y ambulatorios como clinicas, hos-
pitales, profesionales independientes, entre otros). Tanto las EAPB como las IPS pueden ser de caracter publico,
privado o mixto. El Plan de Beneficios en Salud (PBS) (antes llamado Plan Obligatorio de Salud-POS) es el conjunto
de procedimientos, medicamentos, terapias y ayudas diagndsticas a las que tiene derecho la poblacién afiliada al
SGSSS. Las personas afiliadas a ambos regimenes tienen acceso al mismo PBS (Ley 1122 de 2007 y 1438 de 2011)
(CASTRO et al., 2019).

El organigrama y la estructura del sistema de salud colombiano se puede encontrar en: https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/SG/GT/organigrama-minsalud.pdf

PAPEL DEL GOBIERNO

Entre los actores e instituciones que forman parte de la linea de planificacion, decision, vigilancia, asignacién de
recursos y operacion dentro del SGSSS estan: El Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Superintendencia Nacio-
nal de Salud, las entidades territoriales (Departamentos, municipios y distritos), EAPB e IPS, incluyendo hospitales
de diferentes niveles, y las comunidades.

FINANCIAMIENTO

El financiamiento del SGSSS colombiano estd basado en un concepto de solidaridad y mueve recursos provenientes
de las cotizaciones o aportes de las familias (trabajadores) y las empresas o de recursos propios de la naciéon. Asi
mismo, hay un fondo publico disponibilizado para financiar el aseguramiento (del RS), para las acciones preventi-
vas en el ambito de la salud publica y para la atencién de catéastrofes. (CASTRO et al., 2019).
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La salud publica es responsabilidad del Estado y en este sentido, es de competencia de los gobiernos territoriales
como los departamentos, distritos y municipios, desarrollar acciones colectivas en salud. Por su parte, las acciones
preventivas individuales son responsabilidad de las aseguradoras (EAPB).

COBERTURA

El Sistema de Salud tiene como objetivo la cobertura universal de la poblacidon colombiana, sin embargo adn hay un
porcentaje de personas que estan por fuera de este, algunas de ellas son personas que estan temporalmente sin
trabajo o trabajadores independientes que no obtienen el ingreso minimo para pagar el porcentaje correspondien-
te para afiliarse al régimen subsidiado (MINSALUD, COLOMBIA 2018).

SERVICIOS

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), es el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de
servicios de salud del pais. El SOGCS estd integrado por cuatro componentes, a saber: Sistema Unico de Habilitacién
(SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditacién (SUA) y
el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud.

El SOGCS establece parametros de calificacién para hospitales, clinicas de atencién ambulatoria y profesionales in-
dependientes que ofrecen la prestacion de servicios de salud a través de diferentes tipos de proveedores, institu-
ciones publicas o privadas, a cualquiera de los pagadores del Sistema.

ACCESO Y CALIDAD

Los dos esquemas estan vinculados a través de un fondo de recursos conocido como Fondo de Solidaridad y Garan-
tia (FOSYGA) . De acuerdo al articulo 157 de la ley 100 de 1993, haran parte del régimen contributivo, las personas
con vinculos laborales mediante contratos de trabajo, servidores publicos, pensionados y jubilados asi como traba-
jadores independientes con capacidad de pago (ingresos iguales o superiores a un salario minimo legal mensual
vigente). A su vez, las personas que forman parte del Régimen Subsidiado son aquellas sin capacidad de pago para
cubrir el monto necesario de cotizacion al sistema de salud, estas personas son identificadas por las administracio-
nes municipales a través de una encuesta de datos realizada por el Sistema de Identificacidon de Potenciales Benefi-
ciarios de Programas Sociales-SISBEN.

En agosto de 2017, la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES)
asumio las funciones que anteriormente desempefiaba el FOSYGA. La ADRES tiene como objetivo principal garanti-
zar el adecuado flujo de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) e implementar los
respectivos controles sobre la materia.

INTEGRACION Y COORDINACION

Para obtener una mayor efectividad y eficiencia, la Ley 100 de 1993 buscd separar las funciones de gestion
(regulacidn), aseguramiento y provisién de los deservicios de salud.

Temas tales como la direccién y regulacion del sistema estan a cargo del Ministerio de Salud y Proteccidn Social -
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nivel nacional. Por su parte, a nivel territorial, estas funciones son asumidas por las autoridades departamentales,
distritales y municipales. (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).

REGISTRO ELECTRONICO EN SALUD

La Ley 1122 de 2007 permitid la consolidacién del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccién Social —
SISPRO, que entre sus funciones tiene capturar y sistematizar la informacién del Sistema de Vigilancia Epidemioldgi-
ca (SIVIGILA) y poner los datos a disposicién del Instituto Nacional de Salud (INS), del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social y de las entidades territoriales. (Ley 1122 de 2007)

El Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) también forma parte del sistema de informacion.
Esta regulado por la Resolucidon 3374 de 2000 y hace referencia al conjunto de datos relacionados con la atencién
realizada por los prestadores de servicios de salud a las personas afiliadas y no afiliadas al sistema. Los datos son
recopilados por las instituciones proveedoras de servicios de salud en todo el pais, tanto publicas como privadas
(ORGANIZACIC)N PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).

CONTENCION DE COSTOS

En Colombia, el gasto en salud ha aumentado en los Ultimos anos. En la década de 2000 representaba solo el 5,9%
del PIB, en 2011 alcanzé el 6,5%. De estos ultimos, el 4.9% se refiere al sector publico y el 1.6% corresponde al fi-
nanciamiento del sector privado.

INNOVACION

La ley 100 de 1993 ha tenido varias reformas parciales. Entre ellas estan la Ley 1122 de 2007 que posibilitd la crea-
cion del Plan Nacional de Salud Publica—PNSP (Decreto 3039 de 2007); la ley 1438 de 2011 mediante la cual se
adopto la atencion primaria en salud y se planted la elaboracién de un plan decenal de salud (Plan Decenal de Salud
Publica-PDSP), el cual posteriormente fue construido y aprobado con vigencia de 2012 a 2021; y la ley 1751 de
2015 cuyo objeto es garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de pro-
teccion.

SALUD BUCAL

Mediante la ley 100 de 1993 se incluyé un conjunto de beneficios en salud bucal dentro del sistema de salud. De
este modo, la poblacién que antes pagaba por dichos servicios con dinero de sus propios bolsillos pasaria a recibir-
los como parte la atencién a la cual tienen derecho por su afiliacion a dicho sistema (SGSSS). En 1989, comenzé la
fluoracién de la sal en Colombia, un proyecto que contribuyé a reducir la prevalencia y la gravedad de la caries den-
tal.
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SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

Entre los servicios en salud bucal ofrecidos a la poblacidn afiliada al sistema estan: actividades educativas y preven-
tivas en salud bucal, procedimientos odontoldgicos de urgencia, obturaciones dentales, endodoncias de dientes uni
y multiradiculares, procedimientos basicos de cirugia oral y maxilofacial (incluyendo extracciones dentales y aten-
cién quirdrgica y rehabilitacién de pacientes con anomalias craneofaciales severas), asi como la elaboracion, inser-
cion, adaptacién y control de protesis totales mucosoportadas. (CASTRO et al., 2019). Entre las actividades educati-
vas y preventivas se pueden mencionar el control de placa bacteriana, el raspado supra y sub gingival, la aplicacién
de fluoruros y de sellantes en nifios y poblacion menor de 18 afios.
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COLOMBIA — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

A Constituicdo Politica de 1991 define a seguridade social como um servigo publico obrigatério e direito intransferi-
vel da populagdo, ministrado, coordenado e monitorado pelo Estado. Sendo assim, foi definido cuidados de saude e
saneamento ambiental como servicos publicos administrados pelo Estado, organizados de maneira descentralizada,
por niveis de atencdo e com participacdao da comunidade. A salde e o saneamento bdsico, bem como outros servi-
¢os publicos essenciais, sdo de responsabilidade dos territérios subnacionais, especialmente os municipios e distri-
tos. No caso de pequenos municipios que nao obtém certificacdo administrativa, os servigos de salde sdo conjunta-
mente responsaveis pelo municipio e pelo departamento (CASTRO et al., 2019).

O Sistema de Saude Colombiano é estruturado em dois Regimes, o Contributivo (RC) e o Subsidiado (RS), no pri-
meiro encontram-se as pessoas que aportam dinheiro através de seu contrato de trabalho, ou de forma indepen-
dente. E no segundo, ha um auxilio do Estado. As pessoas afiliadas ao RC sdo atendidas por Empresas Promotoras
de Saude (EPS), e as do RS sdo atendidas pelas Administradoras del Regimen Subsidiado (ARS). Os dois regimes con-
tam com o acesso ao Plan Obligatorio de Salud (POS).

A adesdo ao Sistema de Saude para ambos os regimes é feita através das Entidades Administradoras de Planos de
Beneficios (EAPB) (anteriormente denominadas EPS) e os cuidados de saude sdo oferecidos pelas Instituigdes Pres-
tadoras de Servicos de Saude (IPS) (os IPS sdo instituicdes que prestam servicos hospitalares e ambulatoriais de sau-
de, como clinicas, hospitais e profissionais liberais, entre outros). Tanto o EAPB quanto o IPS podem ser publicos,
privados ou mistos. O Plano de Beneficios (PB) (anteriormente denominado Plano de Saude Obrigatério-POS) é o
conjunto de procedimentos, medicamentos, terapias e auxilios diagndsticos a que tem direito a populacao filiada
ao SGSSS. Pessoas filiadas a ambos os regimes tém acesso ao mesmo Plano de Beneficios (lei 1122 de 2007 e 1438
de 2011) (CASTRO et al., 2019).

O organograma de como é organizado a estrutura do Sistema de Saude Colombiano pode ser encontrado
em: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/SG/GT/organigrama-minsalud.pdf

PAPEL DO GOVERNO

Os atores e instituicdes que fazem parte da linha de planejamento, decisao, vigilancia, aloca¢do de recursos e ope-
racdo: Ministério da Prote¢do Superintendéncia de Servicos de Saude, entidades territoriais e secretarias de saude,
EPS, IPS, hospitais de diferentes niveis e comunidades.

A diregdo, orienta¢do e conduta do SGSSS sdo do encargo do Ministério da Salude e Prote¢do Social. As entidades
de saude departamental, distrital e municipal contribuem para a direcdo do sistema.

FINANCIAMENTO

A saude publica é de responsabilidade do Estado. E de responsabilidade dos governos territoriais, como departa-
mentos, distritos e municipios, agcdes coletivas em espacos sociais enderecado a grupos humanos. Ja as a¢oes pre-
ventivas individuais sdo de responsabilidade das seguradoras.
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COBERTURA

Sistema de Saude tenha como objetivo a cobertura universal da populagdo colombiana, ainda possui uma porcen-
tagem de pessoas que ficam fora, algumas delas sdo as pessoas que ficam sem trabalho transitoriamente, ou os
independentes que ndo conseguem os ingressos minimos para pagar a porcentagem que corresponde para aderir
ao esquema subsidiado. (MINSALUD, 2018).

Atualmente, a cobertura nacional da afiliacdo do SGSSS é superior a 95%. Isto foi um grande éxito do sistema de
saude, assim revelando a universalidade da cobertura de saude no pais.

SERVICOS

O Sistema de Saude Obrigatdrio de Garantia de Qualidade estabelece parametros de habilitagdo aos hospitais, am-
bulatérios e os profissionais independentes, que oferecem a prestacao de servicos de saude realizada por meio dos
diferentes tipos de prestadores de servicos de saude, instituicGes publicas ou privadas, ofertando seus servicos a
qualguer um dos pagadores do Sistema.

https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-SOGC.aspx

ACESSO E QUALIDADE

Os dois Regimes estdo ligados através de um fundo de recursos nomeado Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA). Todas as pessoas que tém ingressos iguais ou superiores a um saldrio minimo estdo obrigadas a perten-
cer ao Regime Contributivo, as porcentagens do aporte variam segundo a classificagcao de trabalhadores, indepen-
dentes ou aposentados. As pessoas que fazem parte do Regimen Subsidiado sdo as que ndo tém capacidade de pa-
gar e sdo identificadas pelas administragdes municipais através de um levantamento de dados feito pelo Sistema de
Identificacién y Clasificacién de Potenciales Beneficiarios para los Programas Sociales.

Em agosto de 2017, o Administrador dos Recursos do Sistema Geral de Seguranga Social em Saude (ADRES) assumiu
as fung¢des anteriormente desempenhadas pelo FOSYGA. O principal objetivo do ADRES é garantir o fluxo adequado
de recursos do Sistema Geral de Seguranca Social em Saude (SGSSS) e implementar os respetivos controles sobre a
matéria. (https://www.minsalud.gov.co/English/Paginas/ADRES-Assumed-FOSYGA-Activities-On-August-1st.aspx)

INTEGRACAO E COORDPENACAO

Para obter melhor eficacia e eficiéncia, a Lei 100 buscou separar as fun¢des de gestdo (regulamentacgdo), seguro e
provisdo de servicos de saude.

Temas como direcdo e regulamentac¢do sdo destinadas ao Ministério de Saude — nivel nacional. Em nivel territorial
guem assume sao autoridades departamentais, distritais e municipais, o que inclui também os Conselhos Territori-
ais de Seguridade Social em Saude, esses definem as varidveis do desenvolvimento do sistema de seguros.
(ORGANIZACIC)N PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).
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REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

A Lei 1122 de 2007, permitiu a consolidacdo do Sistema Integrado de Informagdes de Protecdo Social (SISPRO), que
captura e sistematiza as informagoes do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SIVIGILA) e disponibiliza os dados
para o Instituto Nacional de Saude (INS), MPS, CRES, CNSSSS e Entidades Territoriais.

O Registro Individual de Prestacdo de Servicos (RIPS) também faz parte do sistema de informacdes, regulamentada
pela Resolucdo 3374 de 2000, monitora os beneficios que o servicos prestados aos individuos afiliadas e nao afilia-
das do sistema de seguridade social, os dados sdo coletadas pelas instituicdes prestadoras de servicos no pais, pu-
blicos e privados (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008).

CONTENCAO DE CUSTOS

Na Colémbia, os gastos em saude tiveram um acréscimo nos ultimos anos. Nos anos 2000 representava apenas
5,9% do PIB, em 2011 chegou a 6,5%. Desse ultimo, 4,9% referente ao setor publico e 1,6% corresponde ao financi-

amento por parte do setor privado.

INOVACAO

A Lei 100 de 1993 teve vdrias reformas parciais. Entre eles estdo a Lei 1122 de 2007 que possibilitou a criacdo do
Plano Nacional de Sadde Publica - PNSP (Decreto 3.039 de 2007); Lei 1438 de 2011, por meio da qual foi adotada a
atencdo primaria a saude e proposto o desenvolvimento de um plano decenal de saude (Plano Decenal de Saude
Publica-PDSP), o qual foi posteriormente construido e aprovado com efeitos de 2012 a 2021; e a Lei 1.751, de 2015,
que visa garantir o direito fundamental a sadde, regulamenta-lo e estabelecer seus mecanismos de protegao.

SAUDE BUCAL

Por meio da Lei 100 de 1993, um conjunto de beneficios de saude bucal foi incluido no sistema de saude. Desta for-
ma, a populacdo que anteriormente pagava estes servicos com dinheiro do préprio bolso passaria a recebé-los no
ambito dos cuidados a que tém direito pela sua adesdo ao referido sistema (SGSSS). Em 1989, a fluoretagdo do sal
comegou na Colémbia, um projeto que contribuiu para reduzir a prevaléncia e a gravidade da carie dentaria.

SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

Dentre os servigos de saude bucal oferecidos a populagdo conveniada ao sistema estdo: atividades educativas e
preventivas em saude bucal, procedimentos odontolégicos de emergéncia, obturagdes dentdrias, canais radiculares
para dentes unitarios e multirradiculares, procedimentos basicos de cirurgia bucal e maxilo-facial (incluindo extra-
¢Oes dentdrias e cuidados cirurgicos e reabilitacdo de pacientes com anomalias craniofaciais graves), bem como a
elaboracdo, insercdo, adaptacdo e controle de prdteses sustentadas por mucosa total. (CASTRO et al., 2019).
(CASTRO et al., 2019). Dentre as atividades educativas e preventivas podemos citar o controle da placa bacteriana,
raspagem supragengival ou controle mecanico da placa, a aplicagdo de flior e selantes em criancgas e na populagdo

menor de 18 anos.
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No Plano de Beneficios de Salude abriga os procedimentos odontoldgicos como tratamento endodbntico em ele-
mentos uni ou multirradiculas, restaura¢des (em amalgama, resina composta ou iondmero de vidro). Cirurgias orais
e maxilofaciais, cirurgias e reabilitacdo de pacientes com anomalias do cranio severas (como fenda labial) e prote-

ses totais mucosuportadas.
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COSTA RICA—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

Costa Rica's health system provides health, water and sanitation services. The health services component includes a
public and a private sector. The public sector is dominated by Casa Costarricense de Seguro Social (CCSS), an auton-
omous institution in charge of financing, purchasing and providing most personal health services. CCSS is financed
with contributions from affiliates, employees and the state, and administers 3 schemes: sickness and maternity in-
surance, disability, old age and death insurance, and the no-contribution scheme. CCSS provides services at its own
facilities or at private sector facilities with whom it establishes “management commitments” contracts. The private
sector comprises a wide network of providers that offer outpatient and specialty services for profit. These services
are financed with payments and private agreements. The National Insurance Institute operates in both the public
and private sectors, being responsible for covering labor and traffic risks, and for providing medical hospital ser-
vices and related trauma rehabilitation. The Ministry of Health has a specialized public health department that re-
lies on a network of operating units at regional and local levels, in charge of surveillance, epidemiological control
and rectory of the system (SAENZ et al., 2011).

The organization chart of the health system is described by Sdenz MR, Acosta M, Muiser J, Bermudez JL (2011) is
available here: http://www.scielo.org.mx/img/revistas/spm/v53s2/11f01.jpg

GOVERNMENT ROLE

The Ministry of Health (MS) manages the actors involved in the social production of health, encouraging their active
participation and directing their actions towards the development and constant improvement of people's health
levels. Administration is understood as the political, technical, administrative and legal capacity to direct, lead, reg-
ulate and control the process of social health production (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION
EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).

FINANCING

The CCSS is financed by tripartite contributions (employers, workers and the State). Currently, the contribution
quota is 22.91% of the payroll. Employers contribute 14.16%, the worker contributes 8.25% and the State contrib-
utes 0.50%, divided between the Sickness and Maternity Insurance and the Disability, Old Age and Death Insurance.
Voluntary and independent policyholders contribute according to the declared income and the State contributes
0.25%. If the income is less than $ 885, the contribution will be 10.5% and, if the income exceeds that amount,
13.5% will be contributed. Non-contributory schemes are financed by the State through the Social Development
and Family Aid Fund, as well as specific charges for electronic lottery activities and the sale of cigarettes and liquors.
(SAENZ et al., 2011).

COVERAGE

Costa Rica's Political Constitution defines the inalienable right of workers to protection against disease risks
through social insurance. The General Health Law defines the health of the population as a good of public interest
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and stipulates that it is an essential function of the State to guarantee the health of Costa Ricans, guaranteeing the
right to health benefits for all inhabitants of the country.

Health insurance was established for the working population and, over the years, has been extended to new bene-
ficiaries closely linked to the category of contributor and non-contributor of the system. Since its founding in 1941,
CCSS coverage has grown consistently until the 1990s. Since then, the percentage of policyholders has fluctuated
between 85.6 and 87.6% (2008). All minors (18 years old) and pregnant women who are not protected by the fami-
ly benefit, non-contributory pensioners and identified indigent are insured by the State.

The recognition by the CCSS of a category of "uninsured", initially justified for the universalization of primary care,
allowed the country's inhabitants with contributory capacity to choose not to contribute to health insurance, but
can make use of the provision of services according to and third levels through emergency care.

Despite current policies, there are still groups of the population without access to social security, such as poor refu-
gees, informal workers, undocumented migrants, temporary workers, some indigenous populations whose geo-
graphic access to services is limited, people in conditions of poverty not informed of their rights and 28.8% of work-
ers in the agricultural sector without health coverage or pensions (SAENZ et al., 2011).

SERVICES OFFERED

The National Insurance Institute offers health benefits in the following cases: Accidents at work, occupational dis-
eases and traffic accidents. The Costa Rica Social Security Fund, through Health and Maternity Insurance, covers the
following benefits: General, special and surgical medical assistance, hospital assistance, pharmacy service, dental
care, cash allowance for direct policyholders, burial fee. and social benefits.

The establishments that make up the local level of the CCSS meet health needs and problems of complex complexi-
ty, ranging from low to highly specialized, which is why they are also organized into different levels of care (CENTRO
DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004):

1) First level of care: Includes basic health services that carry out health promotion, disease prevention, cure
and less complex rehabilitation actions. These actions are the responsibility of members of support teams
and basic teams of comprehensive health care (EBAIS) and serve outpatient consultation, general medicine
in clinics, health posts and posts, community offices, residences, schools and work centers.

2) Second level of care: provides support for the first level of care and offers outpatient and hospital inter-
ventions for basic specialties and some subspecialties: Internal Medicine, pediatrics, gynecology and ob-
stetrics, psychiatry, general surgery, neonatology, otolaryngology, orthopedics, cardiology, dermatology,
ophthalmology and others (according to the epidemiological profile of the population).

3) Third level of care: Provides more complex outpatient and hospitalization services in the specialties and
subspecialties of the second level of care and in all other subspecialties: allergology, urology, peripheral
vascular, hematology, nephrology, infectology, neurology and physiatrics. In addition, support, diagnostic
and therapeutic services that require high technology and expertise are provided at this level. Typical es-
tablishments at this level of care are regional hospitals and national general and specialized hospitals.

ACCESS AND QUALITY

In Costa Rica and for the purposes of the CCSS, the national territory is divided into 7 health regions. Each of them
is subdivided into health areas that correspond to the country's political-administrative division, whose population
varies between 15,000 and 40,000 inhabitants in rural areas and between 30,000 and 60,000 inhabitants in urban
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areas. The health areas are considered the basic administrative units of the institution and are in charge of an area
director guided by a technical and administrative team called the Support Team. The health areas are responsible
for the health service network of the first level of care that operates in its geographical area.

The support teams constitute the human resources assigned to the Health Areas to collaborate with technical and
administrative supervision actions, continuing education and attendance of EBAIS reference cases and must be con-
stituted, at least, by the following members: 1 doctor specialized in family and community medicine 1 dentist 1
pharmacist 1 microbiologist 1 nurse 1 social worker 1 nutritionist. In addition, the support team has human re-
sources from the administrative area.

In turn, each of the health areas is subdivided into two or more health sectors which are geographical divisions in
which, on average, between 4,000 and 4,500 people live. Each of the health sectors is responsible for a human re-
sources team called the Basic Comprehensive Health Care Team (EBAIS), composed of at least: 1 general physician
1 nursing assistant and 1 technical assistant for primary health care (ATAPS)

The emphasis of the activities included in the basic offer of services is prevention, and these are delivered, as men-
tioned above, in intramural (at the level of external consultation) and extramural (home, schools, work centers,
recreation centers) modalities. Thus, the first level of care constitutes the gateway to the National Health System
and, specifically, to the health services subsystem where, through the referral and counter-referral system, access
to the second and third levels is guaranteed. of attention (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION
EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).

INTEGRATION AND COORDINATION

The care model requires that actions are carried out in coordination with the participation of different members of
the health teams (support and basic teams), so that interdisciplinary interventions facilitate a comprehensive and
integrated approach.

The redesigned health model encourages a change in attitude in society towards health, as it is no longer an emi-
nently individual issue, but has become a collective situation, which is everyone's responsibility to maintain, pre-
serve and improve it. Therefore, in the implementation of the model, social participation is promoted, in order to
build together what interests everyone. To make social participation concrete, at least three specific areas are fore-
seen: self-care in health, execution of activities and management of health services and others (CENTRO DE DESAR-
ROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS, 2004).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

The Ministry of Health has a specialized health surveillance board, supported by a network of operational units at
regional and local levels, focused on the surveillance of health events. The Institute of Research and Education in
Nutrition and Health supports epidemiological surveillance with laboratories and National Reference Centers.

Since 2002, the Ministry of Health has published a list of indicators on the health status of the population. The
monitoring of 66 notifiable diseases predominates, 11 of which are subject to stricter control due to their im-
portance and transmissibility (SAENZ et al., 2011).

The MS and the CCSS jointly assess the activities carried out in the health sector. Some programs evaluate them-
selves annually, as management commitments. Others are monitored less frequently, such as user satisfaction.
Both institutions hire public and private organizations, including international agencies such as the Pan American

106



Health Organization, to conduct context analysis and assess results and impact. In addition, several academic insti-
tutions, such as national universities, ECLAC, the World Bank and the Inter-American Development Bank, imple-
ment independent evaluation studies (SAENZ et al., 2011).

COST CONTAINMENT

In 2017, public spending as a% of GDP was 7.3%, of which 5.4% was earmarked for public domestic health expendi-
ture. Domestic public expenditure represented 73.5% of current health expenditure and 26.9% of total general gov-
ernment expenditure (WHO, 2019).

INNOVATION

The IV Innova Salud Forum was held in 2019 at the Costa Rica Convention Center and allowed the units of the insti-
tution to disclose their initiatives and the keys that allowed them to become true samples of innovation in the pro-
vision of services that the institution has, exchanging innovative experiences and analysing the provision of health
services in four thematic areas covering the life cycle: the use of technology and connectivity processes in health
services, the development of health care processes adapted to the needs of adolescents, the use of devices printed
on 3D to offer new therapeutic options for people with disabilities and quality of life in the elderly (CCSS, 2019).

ORAL HEALTH

Regarding oral health, the General Health Law of Costa Rica, in its article 16, states: Every student must undergo
preventive medical and dental examinations and participate in education programs on complementary health and
nutrition that educational establishments must offer. public and private.

Dental care for the entire population is administered by CCSS in its 3 levels of care and with national coverage. The
provision of services in dentistry at all levels of care has been organized according to the standards of dental ser-
vices since 1997.

In addition, Costa Rica was the first country in America and the third in the world to apply salt fluoridation massive-
ly to the population. At the end of 1987, 75% of Costa Rican consumption salt was fluoridated and iodized (BRENES,
W., PORRAS, R., SALAS, A., MORA, H., BERMUDEZ, G., MOLINA, G., BRENDER, R., ROJAS, M., SANDOVAL, A., HIRSCH,
R., HOFFMAISTER, F., ZAMORRA, M., CHAVEZ, N., MURILLO, A., PARRA, A., LUGO, S. AND SOLIS, 2019).

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

The services are distributed in the 3 levels of care according to the Standards of Dental Services. For the first level
of care, the benefits of education, prevention and clinical care are divided according to the age group: Child and
adolescent, woman, adult and elderly, with different services ranging from plaque control, pharmacotherapy, con-
trol instructions to plaque and nutrition, topical sealants and fluorides, periodontics (simple scrapes), minor sur-
gery, uniradicular endodontics, restorations and emergencies, among others. The services offered evolve in com-
plexity in the second and third levels of care, including trauma, biopsies, multiradicular endodontics, implants,
grafts, complex surgeries, prostheses, TMJ treatment, among others. (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E
INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).
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COSTA RICA— ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud de Costa Rica brinda servicios de salud, agua y saneamiento. El componente de servicios de sa-
lud incluye un sector publico y otro privado. El sector publico esta a cargo de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS), una institucidon auténoma encargada de financiar, comprar y proporcionar la mayoria de los servicios de
salud personal. La CCSS se financia a partir de contribuciones de afiliados, empleados y del estado. Asi mismo, ad-
ministra 3 regimenes: el seguro de enfermedad y maternidad, el seguro de invalidez, vejez y muerte, y el régimen
de no contribucidn. La CCSS proporciona servicios en sus propias instalaciones o en instalaciones del sector privado
con las que establece contratos de "compromisos de gestion". El sector privado comprende una amplia red de pro-
veedores que ofrecen servicios ambulatorios y especializados con fines de lucro. Estos servicios se financian con
pagos y convenios privados. El Instituto Nacional de Seguros opera tanto en el sector publico como en el privado,
siendo responsable de cubrir los riesgos laborales y de transito asi como conceder servicios de atencién médica
hospitalaria y de rehabilitacion de traumas relacionados. El Ministerio de Salud cuenta con un departamento espe-
cializado de salud publica y una red de unidades operativas a nivel regional y local, encargdndose de la vigilancia, el
control epidemioldgico y la rectoria del sistema (SAENZ et al., 2011).

El organigrama del sistema de salud costarricense descrito por Sdenz MR, Acosta M, Muiser J, Bermudez JL (2011)
esta disponible aqui: http://www.scielo.org.mx/img/revistas/spm/v53s2/11f01.jpg

PAPEL DEL GOBIERNO

El Ministerio de Salud (MS) ejerce la administracion sobre los actores involucrados en la produc-
cién social de la salud, fomentando su participacidn activa y dirigiendo sus acciones hacia el desa-
rrollo y la mejora constante de los niveles de salud de las personas. Se entiende por administracion
la capacidad politica, técnica, administrativa y legal para dirigir, liderar, regular y controlar el pro-
ceso de producciéon de salud social (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SA-
LUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).

FINANCIAMIENTO

La CCSS se financia con contribuciones tripartitas (empleadores, trabajadores y el Estado). Actualmente, la cuota de
contribucidn es del 22,91% de la némina. Los empleadores aportan 14.16%, el trabajador aporta 8.25% vy el Estado
contribuye 0.50%, divididos entre el Seguro de Enfermedad y Maternidad y el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.
Los asegurados voluntarios e independientes contribuyen de acuerdo con el ingreso declarado y el Estado contribu-
ye con el 0.25%. Si el ingreso es inferior a US $ 885, la contribucidn sera del 10.5% v, si el ingreso excede esa canti-
dad, se aportard el 13.5%. Los regimenes no contributivos son financiados por el Estado a través del Fondo de Desa-
rrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), asi como con cargos especificos por actividades de loteria elec-
trénica y la venta de cigarrillos y licores. El sector privado se financia con pagos directos realizados por los usuarios
en el momento de la asistencia (SAENZ et al., 2011).
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COBERTURA

La Constitucidn Politica de Costa Rica define el derecho de los trabajadores a la proteccion contra los riesgos de
enfermedades a través del seguro social como inalienable. La Ley General de Salud define la salud de la poblacidn
como un bien publico y estipula que es una funcién esencial del Estado garantizar la salud de los costarricenses,
garantizando el derecho a beneficios de salud para todos los habitantes del pais.

El seguro de salud se establecid para la poblacidon trabajadoray, a lo largo de los afios, se ha extendido a los nuevos
beneficiarios estrechamente vinculados a la categoria de contribuyente y no contribuyente del sistema. Desde su
fundacion en 1941, la cobertura de la CCSS ha crecido constantemente hasta la década de 1990. Desde entonces, el
porcentaje de asegurados ha fluctuado entre 85.6 y 87.6% (2008). Todos los menores de 18 afios y las mujeres em-
barazadas que no estan protegidas por el beneficio familiar, los pensionados no contributivos y los indigentes iden-
tificados como tal estan asegurados por el Estado.

El reconocimiento por parte de la CCSS de una categoria de "no asegurados", inicialmente justificada por la univer-
salizacidn de la atencidn primaria, permitio a los habitantes del pais con capacidad contributiva elegir no contribuir
al seguro de salud, pero pudiendo hacer uso de la prestacién de servicios de segundo y tercer nivel a través de
atencién de emergencia.

A pesar de las politicas actuales, todavia hay grupos de poblacién sin acceso a la seguridad social, como refugiados
pobres, trabajadores informales, inmigrantes indocumentados, trabajadores temporales, algunas poblaciones indi-
genas cuyo acceso geografico a los servicios es limitado, personas que viven en condiciones de pobreza no informa-
das de sus derechos y 28.8% de trabajadores en el sector agricola sin cobertura de salud o pensiones (SAENZ et al.,
2011).

SERVICIO OFRECIDOS

El Instituto Nacional de Seguros ofrece beneficios de salud en los siguientes casos: accidentes laborales, enferme-
dades profesionales y accidentes de transito. El Fondo de Seguridad Social de Costa Rica, a través del seguro de sa-
lud y maternidad, cubre los siguientes beneficios: asistencia médica general, especial y quirdrgica, asistencia hospi-
talaria, servicio de farmacia, atencidn odontoldgica, subsidio en efectivo para asegurados directos, tarifa de entie-
rro y beneficios sociales.

Los establecimientos que conforman el nivel local de la CCSS satisfacen las necesidades de salud y los problemas de
diversa complejidad, que van desde bajos a altamente especializados, por lo que también estdn organizados en di-
ferentes niveles de atencién (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD
SOCIAL (CENDEEISS), 2004):

1. Primer nivel de atencién: Incluye servicios basicos de salud que llevan a cabo promocién de la salud, pre-
vencion de enfermedades, cura y acciones de rehabilitacion menos complejas. Estas acciones son responsa-
bilidad de los miembros de los equipos de apoyo y de los Equipos Basicos de Atencién Integral en salud
(EBAIS) y atienden consultas externas, medicina general en clinicas y puestos de salud, oficinas comunita-
rias, residencias, escuelas y centros de trabajo.

2. Segundo nivel de atencidn: Brinda apoyo para el primer nivel de atencién y ofrece intervenciones ambula-
torias y hospitalarias para especialidades basicas y algunas subespecialidades: medicina interna, pediatria,
ginecologia y obstetricia, psiquiatria, cirugia general, neonatologia, otorrinolaringologia, ortopedia, cardio-
logia, dermatologia, oftalmologia y otros (segun el perfil epidemiolégico de la poblacién).
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3. Tercer nivel de atencién: Proporciona servicios ambulatorios y de hospitalizacion mas complejos en las es-
pecialidades y subespecialidades del segundo nivel de atencidén y en todas las demas subespecialidades:
alergologia, urologia, vascular periférica, hematologia, nefrologia, infectologia, neurologia y fisiatria. Ade-
mas, en este nivel se brindan servicios de apoyo, diagndstico y terapéuticos que requieren alta tecnologia y
experiencia. Los establecimientos tipicos en este nivel de atencidon son los hospitales regionales y los hospi-
tales nacionales generales y especializados.

ACCESO Y CALIDAD

En Costa Rica y, para los fines de la CCSS, el territorio nacional se divide en 7 regiones de salud. Cada una de ellas se
subdivide en areas de salud que corresponden a la divisidon politico-administrativa del pais, cuya poblacién varia
entre 15,000 y 40,000 habitantes en areas rurales y entre 30,000 y 60,000 habitantes en areas urbanas. Las areas
de salud se consideran las unidades administrativas basicas de la institucion y estan a cargo de un director de drea
guiado por un equipo técnico y administrativo llamado Equipo de Apoyo. Las areas de salud son responsables de la
red de servicios de salud del primer nivel de atencidn que opera en su area geografica.

Los Equipos de Apoyo constituyen los recursos humanos asignados a las Areas de Salud para colaborar con acciones
de supervision técnica y administrativa, educacién continua y asistencia a casos de referencia de EBAIS y deben es-
tar formados por al menos los siguientes miembros: 1 médico especializado en medicina familiar y comunitaria, 1
odontdlogo, 1 farmacéutico, 1 microbidlogo, 1 enfermero, 1 trabajador social y 1 nutricionista. Ademas, el equipo
de soporte cuenta con recursos humanos del drea administrativa.

A su vez, cada una de las dreas de salud se subdivide en dos o mas sectores de salud que son divisiones geograficas
en las que, en promedio, viven entre 4.000 y 4.500 personas. Cada uno de los sectores de salud es responsable de
un equipo de recursos humanos llamado Equipo Basico de Atencion Integral de Salud (EBAIS), compuesto por al
menos: 1 médico general, 1 auxiliar de enfermeria y 1 asistente técnico de atencién primaria de salud (ATAPS).

El énfasis de las actividades incluidas en la oferta bdsica de servicios es la prevencion, y estas se entregan, como se
menciond anteriormente, en modalidades intramuros (a nivel de consulta externa) y extramurales (hogar, escuelas,
centros de trabajo, centros de recreacidn). Asi, el primer nivel de atencion constituye la puerta de entrada al Siste-
ma Nacional de Salud y, especificamente, al subsistema de servicios de salud donde, a través del sistema de refe-
rencia y contrarreferencia, se garantiza el acceso al segundo y tercer nivel de atencion (CENTRO DE DESARROLLO
ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).

INTEGRACION Y COORDINACION

El modelo de atencidn requiere que las acciones se lleven a cabo en coordinacidn con la participacién de los dife-
rentes miembros de los equipos de salud (equipos de apoyo y basicos), de modo que las intervenciones interdisci-
plinarias faciliten un enfoque integral e integrado.

El modelo de salud redisefiado fomenta un cambio de actitud en la sociedad hacia la salud, pues dejo de ser un pro-
blema eminentemente individual, convirtiéndose en una situacidn colectiva, siendo responsabilidad de todos man-
tenerla, preservarla y mejorarla. Es por esto que en la implementacidon del modelo se promueve la participacién
social para construir juntos lo que interesa a todos. Para concretar la participacién social, se prevén al menos tres
areas especificas: autocuidado en salud, ejecucion de actividades y gestidon de servicios de salud y otros (CENTRO
DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).
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REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

El Ministerio de Salud tiene una direccidn especializada de vigilancia en salud, respaldada por una red de unidades
operativas a nivel regional y local, enfocada en la vigilancia de eventos de salud. El Instituto Costarricense de Inves-
tigacién y Ensefianza en Nutricidn y Salud (INCIENSA) apoya la vigilancia epidemioldgica con laboratorios y Centros
Nacionales de Referencia.

Desde 2002, el Ministerio de Salud ha publicado una lista de indicadores sobre el estado de salud de la poblacion.
Predomina el monitoreo de 66 enfermedades de notificacidn obligatoria, 11 de las cuales estan sujetas a un control
mas estricto debido a su importancia y transmisibilidad (SAENZ et al., 2011).

El MS y la CCSS evaluan conjuntamente las actividades realizadas en el sector de la salud. Algunos programas se
evaltian a si mismos anualmente, como compromisos de gestion. Otros son monitoreados con menos frecuencia,
como la satisfaccion del usuario. Ambas instituciones contratan organizaciones publicas y privadas, incluidas agen-
cias internacionales como la Organizacidon Panamericana de la Salud, para realizar andlisis de contexto y evaluar
resultados e impacto. Ademads, varias instituciones académicas como las universidades nacionales y otras organiza-
ciones como la CEPAL, el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, implementan estudios de evalua-
cién independientes (SAENZ et al., 2011).

CONTENCION DE COSTOS

En 2017, el gasto publico como porcentaje del PIB fue del 7,3%, de los cuales el 5,4% se destind a gastos domésticos
publicos de salud. El gasto publico interno representd el 73.5% del gasto actual en salud y el 26.9% del gasto total
general del gobierno (OMS, 2019).

INNOVACION

El IV Foro Innova Salud se realizé en 2019 en el Centro de Convenciones de Costa Rica y permitié a las unidades de
la institucidn dar a conocer sus iniciativas y las claves que les permitieron convertirse en muestras de innovacién en
la prestacién de servicios ofrecidos por la institucidn, intercambiando experiencias innovadoras y analizando la
prestacion de servicios de salud en cuatro dreas tematicas que cubren el ciclo de vida: el uso de procesos de tecno-
logia y conectividad en los servicios de salud, el desarrollo de procesos de atencion médica adaptados a las necesi-
dades de los adolescentes, el uso de dispositivos impresos en 3D para ofrecer nuevas opciones terapéuticas para
personas con discapacidad y calidad de vida en los ancianos (CCSS, 2019).

SALUD BUCAL

Con respecto a la salud bucal, la Ley General de Salud de Costa Rica (ley 5395 de 1973), en su articulo 16, establece
qgue “Todo escolar debera someterse a los exdmenes médicos y dentales preventivos y participar en los programas
de educacién sobre salud y en nutricién complementaria que deberan ofrecer los establecimientos educacionales
publicos y privados”.
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La atencién odontoldgica para toda la poblacién es administrada por la CCSS en sus 3 niveles de atencidn y con co-
bertura nacional. La prestacidén de servicios en odontologia en todos los niveles de atencidén estad organizada de

acuerdo con las normas de prestaciones odontoldgicas desde 1997.

Adicionalmente, Costa Rica fue el primer pais de América y el tercero en el mundo en aplicar la fluoracién de sal
masivamente a la poblaciéon. A fines de 1987, el 75% de la sal de consumo humano de los costarricenses estaba
fluorada y yodada (BRENES, W., PORRAS, R., SALAS, A., MORA, H., BERMUDEZ, G., MOLINA, G., BRENDER, R., ROJAS,
M., SANDOVAL, A., HIRSCH, R., HOFFMAISTER, F., ZAMORRA, M., CHAVEZ, N., MURILLO, A., PARRA, A., LUGO, S.
AND SOLIS, 2019).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

Los servicios se distribuyen en los 3 niveles de atencion de acuerdo con las Normas de Prestaciones Odontoldgicas.
Para el primer nivel de atencidn la provisién de educacién, prevencién y atencién clinica se divide segun el grupo de
edad: Nifios y adolescentes, mujeres, adultos y ancianos, variando los diversos servicios, incluyendo control de pla-
ca, farmacoterapia, instrucciones de control de placa y nutricién, aplicacién de sellantes y uso de fluoruros , perio-
doncia (raspados simples), cirugia menor, endodoncia unirradicular, restauraciones y urgencias, entre otros. Los
servicios ofrecidos evolucionan en complejidad en el segundo y tercer nivel de atencidn, incluyendo traumatismos,
biopsias, endodoncia multirradicular, implantes, injertos, cirugias complejas, protesis, tratamiento de ATM, entre
otros (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS),
2004).
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COSTA RICA - PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O sistema de saude da Costa Rica presta servicos de saude, agua e saneamento. O componente de servicos de sau-
de inclui um setor publico e um privado. O setor publico estd dominado pela Casa Costarricense de Seguro Social
(CCSS), instituicdo autdbnoma encarregada do financiamento, compra e prestacdo da maioria dos servigos pessoais
de saude. A CCSS se financia com contribuices dos afiliados, empregados e do estado, e administra 3 regimes: o
seguro de enfermidade e maternidade, o seguro invalidez, velhice e morte, e o regime sem contribuicdo. A CCSS
presta servicos em suas préprias instalacdes ou em instala¢des do setor privado com quem estabelece contratos de

~ o

“compromissos de gestdo”. O setor privado compreende uma ampla rede de prestadores que oferecem servicos
ambulatérios e de especialidade com fins lucrativos. Esses servigos se financiam com pagamentos e convénios pri-
vados. O Instituto Nacional de Seguros opera tanto no setor publico quanto no privado, sendo responsavel pelas
coberturas dos riscos trabalhistas e de transito, e de conceder servicos médicos hospitalares e reabilitacdo trauma-
toldgica relacionados. O Ministério de Salde conta com uma direcdo especializada em saude publica que se apoia
em uma rede de unidades operativas nos niveis regional e local, encarregado da vigilancia, controle epidemioldgico

e reitoria do sistema (SAENZ et al., 2011).

O organograma de como é o sistema de salde esta descrito por Sdenz MR, Acosta M, Muiser J, Bermudez JL (2011)
esta disponivel aqui: http://www.scielo.org.mx/img/revistas/spm/v53s2/11f01.jpg

PAPEL DO GOVERNO

O Ministério da Saude (MS) exerce a administragdo sobre os atores envolvidos na producgdo social de saude, incen-
tivando sua participagdo ativa e orientando suas ag¢bes para o desenvolvimento e a melhoria constante dos niveis
de saude das pessoas. Entende-se por administra¢do a capacidade politica, técnica, administrativa e legal de dirigir,
liderar, regular e controlar o processo de produgdo social de satide (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E
INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS, 2004).

FINANCIAMENTO

O CCSS é financiado por contribui¢Oes tripartidas (empregadores, trabalhadores e Estado). Atualmente, a cota de
contribuigcdo é de 22,91% da folha de pagamento. Os patrdes contribuem com 14,16%, o trabalhador contribui com
8,25% e o Estado contribui com 0,50%, divididos entre o Seguro Enfermidade e Maternidade e o Seguro Invalidez,
Velhice e Morte. Os segurados voluntarios e independentes contribuem de acordo com a renda declarada e o Esta-
do contribui com 0,25%. Se a renda for inferior a US$885, a contribui¢do sera de 10,5% e, se a receita exceder esse
valor, 13,5% serdo contribuidos. Os regimes ndo contributivos sdo financiados pelo Estado por meio do Fundo de
Desenvolvimento Social e Auxilios Familiares, bem como com encargos especificos para atividades de loteria eletro-
nica e venda de cigarros e licores. O setor privado é financiado diretamente com pagamentos diretos feitos pelos
usuarios no momento da assisténcia (SAENZ et al., 2011).
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COBERTURA

A Constituicdo Politica da Costa Rica define como inalienavel o direito dos trabalhadores a protec¢do contra riscos
de doencas através do seguro social. A Lei Geral de Saude define a sadde da populagdo como um bem de interesse
publico e estipula que é uma funcado essencial do Estado garantir a saude dos costarriquenhos, garantindo o direito
a beneficios de saude a todos os habitantes do pais.

O seguro de salde foi estabelecido para a populacdo trabalhadora e, ao longo dos anos, foi estendido a novos be-
neficidrios intimamente ligados a categoria de contribuinte e ndo contribuinte do sistema. Desde a sua fundacao
em 1941, a cobertura do CCSS cresceu de forma consistente até os anos 90. Desde entdo, o percentual de segura-
dos oscilou entre 85,6 e 87,6% (2008). Todos os menores (18 anos) e gestantes que ndo sdo protegidas pelo benefi-
cio familiar, pensionistas ndo contributivos e indigente identificado sdo segurados pelo Estado.

O reconhecimento pelo CCSS de uma categoria de "ndo segurado", inicialmente justificada para a universalizacao
da atencdo primaria, permitiu aos habitantes do pais com capacidade contributiva optar por ndo contribuir para o
seguro de salde, mas pode fazer uso da prestacdo de servicos segundo e terceiro niveis através de atendimento de
emergéncia.

Apesar das politicas atuais, ainda existem grupos da populacdo sem acesso a seguridade social, como refugiados
pobres, trabalhadores informais, migrantes sem documentos, trabalhadores temporarios, algumas populac¢des indi-
genas cujo acesso geografico aos servigos é limitado, populagdo em condi¢des de pobreza nao informada de seus
direitos e 28,8% dos trabalhadores do setor agricola sem cobertura de satde ou pensdes (SAENZ et al., 2011).

SERVICOS OFERECIDOS

O Instituto Nacional de Seguros oferece beneficios de salde nos seguintes casos: Acidentes de trabalho, doengas
ocupacionais e acidentes de transito. O Fundo de Seguridade Social da Costa Rica, através do Seguro de Saude e
Maternidade, cobre os seguintes beneficios: Assisténcia médica geral, especial e cirdrgica, assisténcia hospitalar,
servico de farmdcia, atendimento odontoldgico, subsidio em dinheiro para segurados diretos, cota de enterro e
beneficios sociais.

Os estabelecimentos que compdem o nivel local do CCSS atendem a necessidades e problemas de saude de com-
plexidade complexa, variando de baixo a altamente especializado, motivo pelo qual também sdo organizados em
diferentes niveis de atencdo(CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD
SOCIAL (CENDEEISS), 2004):

1) Primeiro nivel de atencao: Inclui servicos basicos de saude que realizam ag6es de promocao da saude, pre-
vencdo de doencas, cura e reabilitagdo menos complexa. Essas a¢cdes sdao de responsabilidade dos mem-
bros das equipes de apoio e das equipes basicas de atengdo integral a saide (EBAIS) e atendem a consulta
ambulatorial, medicina geral de clinicas, postos e postos de saude, escritérios comunitarios, residéncias,
escolas e centros de trabalho.

2) Segundo nivel de atendimento: fornece suporte para o primeiro nivel de atendimento e oferece interven-
¢Oes ambulatoriais e hospitalares para especialidades basicas e algumas subespecialidades: Medicina In-
terna, pediatria, ginecologia e obstetricia, psiquiatria, cirurgia geral, neonatologia, otorrinolaringologia,
ortopedia, cardiologia, dermatologia, oftalmologia e outros (de acordo com o perfil epidemioldgico da po-
pulacdo).
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3) Terceiro nivel de atengdo: Fornece servigos ambulatoriais e de hospitalizagdo mais complexos nas especia-
lidades e subespecialidades do segundo nivel de atendimento e em todas as outras subespecialidades:
alergologia, urologia, vascular periférica, hematologia, nefrologia, infectologia, neurologia e fisiatria. Além
disso, servicos de suporte, diagndstico e terapéuticos que requerem alta tecnologia e especializagdo sdo
fornecidos nesse nivel. Os estabelecimentos tipicos desse nivel de atendimento sdo hospitais regionais e
hospitais gerais e especializados nacionais.

ACESSO E QUALIDADE

Na Costa Rica e para os fins do CCSS, o territério nacional é dividido em 7 regides de saude. Cada uma delas é sub-
dividida em areas de saude que correspondem a divisdo politico-administrativa do pais, cuja populacdo varia entre
15.000 e 40.000 habitantes nas areas rurais e entre 30.000 e 60.000 habitantes em areas urbanas. As areas de sau-
de sdo consideradas as unidades administrativas basicas da instituicdo e estdo a cargo de um diretor de area orien-
tado por uma equipe técnica e administrativa chamada Equipe de Suporte. As dreas de saude sdo responsaveis pela
rede de servigos de sauide do primeiro nivel de aten¢do que atua em sua area geografica.

As equipes de suporte constituem os recursos humanos atribuidos as Areas de Saude para que colaborem com
acles de supervisdo técnica e administrativa, educacdo continuada e atendimento de casos de referéncia da
E.B.A.L.S. e devem ser constituidos, no minimo, pelos seguintes membros: 1 médico especializado em medicina de
familia e comunidade 1 dentista 1 farmacéutico 1 microbiologista 1 enfermeira 1 assistente social 1 nutricionista.
Além disso, a equipe de suporte conta com recursos humanos da area administrativa.

Por sua vez, cada uma das dreas da saude é subdividida em dois ou mais setores da saude que sdo divisOes geogra-
ficas nas quais, em média, vivem entre 4.000 e 4.500 pessoas. Cada um dos setores da salde é responsdavel por
uma equipe de recursos humanos chamada Equipe Basica de Assisténcia Integral a Saude (EBAIS), composta por
pelo menos: 1 médico geral 1 auxiliar de enfermagem e 1 assistente técnico de aten¢do primadria a saude (ATAPS).

A énfase das atividades incluidas na oferta bdsica de servigos é a prevencao, e estas sdo entregues, como mencio-
nado acima, nas modalidades intramurais (no nivel da consulta externa) e extramurais (domicilio, escolas, centros
de trabalho, centros de recreagdo). Assim, o primeiro nivel de atengdo constitui a porta de entrada para o Sistema
Nacional de Saude e, especificamente, para o subsistema de servigos de saude onde, por meio do sistema de refe-
réncia e contra referéncia, é garantido o acesso ao segundo e terceiro niveis de aten¢cdo (CENTRO DE DESARROLLO
ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).

INTEGRACAO E COORDPENACAO

O modelo assistencial exige que as agdes sejam realizadas em coordenagdo com a participacdo dos diferentes
membros das equipes de satde (equipes de apoio e basicas), para que intervengdes interdisciplinares facilitem uma
abordagem abrangente e integrada.

O modelo de saude redesenhado estimula uma mudanca de atitude na sociedade em relagao a sadde, pois deixou
de ser uma questdo eminentemente individual, para se tornar uma situacdo coletiva, que é responsabilidade de
todos manté-la, preserva-la e melhora-la. Por isso, na implementa¢do do modelo, é promovida a participacdo soci-
al, a fim de construir juntos o que interessa a todos. Para tornar concreta a participacdo social, estdo previstas pelo
menos trés areas especificas: autocuidado em salde, execucdo de atividades e gestdo de servigos de salde e ou-
tros (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS), 2004).
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REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

O MS possui uma diretoria especializada de vigilancia em saude, apoiada por uma rede de unidades operacionais
nos niveis regional e local, focada na vigilancia de eventos de saude. O Instituto de Pesquisa e Ensino em Nutricdo e
Saude apoia a vigilancia epidemioldgica com laboratérios e Centros Nacionais de Referéncia.

Desde 2002, o MS publica uma lista de indicadores sobre o estado de salde da populagdo. O monitoramento de 66
doencgas notificdveis predomina, 11 das quais estdo sujeitas a um controle mais rigoroso devido a sua importancia e
transmissibilidade (SAENZ et al., 2011).

O MS e o CCSS avaliam conjuntamente as atividades realizadas no setor da saldde. Alguns programas se auto
avaliam anualmente, como compromissos de gerenciamento. Outros sdo monitorados com menos frequéncia,
como a satisfacdo do usudrio. Ambas as instituicGes contratam organiza¢des publicas e privadas, incluindo agéncias
internacionais como a Organiza¢gdo Pan-Americana da Saude, para realizar analise de contexto e avaliagdo de
resultados e impacto. Além disso, varias instituicdes académicas, como universidades nacionais, CEPAL, Banco
Mundial e Banco Interamericano de Desenvolvimento, implementam estudos de avaliagdo independentes (SAENZ
et al,, 2011).

CONTENCAO DE CUSTOS

Em 2017, o gasto pubico em % do PIB foi de 7,3%, dentre os quais 5,4% foram destinadas as despesas domésticas
publicas de saude. As despesas domésticas publicas representaram 73,5% da despesa atual em salde e 26,9% da
despesa total geral governamental (WHO, 2019).

INOVACAO

O IV Férum Innova Salud foi realizado em 2019 no Centro de Conven¢des da Costa Rica e permitiu as unidades da
instituicdo divulgar suas iniciativas e as chaves que permitiram que se tornassem verdadeiras amostras de inovagao
na oferta prestacao de servigos que a instituigdo possui, trocando experiéncias inovadoras e analisando a prestagao
de servicos de salde em quatro dreas tematicas que abrangem o ciclo de vida: o uso de processos de tecnologia e
conectividade nos servicos de saude, desenvolvimento de processos de atengao a salde adaptados as necessidades
dos adolescentes, uso de dispositivos impressos em 3D para oferecer novas opg¢des terapéuticas para pessoas com
deficiéncia e qualidade de vida em idosos (CCSS, 2019).

SAUDE BUCAL

Sobre a salde oral, a Lei Geral de salde da Costa Rica, em seu artigo 16, expressa: Todo escolar devera submeter-
se aos exames médicos e dentais preventivos e participar dos programas de educag¢do sobre salde e nutricdo com-
plementar que deverdo oferecer os estabelecimentos educacionais publicos e privados.

A atencdo odontoldgica de toda populagdo esta administrada pela CCSS em seus 3 niveis de atengdo e com cober-
tura nacional. A prestacdo de servicos em odontologia em todos os niveis de atenc¢do estd organizada segundo as
normas de prestacées odontoldgicas desde 1997.
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Além disso, a Costa Rica foi o primeiro pais da América e terceiro do Mundo a aplicar a fluoreta¢do do sal de forma
massiva a populagdo. Nos finais de 1987, 75%do sal de consumo dos costarriquenses estava fluoretado e iodado
(BRENES, W., PORRAS, R., SALAS, A., MORA, H., BERMUDEZ, G., MOLINA, G., BRENDER, R., ROJAS, M., SANDOVAL,
A., HIRSCH, R., HOFFMAISTER, F., ZAMORRA, M., CHAVEZ, N., MURILLO, A., PARRA, A., LUGO, S. AND SOLIS, 2019).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE BUCAL

Os servigos sao distribuidos nos 3 niveis de atencao segundo as Normas de Presta¢des Odontoldgicas. Para o pri-
meiro nivel de atencdo, as prestacdes de educacdo, prevencao e atencao clinica sao divididas segundo o grupo de
idade: Crianca e adolescente, mulher, adulto e idoso, variando os diversos servicos compreendidos entre controle
de placa, farmacoterapia, instrucdes de controle de placa e nutricdo, selantes e fluoretos tépicos, periodontia
(raspagens simples), cirurgias menores, endodontias unirradiculares, restauragdes e urgéncias, entre outros. Os
servigos oferecidos vao evoluindo de complexidade no segundo e terceiro nivel de atencdo, incluindo traumas, bio-
psias, endodontias multiradiculares, implantes, enxertos, cirurgias complexas, proteses, tratamento de ATM, entre
outros (CENTRO DE DESARROLLO ESTRATEGICO E INFORMACION EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (CENDEEISS),
2004).
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CUBA—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

In Cuba, the State regulates, finances and provides health services. These services operate under the principle that
health is an inalienable social right, which defines the Cuban health system as a true national health system (SNS).

The Ministry of Public Health (MINSAP) is the governing body of the NHS and is therefore responsible for directing,
executing and controlling the application of State and Government policies in the field of public health, develop-
ment of medical sciences and the medical-industry. Pharmaceutical.

The Cuban health system has three administrative levels (national, provincial and municipal) and four services
(national, provincial, municipal and sector). The provincial and municipal health departments are administratively
subordinate to the provincial and municipal assemblies of local government agencies, from which they receive
budgets, supplies, labor and maintenance. Each province forms local health systems in its municipalities.

The guiding principles of the Cuban health system are as follows: state and social nature of medicine; accessibility
and free services; prophylactic guidance; proper application of advances in science and technology; community
participation and intersectoriality; international collaboration, regulatory centralization and executive decentraliza-
tion (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011) .

GOVERNMENT ROLE

The Ministry of Public Health (MINSAP) is the governing body of the National Health System in Cuba, charged with
directing, executing and controlling the application of State and Government policy with regard to Public Health,
development of Medical Sciences and Health Medical-Pharmaceutical Industry. Its basic principles are the state
and social nature of Medicine, accessibility and free services, prophylactic guidance, the appropriate application of
advances in Science and Technology, community participation and intersectoriality, international collaboration and
normative centralization. and executive decentralization (MADUREIRA, 2010).

FINANCING

The Cuban health system, which guarantees universal access to health services, is financed almost exclusively with
resources from the national government. The health funds come together in MINSAP, which, in turn, distributes it
among the different levels and service units, through provincial and municipal assemblies (DOMINGUEZ-ALONSO;
ZACEA, 2011).

COVERAGE

Countersigned in 1976 and revised in 1992, the Constitution of the Republic of Cuba defines “the State, as Power
of the people, in the service of the people themselves, guarantees that there is no sick person without medical as-
sistance” (CRC, Chapter |, Political, Social and State Economic Affairs, article 9, point 2), as stated in article 50
(Chapter VII: Fundamental Rights, Duties and Guarantees): “Everyone has the right to have their health taken care
of and protected. The State guarantees this right: with the provision of free medical assistance (...), through the
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network of rural medical service facilities, polyclinics, hospitals, prophylactic and specialized treatment centers;
with the provision of free stomatological assistance; with the development of plans and dissemination of health
and health education, periodic medical examinations, general vaccination and other preventive measures of the
disease. In these plans and activities, the entire population cooperates through mass organizations and social or-
ganizations. "(CUBA, 1992).

SERVICES OFFERED

The Cuban Health System is structured on 4 levels:

Primary level, with wide coverage and low complexity, composed of Basic Health Teams (ESB) responsible for im-
plementing the Family Physician Program (PMF).

The PMF is composed of a doctor and a nurse, who work in an Office responsible for about 800 people living in the
neighboring blocks. The Family Physician Program (PMF) has the responsibility to understand the individual and
his / her disease state, integrating them in the context of family, home and locality that influence and by whom
they are influenced, aiming at disease prevention and promotion Health, using consultation, home visits and educa-
tional assistance for Health as the greatest tools for this purpose.

The Basic Working Group (GTB) is a team that assists the Basic Health Team (ESB) in health programs, such as Ma-
ternal-Child Care, Stomatological Assistance, Medical Assistance for Older Adults and others.

The ESB and GTB are organized by Health Areas, in which there is a Polyclinic (small hospital), where people who
need specialist consultations and complementary means of diagnosis or therapies are out of reach (Anderson ,
Matt et al.). All Polyclinics offer about 25 services, among which are: Emergency and elective electrocardiogram,
Radiography, Endoscopy, Ultrasound, Optometry, Clinical Laboratory, Immunization, Comprehensive Care for Dia-
betics and the Elderly, Traumatology, among others. Depending on the characteristics of the Health Area to which
you are attached, you may also have other skills and specialist consultations that you may need. (Diaz Novas J et
al.).

The Secondary Level, with less coverage and greater complexity, includes regional and municipal hospitals, where
patients are referred, when the Primary Level is insufficient to solve their problem. The units at this level have,
therefore, more specific and sophisticated complementary diagnostic methods, such as laboratories of Pathological
Anatomy, Magnetic Resonance, Nuclear Medicine, Angiography, among others, that do not exist in Polyclinics.

The Tertiary and Quaternary levels, with minimum coverage and maximum complexity, occur when there is a need
for hospitalization. Tertiary care when hospitalization takes place for diagnosis and / or treatment and Quaternary
care when the patient's condition requires an Intensive Care Unit. These levels of Health Care are provided by hos-
pitals but also by specialized institutes (MADUREIRA, 2010).

ACCESS AND QUALITY

The primary level of health care, integrated by the network of Polyclinics, Family Medicine Offices, Stomatological
Clinics, Maternal Homes and others, reaches 100% coverage of the population, with 98.8% coverage by Family Phy-
sicians, the 1, The remaining 2% are served in the community polyclinics sectors

100% of the establishments established and operated quality programs, with a Quality Assessment Council in each
unit, formed by different committees to evaluate the care process: surgical interventions, hospital mortality, phar-
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macotherapy, tumors, hospital infections, use of resources and satisfaction with services; There are organization
and procedure manuals being applied with 41 standards and 76 qualitative and quantitative indicators in Surgical
and General Clinical Hospitals, in search of hospital excellence (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2002).

INTEGRATION AND COORDINATION

No exchange takes place in the functions of regulation, financing and provision of services. The three administrative
levels (national, provincial and municipal) and four of the services are maintained. The formulation of policies, fi-
nancing, guarantee and provision of public services is the responsibility of these levels. Accountability is carried out
through the Popular Councils, with coordination, supervision and control functions (ORGANIZACION PANAMERICA-
NA DE LA SALUD, 2002).

There are no changes in the ways of decentralizing health service systems. Responsibilities, competences and re-
sources are decentralized at the provincial and municipal levels of the system, which guarantees local autonomy to
respond effectively to the demands and needs of social groups.

Social participation in health management is one of the health sector's work objectives. To increase social participa-
tion, Health Councils were created in different instances, which address the analysis of the problems identified in
the diagnosis of the health situation, elaborating action plans and intersectoral solutions in the localities and terri-
tories. Health councils are chaired by the highest authority in the health sector and are integrated with representa-
tives from other sectors and organizations that participate in health management. The Popular Assemblies of Pow-
er at different levels support the work of the community, through the Health, Sports and Environment Commissions
(ORGANIZACIC)N PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

The collection, processing and dissemination of health information is the responsibility of the National Directorate
of Medical Records and Health Statistics of the Ministry of Public Health of Cuba (DNE-MINSAP). The information
generated covers areas such as demography, mortality, morbidity, resources, services and training of qualified per-
sonnel. The data come from the results of the Statistical Information System of the health sector and from the Ad-
ministrative Records of the different areas of MINSAP. Population information is provided to DNE-MINSAP by the
Center for Studies and Population Development of the National Statistics Office (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA,
2011).

DNE-MINSAP publishes annually the so-called Health Statistical Yearbooks, which include indicators organized in
time series by territories, age, sex and other variables. This publication, in addition to being printed, is available in
HTML format at the corresponding URL:http://www.one.cu/sienhp.htm

COST CONTAINMENT

Financing is highly decentralized, 92.7% of public health spending is financed by municipal budgets, most of which
is dedicated to the Public Health sector, while other forms of raising external monetary resources are developed to
advance a trend towards self funding. These sources are represented by revenue from the export of medicines, as-
sistance to foreign patients in Cuban medical institutions, technical assistance abroad by Cuban specialists in medi-
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cal sciences, courses by foreign professionals and technicians, and marketing of publications and other scientific
productions (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

In 2017, MINSAL initiated a campaign to raise public awareness of the costs of attending public services. They dis-
tributed a symbolic invoice at the end of the service where they showed how much the service cost to the State, in
order to create awareness of the value of health care. Assistance remains totally free(BBC, 2017).

In 2017, public spending as a% of GDP was 11.7%, of which 10.5% was earmarked for domestic public health ex-
penditure(WHO, 2019).

INNOVATION

In Cuba, scientific production and innovation in care are encouraged. The Scientific and Technological Innovation
for Health System (SCITS) conceives the interdependence between teaching, services and research and incorpo-
rating scientific advances in social practice, allowing studies on health problems and needs at the three levels of
care (primary, secondary and tertiary), seeking to bring alternative solutions according to a multidisciplinary and
intersectoral logic.

Results have already been obtained in diagnostic methods, preventive and therapeutic vaccines, warning signs for
dengue prognosis and treatment, prevention of congenital malformations and policies and programs that have
benefited people with disabilities and their families (PEREZ et al., 2018).

ORAL HEALTH

As part of the National Health System, there is the Stomatological Strategy, which has achieved oral health goals
comparable to the more developed countries and human resources with a high scientific preparation, which is in-
ternationally recognized. The population's oral health is guaranteed by a network of units that make up the stoma-
tological care subsystem, which are: Stomatological clinics, departments in polyclinics and hospitals (surgical, pedi-
atric, general) and services in school, work and other centers (ROSALES, 2019).

With the introduction of the primary care model of the family doctor and nurse in the health system, comprehen-
sive stomatological care was developed and the dentist and family doctor were linked to a health team responsible
for the care of a limited population in a geographical area, carrying out promotion, prevention, cure and rehabilita-
tion actions (DIRECCION NACIONAL ESTOMATOLOGIA, 2002).

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

The stomatological strategy aims to perform healing actions at all levels of care, among which stands out (ROSALES,
2019):

o Prevention actions at all levels of care: application of fluoride, rinses with sodium fluoride, pit and fissure
sealants, plaque diagnosis and control, activities to prevent hygienic and nutritional habits, among others.

o Create multidisciplinary teams of second level of care, integrated by the specialties of: Orthodontics, Perio-
dontics, Prosthesis, Maxillofacial Surgery, General Dentists and Family Physicians.
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- Create multidisciplinary teams of third level of care in general and pediatric surgical clinical hospitals, at provincial
or national level, as well as in faculties of stomatology and institutions of the Oral Maxillofacial Prosthesis network.

In 1996, it was determined that, in order to extend the prevention of caries to the entire population, salt fluorida-
tion for human consumption should be used, indicated by the PAHO / WHO as a preventive measure that allows a
reduction in morbidity and mortality due to dental caries by up to 60%, widespread worldwide. Progressively, im-
provements in the oral health indexes are observed in the country, with reduction of caries over the years
(DIRECCION NACIONAL ESTOMATOLOGIA, 2002).
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CUBA- ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

En Cuba, el Estado regula, financia y brinda servicios de salud. Estos servicios operan bajo el principio de que la sa-
lud es un derecho social inalienable, que define el sistema de salud cubano como un verdadero Sistema Nacional de
Salud (SNS).

El sistema de salud cubano tiene tres niveles administrativos (nacional, provincial y municipal) y cuatro servicios
(nacional, provincial, municipal y sectorial). Las direcciones de salud provinciales y municipales estdn subordinados
administrativamente a las asambleas provinciales y municipales de agencias gubernamentales locales, de las cuales
reciben presupuestos, suministros, mano de obra y mantenimiento. Cada provincia forma sistemas de salud locales
€n sus municipios.

Los principios rectores del sistema de salud cubano son los siguientes: naturaleza estatal y social de la medicina,
accesibilidad y servicios gratuitos, orientacion profilactica, aplicacion adecuada de los avances en ciencia y tecnolo-
gia, participacién comunitaria e intersectorialidad, colaboracién internacional, centralizacién regulatoria y descen-
tralizacion ejecutiva (DOMiNGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011).

PAPEL DEL GOBIERNO

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) es el érgano rector del SNS vy, por lo tanto, es responsable de dirigir, ejecu-
tar y controlar la aplicacidn de las politicas estatales y gubernamentales en el campo de la salud publica, el desarro-
llo de las ciencias médicas y la industria médico-farmacéutica.

Tiene como principios de base el caracter estatal y social de la medicina, la accesibilidad y los servicios gratuitos, la
orientacién profilactica, la aplicacién adecuada de los avances en ciencia y tecnologia, la participacion comunitaria
y la intersectorialidad, la colaboracidn internacional, la centralizacion normativa y la descentralizacidon ejecutiva
(MADUREIRA, 2010)

FINANCIAMIENTO

El sistema de salud cubano, que garantiza el acceso universal a los servicios de salud, se financia casi exclusivamen-
te con recursos del gobierno nacional. Los fondos de salud se unen en MINSAP, que, a su vez, lo distribuye entre los
diferentes niveles y unidades de atencidn, a través de asambleas provinciales y municipales (DOMINGUEZ-ALONSO;
ZACEA, 2011).

COBERTURA

Firmada en 1976 y revisada en 1992, la Constitucién de la Republica de Cuba define "el Estado, como el Poder del
pueblo, al servicio del pueblo, garantiza que no hay una persona enferma sin asistencia médica" (CRC, Capitulo |,
Fundamentos Politicos, Sociales y Econémicos del Estado, articulo 9, punto 2), como se establece en el articulo 50
(Capitulo VII: Derechos, Deberes y Garantias fundamentales): “Toda persona tiene derecho a que se cuide y proteja
su salud. El Estado garantiza este derecho: con la provisidon de asistencia médica gratuita (...), a través de la red de
instalaciones de servicios médicos rurales, policlinicas, hospitales, centros de tratamiento profilacticos y especiali-
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zados; con la provision de asistencia estomatoldgica gratuita; con el desarrollo de planes, divulgacién y educacion
para la salud, exdamenes médicos periddicos, vacunacion general y otras medidas preventivas contra la enfermedad.
En estos planes y actividades, toda la poblacidn coopera a través de organizaciones de masas y organizaciones so-
ciales ". (CUBA, 1992).

SERVICIOS OFRECIDOS

El Sistema de Salud de Cuba esta estructurado en 4 niveles:

Nivel primario, con amplia cobertura y baja complejidad, compuesto por Equipos Basicos de Salud (EBS) responsa-
bles de implementar el Programa de Médicos de Familia (PMF).

El PMF estda compuesto por un médico y una enfermera, que trabajan en un consultorio responsable de unas 800
personas que viven en las calles vecinas. Este programa tiene la responsabilidad de comprender al individuo y su
enfermedad, integrandolos en el contexto de la familia, el hogar y la localidad en que viven (sobre la cual influyen y
estan influenciados), todo ello con el objetivo de prevenir enfermedades y promover la salud utilizando consultas,
visitas domiciliarias y asistencia educativa para la salud como las mejores herramientas para este propdsito.

El Grupo de Trabajo Basico (GTB) es un equipo que ayuda al Equipo Basico de Salud (EBS) en programas de salud
tales como cuidado materno-infantil, asistencia estomatoldgica, asistencia médica para adultos mayores y otros.

EI ESB y el GTB estan organizados por Areas de Salud, en las que hay un Policlinico (Hospital de pequefias dimensio-
nes), donde son encaminadas las personas que necesitan consultas con especialistas y medios de diagnéstico com-
plementarios o de tratamientos fuera de su alcance (Anderson , Matt et al.). Todas las Policlinicas ofrecen alrededor
de 25 servicios, entre los cuales se encuentran: Electrocardiograma de emergencia y electivo, Radiografia, Endosco-
pia, Ultrasonografia, Optometria, Laboratorio clinico, Inmunizacién, Atencidn integral para diabéticos y ancianos,
Traumatologia, entre otros. Dependiendo de las caracteristicas del area de salud a la que se esté adscrito, también
se podra tener otras habilidades y consultas con especialistas que se puedan necesitar. (Diaz Novas J et al.).

El Nivel Secundario, con menos cobertura y mayor complejidad, incluye hospitales regionales y municipales, donde
se deriva a los pacientes cuando el nivel primario es insuficiente para resolver su problema. Las unidades en este
nivel tienen, por lo tanto, medios de diagndstico complementarios mas especificos y sofisticados, como anatomia
patoldgica, resonancia magnética, medicina nuclear, angiografia, entre otros, que no existen en las policlinicas.

El tercer y cuarto nivel, de cobertura minima y complejidad méaxima, se producen cuando existe la necesidad de
hospitalizacion. El Terciario cuando la hospitalizacidn ocurre para el diagndstico y / o tratamiento y el Cuaternario
cuando la condicién del paciente requiere la Unidad de Cuidados Intensivos. Estos niveles de atencién médica son
proporcionados por hospitales pero también por institutos especializados (MADUREIRA, 2010).

ACCESO Y CALIDAD

El nivel primario de atencién médica, integrado por la red de Policlinicas, Consultorios de Medicina Familiar, Clini-
cas Estomatoldgicas, Hogares Maternos y otros, alcanza una cobertura del 100% de la poblacién, con una cobertura
del 98.8% por parte de Médicos de Familia mientras que el 1,2% restante se atiende en los sectores de policlinicas
comunitarias.

El 100% de los establecimientos definieron y operaron programas de calidad, con un Consejo de Evaluacidn de Cali-
dad en cada unidad, formado por diferentes comités para evaluar el proceso de atencién: intervenciones quirurgi-
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cas, mortalidad hospitalaria, farmacoterapia, tumores, infecciones hospitalarias, uso de recursos y satisfaccion con
los servicio. Se aplican manuales de organizacidén y procedimientos con 41 normas y 76 indicadores cualitativos y
cuantitativos en Hospitales Clinicos Quirdrgicos y Clinicas Generales en busca de la excelencia hospitalaria
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

INTEGRACION Y COORDINACION

No se realiza ningln intercambio en las funciones de regulacién, financiacién y prestacidn de servicios. Se mantie-
nen los tres niveles administrativos (nacional, provincial y municipal). La formulacién de politicas, financiamiento,
garantia y provisidn de servicios publicos es responsabilidad de estos niveles. La rendicidon de cuentas se realiza a
través de los Consejos Populares, con funciones de coordinacién, supervisién y control (ORGANIZACION PANAME-
RICANA DE LA SALUD, 2002).

No hay cambios en las modalidades de descentralizar los sistemas de servicios de salud. Las responsabilidades,
competencias y recursos estan descentralizados a nivel provincial y municipal del sistema, lo que garantiza la auto-
nomia local para responder de manera efectiva a las demandas y necesidades de los grupos sociales.

La participacién social en la gestién de la salud es uno de los objetivos de trabajo del sector de la salud. Para au-
mentar la participacién social, se crearon Consejos de Salud en diferentes instancias, que abordan el andlisis de los
problemas identificados en el diagndstico de la situacién de salud, elaborando planes de accion y soluciones inter-
sectoriales en las localidades y territorios. Los consejos de salud estan presididos por la maxima autoridad en el sec-
tor de la salud y estan integrados por representantes de otros sectores y organizaciones que participan en la ges-
tion de la salud. Las Asambleas Populares del Poder, a diferentes niveles, apoyan el trabajo de la comunidad, a tra-
vés de las Comisiones de Salud, Deportes y Medio Ambiente (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

La recopilacion, el procesamiento y la difusién de informacidn de salud es responsabilidad de la Direccidn Nacional
de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud Publica de Cuba (DNE-MINSAP). La informacidn
generada cubre areas tales como demografia, mortalidad, morbilidad, recursos, servicios y capacitacion de perso-
nal calificado. Los datos provienen de los resultados del Sistema de Informacién Estadistica del sector salud y de los
Registros Administrativos de las diferentes areas del MINSAP. El Centro de Estudios y Desarrollo de la Poblacion de
la Oficina Nacional de Estadistica proporciona informacién sobre la poblacién a DNE-MINSAP.(DOMINGUEZ-
ALONSO; ZACEA, 2011).

La DNE-MINSAP publica anualmente los llamados Anuarios Estadisticos de Salud, que incluyen indicadores organi-
zados en series de tiempo por territorios, edad, sexo y otras variables. Esta publicacion, ademas de imprimirse, esta
disponible en formato HTML en la URL correspondiente: http://www.one.cu/sienhp.htm

CONTENCION DE COSTOS

El financiamiento estd altamente descentralizado, el 92.7% de los gastos de salud publica son financiados por pre-
supuestos municipales, la mayoria de los cuales estan dedicados al sector de Salud Publica, mientras que otras for-
mas de recaudar recursos monetarios externos se desarrollan para avanzar en una tendencia hacia el autofinancia-
mieto. Estas fuentes estan representadas por los ingresos de la exportacion de medicamentos, asistencia a pacien-
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tes extranjeros en instituciones médicas cubanas, asistencia técnica en el extranjero por especialistas cubanos en
ciencias médicas, cursos de profesionales y técnicos extranjeros, y comercializacidon de publicaciones y otras pro-
ducciones cientificas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

En 2017, MINSAL inicié una campaia de concientizacidén publica sobre los costos de asistir a los servicios publicos.
Distribuyeron una factura simbélica al final del servicio, que muestra cuanto costd el servicio para el Estado, con el
fin de crear conciencia sobre el valor de la atencién médica. La asistencia sigue siendo totalmente gratuita (BBC,
2017).

En 2017, el gasto publico como porcentaje del PIB fue del 11,7%, de los cuales el 10,5% se destind al gasto publico
en salud interna (OMS, 2019).

INNOVACION

En Cuba se estimula la produccidn cientifica y la innovacidn en el cuidado. El Sistema de Innovacién Cientifica y
Tecnolégica para la Salud (SCITS) concibe la interdependencia entre la ensefianza, los servicios y la investigacién e
incorpora los avances cientificos en la practica social, permitiendo estudios sobre problemas y necesidades de salud
en los tres niveles de atencion (primaria, secundaria y terciaria), buscando aportar soluciones alternativas de acuer-
do con una légica multidisciplinaria e intersectorial.

Ya se han obtenido resultados en métodos de diagndstico, vacunas preventivas y terapéuticas, sefiales de adverten-
cia para el prondstico y el tratamiento del dengue, prevenciéon de malformaciones congénitas y politicas y progra-
mas que han beneficiado a las personas con discapacidad y sus familias (PEREZ et al., 2018).

SALUD BUCAL

Como parte del Sistema Nacional de Salud, existe la Estrategia Estomatoldgica, que ha logrado metas en salud bucal
comparables a los paises mas desarrollados; asi mismo, cuenta con recursos humanos con una alta preparacion
cientifica, lo cual es reconocido internacionalmente. La salud bucal de la poblacion esta garantizada por una red de
unidades que conforman el subsistema de atencidon estomatoldgica, que son: clinicas estomatoldgicas, departa-
mentos en policlinicas y hospitales (clinico quirurgicos, pediatricos, generales) y servicios en la escuela, el trabajo y
otros centros. (ROSALES, 2019).

Con la introduccién del modelo de atencién primaria del médico y enfermera de familia en el sistema de salud, se
desarrollé una atencidn estomatoldgica integral y se vinculé a odontélogos y médicos de familia en un equipo de
salud responsable de la atencién de una poblacién limitada en un area geografica, realizando acciones de promo-
cion, prevencién y cura.
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SERVICIO Y COBERTURA DE SALUD BUCAL

La estrategia estomatoldgica tiene como objetivo realizar acciones curativas en todos los niveles de atencion, entre
los que se destaca (ROSALES, 2019):

- Acciones de prevencién en todos los niveles de atencidn: aplicacién de fluoruro, enjuagues con fluoruro de sodio,
selladores de fosas y fisuras, diagndstico y control de placa, actividades para prevenir habitos higiénicos y nutricio-
nales nocivos, entre otros.

- Crear equipos multidisciplinarios de segundo nivel de atencidn, integrados por las especialidades de: ortodoncia,
periodoncia, protesis, cirugia maxilofacial, odontélogos generales y médicos de familia.

- Crear equipos multidisciplinarios de tercer nivel de atencion en hospitales clinicos quirudrgicos generales y pediatri-
cos, a nivel provincial o nacional, asi como en facultades de estomatologia e instituciones de la red de prétesis Buco
Maxilo Facial.

En 1996, se determind que, para ampliar la prevencién de caries a toda la poblacién, se debe utilizar la fluoruracién
de sal para consumo humano, indicada por la OPS / OMS como una medida preventiva que permite una reduccion
de la morbilidad y mortalidad debido a Caries dental hasta en un 60%. Se observan progresivamente mejoras en los
indices de salud bucal en el pais, con una reduccion de la caries a lo largo de los afios (DIRECCION NACIONAL ESTO-
MATOLOGIA, 2002).
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CUBA—PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

Em Cuba, o Estado regula, financia e presta servicos de saude. Esses servicos operam sob o principio de que a saude
é um direito social inalienavel, que define o sistema de salde cubano como um verdadeiro sistema nacional de sau-
de (SNS).

O Ministério da Saude Publica (MINSAP) é o 6rgdo de governanca do SNS e, portanto, é responsavel por dirigir, exe-
cutar e controlar a aplicagdo das politicas do Estado e do Governo no campo da saude publica, desenvolvimento
das ciéncias médicas e industria médico-farmacéutica

O sistema de saude cubano possui trés niveis administrativos (nacional, provincial e municipal) e quatro servicos
(nacional, provincial, municipal e setor). As dire¢des de salde provinciais e municipais estdo subordinadas adminis-
trativamente as assembleias provinciais e municipais dos érgdos do governo local, das quais recebem orcamento,
suprimentos, forca de trabalho e manutencdo. Cada provincia forma sistemas de saude locais em seus municipios.

Os principios orientadores do sistema de salde cubano sdo os seguintes: natureza estatal e social da medicina;
acessibilidade e servigos gratuitos; orientagdo profilatica; aplicacdo adequada dos avangos em ciéncia e tecnologia;
participacdo comunitaria e intersetorialidade; colaboracgdo internacional, centralizacdo regulatéria e descentraliza-
¢ao execuﬁva(DOMfNGUEZ—ALONSO,‘ ZACEA, 2011).

PAPEL DO GOVERNO

O Ministério da Saude Publica (MINSAP) é o organismo de dire¢do do Sistema Nacional de Saide em Cuba, encarre-
gado de dirigir, executar e controlar a aplicagdo da politica do Estado e do Governo no que respeita a Saude Publi-
ca, desenvolvimento das Ciéncias Médicas e da Industria Médico-Farmacéutica. Tem como principios de base o ca-
racter estatal e social da Medicina, a acessibilidade e gratuidade dos servicos, a orientacdo profilatica, a aplicacdo
adequada dos avancos da Ciéncia e da Técnica, a participacdo da comunidade e a intersetorialidade, a colaboracdo
internacional e a centralizacdo normativa e descentralizacdo executiva (MADUREIRA, 2010).

FINANCIAMENTO

0 sistema de saude cubano, que garante o acesso universal aos servigcos de salde, é financiado quase exclusiva-
mente com recursos do governo nacional. Os fundos de salde se rednem no MINSAP, que, por sua vez, o distribui
entre os diferentes niveis e unidades de atendimento, por meio das assembléias provinciais e municipais
(DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011).

COBERTURA

Referendada em 1976 e revista em 1992, a Constituicdo da Republica de Cuba define “O Estado, como Poder do
povo, em servico do préprio povo, garante que ndo haja doente sem assisténcia médica” (CRC, Capitulo I, Funda-
mentos Politicos, Sociais e Econdmicos do Estado, artigo 99, ponto 2), assim como expde no artigo 502 (Capitulo VII:
Direitos, Deveres e Garantias Fundamentais): “Todos tém direito a que se atenda e se proteja a sua saude. O Estado
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garante esse direito: com a prestagdo de assisténcia médica gratuita (...), mediante a rede de instala¢des de servigco
médico rural, dos policlinicos, hospitais, centros profilacticos e de tratamento especializado; com a prestacdo de
assisténcia estomatoldgica gratuita; com o desenvolvimento dos planos e divulgacdo sanitaria e de educacao para a
Saude, exames médicos periddicos, vacinagdo geral e outras medidas preventivas da doenga. Em estes planos e
atividades coopera toda a populagdo através das organizacdes de massas e organizagdes sociais.” (CUBA, 1992).

SERVICOS OFERECIDOS

O Sistema de Saude Cubano estd estruturado em 4 niveis:

Nivel Primario, com ampla cobertura e baixa complexidade, composto por Equipes de Saude Basica (ESB) responsa-
veis por implementar o Programa de Médico de Familia (PMF).

O PMF é composto por um médico e um enfermeiro, que trabalham num Consultério responsavel por cerca de 800
pessoas residentes nos quarteires vizinhos. O Programa de Médico de Familia (PMF) tem a responsabilidade de
compreender o individuo e a seu estado de doenca integrando-os num contexto de familia, casa e localidade que o
influenciam e por quem sao influenciados, visando a prevencdo de doencas e a promoc¢ao de Saude, utilizando a
consulta, a visita domicilidria e assisténcia educativa para a Salde como maiores ferramentas para este fim.

O Grupo de Trabalho Basico (GTB) é uma equipa que assiste a Equipe de Saude Basica (ESB) em programas de sau-
de, tais como os Cuidados de Materno-Infantis, Assisténcia Estomatoldgica, Assisténcia Médica do Adulto Maior e
outros.

As ESB e os GTB est3o organizados por Areas de Saude, nas quais existe um Policlinico (Hospital de pequena dimen-
sdo), para onde sdao encaminhadas as pessoas que necessitam de consultas de especialidade e meios complementa-
res de diagndstico ou de terapéuticas fora do seu alcance (Anderson, Matt et al.). Todos os Policlinicos oferecem
cerca de 25 servigos, entre os quais de encontram: Eletrocardiograma de urgéncia e eletivo, Radiografia, Endosco-
pia, Ultrassonografia, Optometria, Laboratério Clinico, Imunizagdo, Atengao Integral ao Diabético e ao Idoso, Trau-
matologia, entre outros. Dependendo das caracteristicas da Area de Satde a que estd adstrito também podera ter
outras competéncias e consultas de especialidade de que esta necessite. (Diaz Novas J et al.).

Do Nivel Secundario, de menor cobertura com maior complexidade, fazem parte os hospitais regionais e munici-
pais, para onde os doentes sdao encaminhados, quando o Nivel Primario é insuficiente para a resolug¢ao do seu pro-
blema. As unidades deste nivel tém, assim, meios complementares de diagndstico mais especificos e sofisticados,
como laboratérios de Anatomia Patolégica, Ressonancia Magnética, Medicina Nuclear, Angiografia, entre outros,
gue ndo existem nos Policlinicos.

Os niveis Tercidrio e Quaterndrio, de cobertura minima e complexidade maxima, ocorrem quando ha necessidade
de internamento. O Terciario quando o internamento acontece para diagndstico e/ou tratamento e o Quaternario
guando a condi¢do do doente requer Unidade de Cuidados Intensivos. Estes niveis de Cuidados de Saude sdo forne-
cidos pelos hospitais mas também por institutos especializados (MADUREIRA, 2010).

ACESSO E QUALIDADE

O nivel primario de atencdo a salude, integrado pela rede de Policlinicas, Consultérios de Medicina Familiar, Clinicas
Estomatoldgicas, Casas Maternais e outros, atinge uma cobertura de 100% da populacdo, sendo 98,8% cobertura
de Médicos de Familia, os 1,2% restantes sao servidos nos setores de policlinicas comunitarias
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100% dos estabelecimentos estabeleceram e operaram programas de qualidade, existindo em cada unidade o Con-
selho de Avaliacdo da Qualidade, formado por diferentes comités para avaliagdo do processo de atendimento: in-
tervencgodes cirdrgicas, mortalidade hospitalar, farmacoterapia, tumores, infec¢des hospitalares, utilizacdo de recur-
sos e satisfagdo com os servicos; Existem manuais de organizacao e procedimentos sendo aplicado com 41 normas
e 76 indicadores qualitativos e quantitativos nos Hospitais Clinicos Cirurgicos e Clinicos Gerais, em busca da exce-
|éncia hospitalar(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

INTEGRACAO E COORDENACAO

Nenhuma troca é realizada nas fun¢des de regulacdo, financiamento e prestacao de servicos. Os trés niveis admi-
nistrativos (nacional, provincial e municipal) e quatro dos servicos sdo mantidos. A formulacdo de politicas, financi-
amento, garantia e provisao de servicos publicos é de responsabilidade desses niveis. A prestacdo de contas é reali-
zada através dos Conselhos Populares, com func¢bes de coordenacdo, supervisdo e controle (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

N3o ha mudancas nas modalidades de descentralizacdo dos sistemas de servicos de saude. Responsabilidades,
competéncias e recursos sdo descentralizados nos niveis provincial e municipal do sistema, o que garante
autonomia local para responder efetivamente as demandas e necessidades dos grupos sociais.

A participacdo social na gestdo da saude é um dos objetivos de trabalho do setor da saude. Para aumentar a
participacdo social, foram criados os Conselhos de Salude nas diferentes instancias, que abordam a analise dos
problemas identificados nos diagndsticos da situacdo de saude, elaborando planos de ac¢do e solugées intersetoriais
nas localidades e territdrios. Os conselhos de saude sdo presididos pela mais alta autoridade do setor da saude e
sdo integrados a representantes de outros setores e organizagdes que participam da gestdo da saude. As
Assembléias Populares de Poder em diferentes niveis apoiam o trabalho da comunidade, através das Comissdes de
Salde, Esportes e Meio Ambiente (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

A coleta, processamento e disseminagdo de informagdes sobre salde sao de responsabilidade da Diretoria Nacional
de Registros Médicos e Estatisticas de Saude do Ministério da Saude Publica de Cuba (DNE-MINSAP). As informa-
¢Oes geradas abrangem areas como demografia, mortalidade, morbidade, recursos, servigos e treinamento de pes-
soal qualificado. Os dados provém dos resultados do Sistema de Informacgdo Estatistica do setor de satde e dos Re-
gistros Administrativos das diferentes areas do MINSAP. As informacGes da populacdo sdo fornecidas ao DNE-
MINSAP pelo Centro de Estudos e Desenvolvimento Populacional do Escritério Nacional de Estatistica (DOMINGUEZ
-ALONSO; ZACEA, 2011).

O DNE-MINSAP publica anualmente os chamados Anuarios Estatisticos da Saude, que incluem indicadores
organizados em séries temporais por territérios, idade, sexo e outras varidveis. Esta publicacdo, além de
apresentada em versdo impressa, esta disponivel no formato HTML no URL correspondente: http://www.one.cu/
sienhp.htm

CONTENCAO DE CUSTOS

O financiamento é altamente descentralizado, 92,7% dos gastos em salde publica sdo financiados pelos orcamen-
tos municipais, sendo a maior parte deles dedicada ao setor de Saude Publica, enquanto outras formas de captagao
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de recursos monetarios externos sdo desenvolvidas para avancar em uma tendéncia de autofinanciamento. Essas
fontes sdo representadas pela receita de exportacdo de medicamentos, atencdo a pacientes estrangeiros em insti-
tuicdes médicas cubanas, assisténcia técnica no exterior por especialistas cubanos em ciéncias médicas, cursos de
profissionais e técnicos estrangeiros e comercializacdo de publicagbes e outras producdes cientificas
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

Em 2017 o MINSAL iniciou uma campanha de conscientizacdo da populagdo dos custos de atendimento no servigo
publico. Eles distribuiam uma fatura simbdlica ao final do atendimento onde mostravam o quanto custou para o
Estado aquele atendimento, de modo a criar uma consciéncia da valoragdo do cuidado em saude. Os atendimentos
continuam totalmente gratuitos (BBC, 2017).

Em 2017, o gasto pubico em % do PIB foi de 11,7%, dentre os quais 10,5% foram destinados as despesas
domésticas publicas de saude (WHO, 2019).

INOVACAO

Em Cuba sdo estimulados a producao cientifica e inovacdo do cuidado. O Sistema de Inovacado Cientifica e Tecnol6-
gica para Saude (SCITS) concebe a interdependéncia entre ensino, servigcos e pesquisa e incorporacdo de avangos
cientificos na pratica social, permitindo a realizacdo de estudos sobre os problemas e necessidades de saude nos
trés niveis de atengdo (primaria, secundaria e terciaria), buscando trazer solucGes alternativas de acordo com uma
I6gica multidisciplinar e intersetorial.

Ja foram obtidos resultados em métodos de diagndstico, vacinas preventivas e terapéuticas, sinais de alerta para o
progndstico e tratamento da dengue, prevencdo de malformagdes congénitas e politicas e programas que benefici-
aram pessoas com deficiéncia e suas familias (PEREZ et al., 2018).

SAUDE BUCAL

Como parte do Sistema Nacional de saude se encontra a Estratégia Estomatoldgica, a qual hd alcancado metas de
saude bucal comparaveis aos paises mais desenvolvidos e recursos humanos com uma alta preparacao cientifica, a
qual é reconhecida internacionalmente. A Saude bucal da populagdo é garantida por uma rede de unidades que
conformam o subsistema de atenc¢do estomatoldgica, as quais sdo: Clinicas Estomatoldgicas, Departamentos em
policlinicas e hospitais (clinico cirurgicos, pediatricos, gerais) e servigcos em centros escolares, de trabalho e outros
(ROSALES, 2019).

Com a introdugao do modelo de atengdo primdria do médico e enfermeiro da familia no sistema de saude,
desenvolveu-se a aten¢do estomatoldgica integral e vinculou-se o dentista e o médico de familia em uma equipe de
saude responsabilizada com a atencdo de uma populacdo delimitada em uma area geogriéfica, executando acdes de
promocgado, prevencao, cura e reabilitacdo (DIRECCION NACIONAL ESTOMATOLOGIA, 2002).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE BUCAL

A estratégia estomatoldgica tem como objetivo realizar agdes de cura em todos os niveis de atencdo, entre as quais
se destaca(ROSALES, 2019):
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o AcOes de prevencdo em todos os niveis de atencdo: aplicacdo de flior, enxaguatdrios com fluoreto de sédio,
selantes de fossas e fissuras, diagndstico e controle de placa, atividades de prevengdo de habitos higiénicos e
nutricionais, entre outros.

o Criar equipes multidisciplinares de segundo nivel de atencao, integrado pelas especialidades de: Ortodontia,
Periodontia, Protese, Cirurgia Maxilo Facial, Dentistas Gerais e Médicos de Familia.

o Criar equipes multidisciplinares de terceiro nivel de atencdo em hospitais clinicos cirdrgicos gerais e
pedidtricos, de nivel provincial ou nacional, assim como em faculdades de estomatologia e instituicdes da
rede de Prdtese Buco Maxilo Facial.

Em 1996, determinou-se que, para ampliar a prevencao da carie para toda a populacdo, devia- se ter a fluoretacao
de sal para consumo humano, indicado pela OPS/ OMS como uma medida preventiva que permite uma reducéo da
morbidade e da mortalidade por caries dentdrias em até 60%, generalizada em todo o mundo. Progressivamente
sdo observados melhorias nos indices de saude bucal no pais, com reducdo de céries ao longo dos anos(DIRECCION
NACIONAL ESTOMATOLOGIA, 2002).
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ECUADOR — ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Ministry of Public Health (MSP) as the National Health Authority is responsible for managing health policies,
controlling all institutions in the health sector based on the provisions of the Organic Health Law. The current sys-
tem is of a mixed type, composed of public and private sectors; the public led by the MSP, in addition to the Social
Security Institutes (IESS), the Armed Forces (ISSFA) and the Police (ISPOL); and in the private context there are for-
profit institutions (private insurance, clinics, hospitals and clinics) and non-profit organizations (NGOs, civil society
organizations or associations). As a result, the financing of the System is composed of three subsystems: Base Tax
Subsystem (for MSP services); Public social security system (IESS, ISSFA, ISPOL); and Private Subsystem (private in-
surance and out-of-pocket payments).

MSP developed the Integral Health Care Model (MAIS), a set of strategies, rules, procedures, tools and resources to
organize the National Health System. MAIS aims to integrate and consolidate the Primary Health Care strategy (APS
-R) to offer comprehensive and quality care to citizens through the reorientation of services for health promotion
and disease prevention; strengthening the recovery, rehabilitation and palliative care processes; complemented by
community and intersectoral participation (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

GOVERNMENT ROLE

The constitution of the country in force since 1998 expresses the guaranteed, promoted and protected rights, such
as permanent and uninterrupted access to health services for the necessary people. Organic Law of the National
Health System (2002) The Law of Independence, Provincial and Cantonal, and the Plantagdo dos Consejos Provin-
ciales and Cantonales de Salud. Define the system boundary for mediation of the functions of the rectory, provi-
sional assistance services, supervision and financing, and establish general rules on human resources in health,
medicines and supplies and science and technology (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008, 2012).

FINANCING

According to the Social Security Law of 2001, IESS General Compulsory Insurance (Seguro Geral Obrigatério - SGO)
has three sources of financing: the mandatory individual contribution from affiliates, the mandatory contribution
from public or private employers and the State contribution. It also states that health services and benefits from
the Peasant Social Security (Previdéncia Social Camponesa - SSC) are financed with resources from the following
sources: solidarity contribution from employers, contribution from SGO members, mandatory contribution from
public and private insurance, differentiated contribution from families protected by SSC, the State contribution and
supplementary allocations determined by the Executive Branch (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008).

ISSPOL is financed with a contribution from the police officers on duty at 2,5% of their salary and a contribution
from the employer (State) of 3%. It is the only case in the country where retirees also contribute 2,5% of their pen-
sions.

In the case of ISSFA, the resources come from contributions from the active army (equivalent to 3,35% of its mili-
tary assets) and employer contributions made by the Ministry of Defense (5.85% of the military assets of active per-
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sonnel and 0,52 % of 2% of the military heritage of a soldier on active duty, multiplied by the number of aspiring
officers, troops and recruits) (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

COVERAGE

The 2008 Constitution states that “health is a right guaranteed by the State, whose realization is linked to the exer-
cise of other rights, including the right to water, food, nutrition, education, physical culture, work, social security,
the environment. The State will guarantee this right through economic, social, cultural, educational and environ-
mental policies and permanent, timely and exclusive access to programs, actions and services for the promotion
and integral assistance to health. The provision of health services will be governed by the principles of equity, uni-
versality, solidarity, interculturality, quality, efficiency, effectiveness, precaution and bioethics, with a gender and
generational approach” (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008).

SERVICES

IESS beneficiaries have the following benefits: medical care, surgical, dental and pharmacological assistance. These
benefits include ambulatory, emergency, curative, preventive and rehabilitation medicine through the supply of
orthoses and prostheses; surgical care and hospitalization; home health care; sick cash subsidy and care in medical
units outside the IESS. They also receive compensation for medical expenses and medical assistance through agree-
ments signed with several private clinics.

ISSFA offers its members outpatient, emergency, hospitalization and outpatient medicine services for patients
suffering from severe chronic conditions. The holder has 100% coverage, while his dependents, excluding his par-
ents, have coverage only for certain diseases. ISSPOL provides medical, surgical, obstetric, dental, hospitalization
and pharmaceutical services, prostheses, orthoses and rehabilitation, in addition to preventive medicine actions
(ECUADOR).

ACCESS AND QUALITY

The resolution capacity of MSP's health services is organized by levels of complexity. Level | focuses on promoting,
preventing and restructuring networks. At level Il (intermediate complexity), there are basic and general hospitals
that, in addition to level | care, offer short-term hospitalization. The basic hospital offers outpatient and hospital
care for general medicine, gynecology, pediatrics and emergency surgery; The general hospital offers some special-
ty according to the epidemiological profile of its area of influence; it also has auxiliary services for diagnosis and
treatment. At level lll (high complexity), there are 14 specialized hospitals and a reference for serving the local, re-
gional and national population; they also do health teaching and research (ECUADOR).

INTEGRATION AND COORDINATION

The MSP has a Health Department in each province and in its internal health areas that are districts of geographic
population. These areas function as programmatic, administrative and budgetary deconcentration units on which
basic health services depend.
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As of 2010, with the issuance of the new Ecuadorian territorial structure, a reorganization is taking place that would
have a territorial coincidence for the areas of health, education and social inclusion. The country is being structured

into regions, provinces, districts and circuits.

The MSP also serves as the rector of health entities, granting the operating license to public and private health and
prepaid medicine companies. In addition to the MSP, several entities participate in the supervision and regulation,
according to their field of competence, of the activities of the different institutions that make up the health system
in Ecuador. The State's Comptroller General is responsible, in the financial field, for the control of hospitals and
medical units, and examines and evaluates the financial, administrative and operational management of the enti-
ties in which the State has participation. The Superintendence of Companies authorizes the establishment of pre-
paid medical entities and the Superintendence of Banks and Insurance (SBS) exercises control over IESS medical
units, in accordance with the Social Security Law. The inclusion of SBS as a control body in the health system is a
product of the Social Security Act of 2001 (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

ELECTRONIC HEALTH RECORD

O Unique Establishment Registry System that allows the population to have access to the data bank of the Ministry
of Public Health and to all establishments that provide public or private health services at the national level.

It was created as the objective of a single portal to access the services of the Ministry of Public Health and provides
the spatial positioning of health units and links to the GeoSalud web service (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA).

More info at: https://coresalud.msp.gob.ec/coresalud/repository/public/documentos/MANUAL%20DE%
20USUARIOQ.pdf

COST CONTAINMENT

Health spending in Ecuador has grown to 5,9% of the country's GDP.

Public spending on health is 39,5%. Private health expenditures in 2008 represented 60,5% of total expenditures.
Spending on private insurance accounted for only 4,8% of total private health spending (WHO, 2019).

INNOVATION

The Ecuadorian project, known by the acronym PRO-AUS, was to be implemented by the National Secretariat of the
Millennium Development Goals (SODEM) and the Ministry of Public Health. The initiative draws lessons from IDB-
funded universal health insurance programs in Colombia and Peru, where problems similar to those faced by Ecua-

dor have been presented.

The goal of the PRO-AUS was to improve the quality of people's health services in the two lower-income quintiles
of the Ecuatorian population and the coverage would be expanded to include other low-income people and self-
employed workers. This project tried to develop an intercultural approach to overcome barriers to indigenous and
Afro-Ecuadorian populations.

The insured would have a benefit plan that includes benefits such as health promotion, collective and individual
prevention and curative services. The PRO-AUS would be carried out with a broad sectoral approach, in which IDB
support would be coordinated with that of the World Bank. However, with the change of government in 2007 and
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its initiative to promote a different model, this initiative came to an end. (REPUBLICA DE ECUADOR, 2006) (LUCIO,
VILLACRES, HENRIQUEZ, 2011).

ORAL HEALTH

MSP developed documents with dental care protocols for the first, second and third levels; according to specialty;
and promotion (education) and prevention protocols according to age groups and risks (MELENDEZ et al., 2019).

Protocols can be found at: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/Protocolos-Odontol%C3%
B3gicos.pdf

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

Oral health is the responsibility of the National Oral Health Program. The provision of oral health services is carried
out in establishments organized according to the degree of complexity in the three levels of care (MINISTERIO
SALUD PUBLICA ECUADOR, 2009; MELENDEZ et al., 2019).

The First Level covers health promotion and prevention services, outpatient consultation. This level of care is com-
posed of: basic health equipment (EBAS), mobile health units, urban and rural health sub-centers and health cen-
ters.

The Second Level includes the modalities that require more complex outpatient care and hospitalization. This level
of care consists of hospitals and general basic hospitals.

The Third Level, corresponds to the outpatient specialty consultation; hospitalization of specialties. It consists of
general hospitals, specialized hospitals and specialty hospitals.

More info at: https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/
NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%201%20%

20NIVEL.pdf
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ECUADOR —ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El sistema actual es de tipo mixto, compuesto por sectores publico y privado; el publico dirigido por el MSP, ademas
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del
Ecuador (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL); ya en el contexto privado hay insti-
tuciones con fines de lucro (seguros privados, clinicas, hospitales y oficinas) y organizaciones sin fines de lucro
(ONG, organizaciones de la sociedad civil o asociaciones). Como resultado, la financiacion del Sistema consta de
tres subsistemas: Subsistema de Impuestos Base (para servicios de MSP), Sistema publico de seguridad social (IESS,
ISSFA, ISSPOL) y Subsistema privado (seguro privado y pagos de bolsillo).

El MSP desarrollé el Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS), un conjunto de estrategias, reglas, procedimien-
tos, herramientas y recursos para organizar el Sistema Nacional de Salud. El objetivo de MAIS es integrar y consoli-
dar la estrategia de Atencidn Primaria de Salud Renovada (APS-R) ofrecer una atencion integral y de calidad a los
ciudadanos mediante la reorientacién de los servicios de promocién de la salud y prevencién de enfermedades;
fortalecimiento de los procesos de recuperacion, rehabilitacién y cuidados paliativos; complementado por la parti-
cipacién comunitaria e intersectorial (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

FPAPEL DEL GOBIERNO

El Ministerio de Salud Publica (MSP), como Autoridad Nacional de Salud, es responsable de la gestion de las politi-
cas de salud, controlando todas las instituciones del sector de la salud de acuerdo con las disposiciones de la Ley
Organica de Salud. La constitucién del pais, vigente desde 1998, expresa los derechos garantizados, promovidos y
protegidos, como el acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud para las personas que lo necesi-
tan. Se pueden mencionar la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (2002), la Ley de Independencia, Provincial
y Cantonal y la Plantacion de Consejos Provinciales y Cantonales de Salud. Se definen los limites del sistema para la
mediacién de las funciones de rectoria, servicios de asistencia provisional, supervisidn y financiamiento asi como el
establecimiento de reglas generales sobre recursos humanos en salud, medicamentos, suministros y ciencia y tec-
nologia (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008, 2012) .

FINANCIAMIENTO

De acuerdo con la Ley de Seguridad Social de 2001, el Seguro General Obligatorio (SGO) del IESS tiene tres fuentes
de financiamiento: la contribucién individual obligatoria de los afiliados, la contribucion obligatoria de los emplea-
dores publicos o privados y la contribucién del Estado. También establece que los servicios de salud y los beneficios
del Seguro Social Campesino (SSC) se financian con recursos de las siguientes fuentes: contribucién solidaria de los
empleadores, contribucion de los miembros de SGO, contribucidn obligatoria del seguro publico y privado, contri-
bucién diferenciada de las familias protegidas por SSC, el aporte del Estado y las asignaciones adicionales que de-
termine el Poder Ejecutivo (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008).

ISSPOL se financia con una contribucidn de los oficiales de policia en servicio al 2.5% de su salario y una contribu-
cion del empleador (Estado) del 3%. Es el Unico caso en el pais donde los jubilados también contribuyen con el 2.5%
de sus pensiones.
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En el caso de ISSFA, los fondos provienen de contribuciones del ejército activo (equivalente al 3.35% de sus activos
militares) y de las contribuciones del empleador hechas por el Ministerio de Defensa (5.85% de los activos militares
del personal activo y 0.52 % del 2% del patrimonio militar de un soldado en servicio activo, multiplicado por el nu-
mero de aspirantes a oficiales, tropas y reclutas) (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

COBERTURA

La Constitucién de 2008 establece que “la salud es un derecho garantizado por el Estado, cuya realizacién esta vin-
culada al ejercicio de otros derechos, incluido el derecho al agua, la alimentacién, la nutricién, la educacidn, la cul-
tura fisica, el trabajo, la seguridad social y el medio ambiente. El Estado garantizard este derecho a través de politi-
cas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales y acceso permanente, oportuno y exclusivo a progra-
mas, acciones y servicios para la promocidn y asistencia integral a la salud y a la salud sexual y reproductiva. La pro-
vision de servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, cali-
dad, eficiencia, efectividad, precaucién y bioética, con enfoque de género y generacional “(CONGRESO NACIONAL
DEL ECUADOR, 2008).

SERVICIOS OFRECIDOS

Los beneficiarios del IESS tienen los siguientes beneficios: asistencia médica, quirurgica, dental y farmacoldgica in-
tegral. Estos beneficios incluyen medicina ambulatoria, de emergencia, curativa, preventiva y de rehabilitacion a
través del suministro de ortesis y protesis, atencidon quirdrgica y hospitalizacién, cuidado de la salud en el hogar,
subsidio en efectivo por enfermedad y atencién en unidades médicas fuera del IESS. También reciben compensa-
cién por gastos médicos y asistencia médica a través de acuerdos firmados con varias clinicas privadas.

El ISSFA ofrece a sus miembros servicios ambulatorios, de emergencia, hospitalizacion y medicina ambulatoria para
pacientes que padecen afecciones crénicas graves. El titular tiene una cobertura del 100%, mientras que sus depen-
dientes, excluyendo a sus padres, tienen cobertura solo para ciertas enfermedades. ISSPOL brinda servicios médi-
cos, quirurgicos, obstétricos, dentales, de hospitalizacidon y farmacéuticos, proétesis, ortesis y rehabilitacion, ademas
de acciones de medicina preventiva (ECUADOR,).

ACCESO Y CALIDAD

La capacidad de resolucién de los servicios de salud del MSP esta organizada por niveles de complejidad. El Nivel |
se centra en la promocidn, prevencion y reestructuracion de redes. En el nivel Il (complejidad intermedia), hay hos-
pitales basicos y generales que, ademas de la atencién de nivel |, ofrecen hospitalizacién a corto plazo. Los hospita-
les bdsicos ofrecen atencidn ambulatoria y hospitalaria para medicina general, ginecologia, pediatria y cirugia de
emergencia; por su parte, los hospitales generales ofrecen alguna especialidad segun el perfil epidemiolégico de su
area de influencia; también se cuenta con servicios auxiliares para diagndstico y tratamiento. En el nivel lll (alta
complejidad) hay 14 hospitales especializados y una referencia para atender a la poblacidn local, regional y nacio-
nal, también hacen docencia e investigacién en salud (ECUADOR).
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INTEGRACION Y COORDINACION

El MSP tiene un Departamento de Salud en cada provincia y en sus areas de salud interna que son distritos de po-
blacién geografica. Estas areas funcionan como unidades de desconcentracidn programaticas, administrativas y
presupuestarias de las cuales dependen los servicios bdsicos de salud.

A partir de 2010, con la emisidn de la nueva estructura territorial ecuatoriana, se estd llevando a cabo una reorgani-
zacién que tendria una coincidencia territorial para las areas de salud, educacién e inclusién social. El pais se estd
estructurando en regiones, provincias, distritos y circuitos.

El MSP también sirve como rector de entidades de salud, otorgando la licencia de operacidn a compafiias de salud y
medicina prepagada publicas y privadas. Ademas del MSP, varias entidades participan en la supervision y regula-
cion, segln su campo de competencia, de las actividades de las diferentes instituciones que conforman el sistema
de salud en Ecuador. El Contralor General del Estado es responsable, en el campo financiero, del control de hospita-
les y unidades médicas; del mismo modo, examina y evalua la gestién financiera, administrativa y operativa de las
entidades en las que el Estado participa.

La Superintendencia de Compaiiias autoriza el establecimiento de entidades médicas prepagadas y la Superinten-
dencia de Bancos y Seguros (SBS) ejerce control sobre las unidades médicas del IESS, de conformidad con la Ley de
Seguridad Social. La inclusidn de la SBS como organismo de control en el sistema de salud es producto de la Ley de
Seguridad Social de 2001 (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

REGISTRO ELETRONICO DE SALUD

El Sistema de Registro Unico de Establecimientos es un medio que permite a la poblacién tener acceso a la base de
datos del Ministerio de Salud Publica y a todos los establecimientos que brindan servicios de salud publicos o priva-
dos a nivel nacional.

Fue creado con el objetivo de tener un portal Unico para acceder a los servicios del Ministerio de Salud Publica;
ademads proporciona el posicionamiento espacial de las unidades de salud y enlaces al servicio web GeoSalud
(MINISTERIO DE SALUD PUBLICA).

Mas informacidn en: https://coresalud.msp.gob.ec/coresalud/repository/public/documentos/MANUAL%20DE%
20USUARIOQ.pdf

CONTENCION DE COSTOS

El gasto en salud en Ecuador ha crecido hasta el 5,9% del PIB del pais.

El gasto publico en salud es del 39,5%. El gasto privado en salud en 2008 representé el 60,5% del gasto total. El gas-
to en seguros privados represento solo el 4,8% del gasto privado total en salud (OMS, 2019).

INNOVACION

El proyecto ecuatoriano, conocido por el acrénimo PRO-AUS, se llevd a cabo por la Secretaria Nacional de Objeti-
vos del Milenio (SODEM) y el Ministerio de Salud Publica. La iniciativa tomd lecciones de los programas de seguro
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médico universal financiados por el BID en Colombia y Perl, donde se presentaron problemas similares a los en-
frentados por Ecuador.

Con PRO-AUS se buscaba mejorar la calidad de los servicios de salud para las personas en los dos quintiles de me-
nores ingresos de la poblacién ecuatoriana y la cobertura pretendia incluir a otras personas de bajos ingresos y tra-
bajadores independientes. Este proyecto pretendia desarrollar un enfoque intercultural para superar las barreras
de las poblaciones indigenas y afroecuatorianas. El asegurado tendria un plan de beneficios que incluye promocion
de la salud, prevencién colectiva e individual y servicios curativos. PRO-AUS se iba a llevar a cabo con un enfoque
sectorial amplio, en el que el apoyo del BID se coordinaria con el del Banco Mundial. No obstante, con el cambio de
gobierno en 2007 vy su iniciativa de impulsar un modelo distinto, se dio fin a esta iniciativa. (REPUBLICA DE ECUA-
DOR, 2006) (LUCIO, VILLACRES, HENRIQUEZ, 2011)

SALUD BUCAL

El MSP desarrollé documentos con protocolos de atencién odontolégica para el primer, segundo y tercer nivel de
atencién en salud, segun especialidad, asi como protocolos de promocion (educacién) y prevencidn segun grupos
de edad y riesgos (MELENDEZ et al., 2019).

Se pueden encontrar los protocolos en: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/Protocolos-
Odontol%C3%B3gicos.pdf

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

La salud bucal es responsabilidad del Programa Nacional de Salud Bucal. La prestacion de servicios de salud buco-
dental se realiza en establecimientos organizados segun el grado de complejidad en los tres niveles de atencidn
(MINISTERIO SALUD PUBLICA ECUADOR, 2009; MELENDEZ et al., 2019).

El primer nivel cubre la promocion de la salud y los servicios de prevencidn asi como consulta externa. Este nivel de
atencién consiste en: equipos basicos en salud (EBAS), unidades maviles de salud, subcentros de salud rurales y
urbanos y centros de salud.

El segundo nivel incluye las modalidades que requieren atencion ambulatoria y hospitalizacién mas complejas. Este
nivel de atencién consiste en hospitales basicos y generales.

El tercer nivel corresponde a la consulta ambulatoria y hospitalizacién por especialidades. Se compone por hospita-
les generales y hospitales especializados.

Mas informacidon en: https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/
archivos/NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%201%
20%20NIVEL.pdf
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EQUADOR - PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O Ministério da Saude Publica (MSP) como a Autoridade Sanitaria Nacional é responsavel pelo gerenciamento de
politicas de saude, controlar todas as instituicdes do setor da saide com base nas disposicdes da Lei Organica de
Saude. O Sistema atual é de tipo misto, composto pelos setores publico e privado; o publico liderado pelo MSP,
além dos Institutos de Seguranca Social (IESS), das Forgas Armadas (ISSFA) e da Policia (ISPOL); e no contexto priva-
do constam instituices com fins lucrativos (seguros privados, clinicas, hospitais e consultdrios) e organizagcdes sem
fins lucrativos (ONGs, organizacdes da sociedade civil ou associacdes). Como resultado, o financiamento do Sistema
é composto por trés subsistemas: Subsistema Tributario Base (para servicos MSP); Sistema publico de seguranca
social (IESS, ISSFA, ISPOL); e Subsistema Privado (seguro privado e pagamentos de préprio bolso).

MSP desenvolveu o Modelo de Atencdo Integral de Saude (MAIS), um conjunto de estratégias, regras, procedimen-
tos, ferramentas e recursos para organizar o Sistema Nacional de Saude. O MAIS tem como objetivo integrar e con-
solidar a estratégia de Atencdo Primaria a Saude (APS-R) para oferecer atendimento integral e de qualidade aos
cidaddos através da reorientacdo de servicos para a promocao da saude e prevencao de doencas; fortalecendo os
processos de recuperacao, reabilitacdo e cuidados paliativos; complementado por participagdo comunitdria e inter-
setorial (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

PAPEL DO GOVERNO

A constituicdo do pais vigente desde 1998 expressa os direitos garantidos, promovidos e protegidos, como o acesso
permanente e ininterrupto aos servigos de salde para as pessoas necessarias. Lei Organica do Sistema Nacional de
Saude (2002) A Lei da Independéncia, Provincial e Cantonal, e a Plantagdo dos Consejos Provinciales e Cantonales
de Salud. Definir o limite do sistema para media¢do das fun¢des de reitoria, servigos de assisténcia provisorios, su-
pervisdo e financiamento, e estabelecer as normas gerais sobre recursos humanos em saude, medicamentos e insu-
mos e a ciéncia e tecnologia (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008, 2012).

FINANCIAMENTO

De acordo com a Lei de Seguridade Social de 2001, o Seguro Geral Obrigatério (SGO) do IESS possui trés fontes de
financiamento: a contribuicdo individual obrigatéria das afiliadas, a contribuicdo obrigatdria dos empregadores pu-
blicos ou privados e a contribuicdo do Estado. Também afirma que os servicos de saude e beneficios da Previdéncia
Social Camponesa (SSC) sao financiados com recursos das seguintes fontes: contribui¢do solidaria dos empregado-
res, contribuicdo dos membros da SGO, contribuicdo obrigatdria do seguro publico e privado, contribuicdo diferen-
ciada de familias protegidas pelo SSC, a contribuicdo do Estado e as aloca¢des suplementares determinadas pelo
Poder Executivo (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR, 2008).

O ISSPOL é financiado com uma contribui¢cdo dos policiais da ativa em 2,5% de seu saldrio e uma contribui¢do do
empregador (Estado) de 3%. E o Unico caso no pais em que os aposentados também contribuem com 2,5% de suas
pensdes.

No caso da ISSFA, os recursos provém das contribuicdes do exército ativo (equivalente a 3,35% de seus ativos
militares) e das contribuicdes do empregador feitas pelo Ministério da Defesa (5,85% do patrim6nio militar do
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pessoal ativo e 0,52% de 2% do patrimonio militar de um soldado em servigo ativo, multiplicado pelo nimero de
oficiais aspirantes, tropas e recrutas) (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

COBERTURA

A Constituicdo de 2008 afirma que “A saude é um direito garantido pelo Estado, cuja realizagdo esta vinculada ao
exercicio de outros direitos, incluindo o direito a dgua, alimentacdo, nutricdo, educacdo, cultura fisica, trabalho,
previdéncia social, meio ambiente. O Estado garantird esse direito por meio de politicas econ6micas, sociais, cultu-
rais, educacionais e ambientais e acesso permanente, oportuno e exclusivo a programas, acdes e servicos para a
promocao e assisténcia integral a saude e a saude. saude sexual e reprodutiva A prestacdo de servicos de saude
serd regida pelos principios de equidade, universalidade, solidariedade, interculturalidade, qualidade, eficiéncia,
eficacia, precaucdo e bioética, com uma abordagem de género e geracional” (CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR,
2008).

SERVICOS OFERECIDOS

Os beneficiarios do IESS possuem os seguintes beneficios: assisténcia médica, cirdrgica, odontoldgica e farmacolégi-
ca abrangente. Esses beneficios incluem medicina ambulatorial, de emergéncia, curativa, preventiva e de reabilita-
cdo através do fornecimento de drteses e préteses; cuidados cirdrgicos e hospitalizacdo; cuidados de saude em ca-
sa; subsidio em dinheiro doentio e atendimento em unidades médicas fora do IESS. Também recebem compensa-
¢do por despesas médicas e assisténcia médica por meio de acordos assinados com vdrias clinicas privadas.

A ISSFA oferece aos seus membros servigos ambulatoriais, de emergéncia, hospitalizacdo e medicina ambulatorial
para pacientes que sofrem de condigdes cronicas graves. O titular tem 100% de cobertura, enquanto seus depen-
dentes, excluindo os pais, tém cobertura apenas para determinadas doengas. O ISSPOL presta servigos médicos,
cirargicos, obstétricos, odontoldgicos, de hospitalizacdo e farmacéuticos, préteses, érteses e reabilitagao, além de
acOes de medicina preventiva (ECUADOR).

ACESSO E QUALIDADE

A capacidade resolucdo dos servicos de saude da MSP estd organizada por niveis de complexidade. O nivel | tém o
enfoque de promocdo, prevencdo e reestruturacdo de redes. No nivel Il (complexidade intermediaria), ha hospitais
basicos e gerais que, além do atendimento ao nivel |, oferecem internacdo de curta duracdo. O hospital basico ofe-
rece atendimento ambulatorial e hospitalar para medicina geral, ginecologia, pediatria e cirurgia de emergéncia; O
hospital geral oferece alguma especialidade de acordo com o perfil epidemiolédgico de sua drea de influéncia; tam-
bém possui servigos auxiliares de diagndstico e tratamento. No nivel Il (alta complexidade), existem 14 hospitais
especializados e um referéncia para o atendimento da populag¢do local, regional e nacional; também fazem ensino e
pesquisa em saude (ECUADOR).

INTEGRACAO E COORDENACAO

O MSP possui um Departamento de Salide em cada provincia e em suas areas internas de saude que sdo distritos
de populagdo geografica. Essas areas funcionam como unidades de desconcentracdo programatica, administrativa
e orcamentaria das quais dependem os servicos basicos de saude.
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A partir de 2010, com a emissdo da nova estrutura territorial equatoriana, estd ocorrendo uma reorganizagdo que
teria coincidéncia territorial pelo para as areas de saude, educacdo e inclusdo social. O pais esta sendo estruturado
em regides, provincias, distritos e circuitos.

O MSP também exerce a reitoria de entidades de saude, concedendo a licenca de operacdao a empresas publicas e
privadas de salude e medicina pré-paga. Além do MSP, varias entidades participam da supervisdo e regulamenta-
¢do, de acordo com seu campo de competéncia, da atividade das diferentes instituicGes que compdem o sistema
de saude no Equador. A Controladoria Geral do Estado é responsavel, no campo financeiro, pelo controle de hospi-
tais e unidades médicas, e examina e avalia a gestdo financeira, administrativa e operacional das entidades nas
guais o Estado tem participacdo. A Superintendéncia de Empresas autoriza o estabelecimento de entidades de me-
dicina pré-paga e a Superintendéncia de Bancos e Seguros (SBS) exerce controle sobre as unidades médicas do IESS,
de acordo com a Lei de Seguridade Social. A inclusao do SBS como érgao de controle no sistema de sauide é um pro-
duto da Lei de Seguridade Social de 2001 (LUCIO; VILLACRES; HENRIQUEZ, 2011).

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

O Sistema de Registro de Estabelecimento Unico é um meio que permite que a popula¢do tenha acesso ao banco
de dados do Ministério da Saude Publica e a todos os estabelecimentos que prestam servigos de salde publicos ou
privados a nivel nacional.

Foi criado com o objetivo de um portal Unico para acessar os servicos do Ministério da Saude Publico e fornece o
posicionamento espacial das unidades de saude e vincula ao servico da web GeoSalud (MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA).

Mais informagdes em: https://coresalud.msp.gob.ec/coresalud/repository/public/documentos/MANUAL%20DE%
20USUARIO.pdf

CONTENCAO DE CUSTOS

O gasto em salde no Equador cresceu, passando a ser 5,9% do PIB do pais.

Os gastos publicos com salde sdo de 39,5%. As despesas privadas com saude em 2008 representaram 60,5% do
total das despesas. Os gastos com seguros privados representaram apenas 4,8% do total de gastos privados em
saude (WHO, 2019).

INOVACAO

O projeto equatoriano, conhecido pela sigla PRO-AUS, seria executado pela Secretaria Nacional dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (SODEM) e pelo Ministério da Salude Publica. A iniciativa traia ligdes dos programas de
seguro universal de saude financiados pelo BID na Colombia e no Peru, onde foram apresentados problemas seme-
Ihantes aos enfrentados pelo Equador.

O PRO-AUS melhoraria a qualidade dos servigos de salde das pessoas nos dois quintis de menor renda da popula-
¢cdo equatoriana, a cobertura seria ampliada para incluir outras pessoas de baixa renda e trabalhadores indepen-
dentes. Este projeto desenvolveria uma abordagem intercultural para superar barreiras as populagdes indigenas e
afro-equatorianas.
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O segurado teria um plano de beneficios que incluiria beneficios como promocdo da saude, prevencdo coletiva e
individual e servigos curativos. O PRO-AUS seria realizado com uma ampla abordagem setorial, na qual o apoio do
BID sera coordenado com o do Banco Mundial. Porém, com a mudanca de governo em 2007 e a iniciativa de pro-
mover um modelo diferente, essa iniciativa finalizou. (REPUBLICA DE ECUADOR, 2006) (LUCIO, VILLACRES, HENRI-
QUEZ, 2011)

SAUDPE BUCAL

O MSP desenvolveu documentos com protocolos de cuidados odontoldgicos para o primeiro, segundo e terceiro
niveis; de acordo com a especialidade; e protocolos de promocédo (educacgdo) e prevencdo de acordo com as faixas
etarias e os riscos (MELENDEZ et al., 2019).

Os protocolos podem ser encontrados em: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/Protocolos-
Odontol%C3%B3gicos.pdf

SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

A saude bucal é responsabilidade do Programa Nacional de Salude Bucal. A prestacdo de servicos de saude bucal é
realizada em estabelecimentos organizados de acordo com o grau de complexidade nos trés niveis de atencao
(MINISTERIO SALUD PUBLICA ECUADOR, 2009; MELENDEZ et al., 2019).

O Primeiro Nivel, abrange os atendimentos de promogao e prevenc¢do a saude, consulta ambulatorial. Este nivel de
atendimento é composto por: equipamentos basicos saude (EBAS), unidades méveis de saude, sub-centros de
saude urbanos e rurais e centros de saude.

O Segundo Nivel, incluem as modalidades que requerem atendimento ambulatorial de maior complexidade e
hospitalizacdo. Esse nivel de atendimento é composto por hospitais e hospitais basicos geral.

O Terceiro Nivel, corresponde a consulta de especialidade ambulatorial; hospitalizacio de especialidades. E
constituido por hospitais gerais, hospitais especializados e hospitais de especialidades.

Mais informagbes em: https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/
archivos/NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%201%
20%20NIVEL.pdf

148


https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/Protocolos-Odontol%C3%B3gicos.pdf
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/Protocolos-Odontol%C3%B3gicos.pdf
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%20I%20%20NIVEL.pdf
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%20I%20%20NIVEL.pdf
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/archivos/NORMAS%20Y%20PROCEDIMIENTOS%20DE%20ATENCI%C3%93N%20EN%20SALUD%20BUCAL%20%20I%20%20NIVEL.pdf

CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR. Constituicion De La Republica Del Ecuador 2008. Incluye Reformas, p. 1-136,
2008. Disponivel em: <https://www.oas.org/juridico/pdfs/mesicic4_ecu_const.pdf>.

CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR. Ley organica de salud - Ecuador. Plataforma Profesional de Investigacion
Juridica, n. 593, p. 13, 2012. Disponivel em: <https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2017/03/LEY-
ORGANICA—DE—SALUD4.pdf>.

ECUADOR. Ministerio de Salud Publica - Programas y Servicios. Disponivel em: <https://www.salud.gob.ec/
programas-y-servicios/>.

LUCIO, R.; VILLACRES, N.; HENRIQUEZ, R. Sistema de salud de Ecuador. Salud Publica de Mexico, v. 53, n. SUPPL. 2,
p. 177-187, 2011.

MELENDEZ, G. T.; CHAVEZ, A. N.; COLOMA, A. N.; LOPEZ, B. R.; TAPIA, V. El. Iberoamerican Observatory of Public
Policies in Oral Health: Ecuador. [s.|: s.n.]

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Gestién interna de sistemas de informacion de salud, [s.d.].
MINISTERIO SALUD PUBLICA ECUADOR. Normas y procedimientos de atencion en salud bucal - primer nivel, 2009.

REPUBLICA DE ECUADOR. Programa de Apoyo al Aseguramiento Universal de Salud, 2006. . Disponivel em:
<http://idbdocs.iadb.org/wsdocs/getdocument.aspx?docnum=EZSHARE-1200579286-53>.

WHO. Global Health Expenditure Database.

149



150



GUATEMALA—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

Guatemala's health system is made up of a public and a private sector. The public sector comprises, first of all, the
Ministry of Public Health and Social Assistance (MSPAS), which formally assists 70% of the population. Second, is
the Guatemalan Social Security Institute (IGSS), which provides coverage to less than 17.45% of the population
linked to formal employment. Finally, Military Health covers members of the armed forces and the police, including
their families, less than 0.5% of the population. Other government institutions participate in marginally in certain
healthy activities. 12% of Guatemalans turn to the private sector for health care. Civil society organizations (CSOs)
and/or religious organizations operating on a non-profit basis participate in this sector. There is also an insignificant
private health insurance sector. According to MSPAS estimates, non-governmental organizations provide coverage
for about 18% of the population. Private insurance covers less than 8% of the population, mainly belonging to the
two richest and predominantly urban quintiles (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

GOVERNMENT ROLE

The Ministry of Public Health and Social Assistance of the Republic of Guatemala (MSPAS) is responsible for formu-
lating policies and enforcing the legal regime related to preventive and curative health and actions for the protec-
tion, promotion, recovery and rehabilitation of physical and mental health of the country's inhabitants and hygienic
preservation of the environment; guidance and coordination of technical and financial cooperation in health and to
ensure compliance with international treaties and conventions related to health in cases of emergency due to epi-
demics and natural disasters (GOBIERNO DE GUATEMALA, 2017).

FINANCING

The financing of MSPAS derives from the income of the Public Ministry and a small part of external resources
(donations, loans and assistance). The IGSS receives its resources through contributions from affiliates, employers
and the State. Employer and employee contributions are established by the Institute's Board of Directors, involving
government representatives, employers and workers.

As the IGSS programs are not accessible throughout the territory, the contribution rates are calculated based on
the benefits to which the insured has access to. A percentage of the salary is established according to the access to
the programs offered by the IGSS, to have access to all the programs offered, the percentage is 15.5% (10.67% em-
ployer and 4.83% employee). The private sector can be for-profit or non-profit and its resources come from paid by
the associated taxpayer (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

COVERAGE

The total coverage of the population is low, about half of the population has access to public services (MSPAS and
IGSS). up to 5 years, and spouses. Difficulties in joining this system are still encountered by small companies and
self-employed workers.

151



Beneficiaries of private insurance plans are covered according to the contracted benefits, and more than 90% of
policyholders are in a higher income bracket.

Among the coverages offered by MSPAS are included the provision of care from primary to tertiary care. All ser-
vices are free, however, the Health Code allows the collection of some specific services (BECERRIL-MONTEKIO;
LOPEZ-DAVILA, 2011).

SERVICES OFFERED

The main programs offered by MSPAS are: maternal and child care, chronic non-communicable diseases, communi-
cable diseases, addictions (addictions) and violence. IGSS operates in 3 main programs: disability, old age and sur-
vival program (IVS), which requires minimum contribution periods; the accident program, consisting of a service
network in all departments of the country; and the disease and maternity program, which operates in 19 of the
country's 22 departments. There are other programs such as: maternal and child care; medical assistance to IVS
pensioners and retirees and rehabilitation program (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

The provision of health services is divided into three levels of care. The first level of care: it is the health service for
preventive care, it is located in headwaters and municipal villages, in common agreement with the population that
exists in its jurisdiction, it has: service units, health posts, institutional jurisdiction, mixed jurisdiction, strengthened
health posts, minimal units, non-governmental organizations and jurisdiction. Second Level of Attention: Health
Centers, type A, are general medical assistance centres, located at the headwaters of the municipalities or in popu-
lations that, due to their accessibility and importance to the population, must have bed linen available. Type B Care
Centers are bedridden medical centres, with the responsibility of directing the supervision and control of health
posts that correspond to their jurisdiction. The third level of care: corresponds to hospitals, national, 6 regional and
district (MARROQUIN, 2016).

ACCESS AND QUALITY

As part of the activities of the Interinstitutional Commission for Joint Actions of the Academic Sector and the Health
Sector, in 2005, the need to evaluate the performance of the health sector. However, there is not a specific respon-
sible institution for carrying out these Assessments regularly (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

Besides, the segmentation of the system makes it difficult to assess the activities of different institutions that pro-
vide services based on common criteria.

INTEGRATION AND COORDINATION

MSPAS and IGSS have their infrastructure with hospitals, clinics and health centres, but they are not articulated be-
tween them. Just as private sector providers also have their infrastructure, without articulation in the health net-
work (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

The Health Management Information System was created through Resolution No. 5095, of October 15, 1997, con-
stituting the only Information System of the Ministry of Public Health and Social Assistance, which will be abbreviat-
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ed with the acronym SIGSA. Being responsible for collecting and processing information on health, financing, plan-
ning, human resources and hospital management. Through the MSPAS website, SIGSA offers information on gen-
eral mortality, maternal mortality, morbidity, vaccination coverage, production of consultations at MSPAS and ad-
vances in certain ministerial programs.

More info at https://sigsa.mspas.gob.gt/

COST CONTAINMENT

In 2017, public expenditure as a% of GDP was 5.8%, among which domestic expenditure on public health accounted
for 2.1% of GDP (WHO, 2019).

INNOVATION

Since 2004, the Virtual Health Library of Guatemala has operated through which access to health information is
made available by the PAHQ's Latin American and Caribbean Center on Health Sciences Information.

The creation of the Basic Services Coverage Extension Program, which until today is a priority in governments, al-
lowed, through contracts with social organizations, comprehensive health care and assistance to populations that
do not have access to MSPAS infrastructures, especially in rural areas. and indigenous (OPS GUATEMALA, 2012).

ORAL HEALTH

When analyzing the health policies of the MSPAS, 10 basic strategic guidelines of the health policies promoted for
the period 2010-2014 were found, in which oral health does not appear explicitly, nor is it reflected in any of them
as an appropriate oral health policy. However, it can be said that Oral Health is included in the second guideline of
basic health policies, which include comprehensive and integrated services. And it is through the Health Regulation,
Surveillance and Control Directorate that the Ministry develops actions, which it carries out through the Programs
Department. The Programs Department prioritizes activities and, within these programmatic health priorities, it is
the Oral Health Program, identified with the number 15 in the order of priorities, which covers most oral diseases,
depending on the life cycle (MARROQUIN, 2016).

MSPAS Oral Health Strategies:

o Oral Health Promotion and Education.

o Oral health prevention.

o Intersectoral coordination to strengthen the National Oral Health Commission.
. Promote research.

o Expand Coverage.

o Strengthen standards of care.

o Strengthen oral health information systems.

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE
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The Ministry of Public Health and Social Assistance, through the National Health Services Network, provided health
services to the Guatemalan population during the years 2010 to 2014, including those corresponding to Oral Health
With very low recruitment of employees, once that only 145 dentists were hired by the State, to cover the entire
national territory and according to epidemiological studies.

According to the table presented by the Health Services Improvement Program, the Ministry classified diseases ac-
cording to their life cycle:

Newly born: Fungal Injuries, Neonatal Teeth, Cleft Lip and Palate.
Babies: Fungal lesions, neonatal teeth, cleft lip and palate, bottle tooth decay.

Children from 1 to 9 years old: dental caries, lip and cleft palate. Adolescence and adults: dental caries, gingivitis,
recurrent herpetic lesions, oropharyngeal cancer.

Elderly: dental caries, gingivitis, periodontitis, recurrent herpetic lesions, oropharyngeal cancer, Xerostomia.

According to this classification, it was possible to analyze that institutional dental care does not include the preven-
tive and educational segment, even though the World Health Organization - WHO -, since 2002, called different
governments, clearly and transparently, so that Oral Health takes a leading role in the comprehensive health of the
population of the respective countries, and considerable efforts are made to institutionalize preventive educational
programs, especially against dental caries, chronic, infectious and contagious disease caused by bacteria present in
100% of the population. There is no evidence of a community prevention and education policy on oral health is-
sues, since most procedures are curative and reactive, such as extractions (MARROQUIN, 2016).
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GUATEMALA — ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud de Guatemala se compone de un sector publico y otro privado. El sector publico comprende, en
primer lugar, al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), que brinda asistencia formal al 70% de la
poblacién. En segundo lugar, se encuentra el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que brinda cober-
tura a menos del 17.45% de la poblacién vinculada al empleo formal. Finalmente, la salud militar cubre a los miem-
bros de las fuerzas armadas y la policia, incluidas sus familias, menos del 0,5% de la poblacién. Otras instituciones
gubernamentales participan marginalmente en ciertas actividades de salud. El 12% de los guatemaltecos recurren
al sector privado para recibir atencién médica. Las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) y/u organizaciones reli-
giosas que operan sin fines de lucro participan en este sector. También hay un sector privado de seguros de salud
poco significativo. Segun las estimaciones del MSPAS, las organizaciones no gubernamentales brindan cobertura a
alrededor del 18% de la poblacidn. El seguro privado cubre menos del 8% de la poblacidon, perteneciente principal-
mente a los dos quintiles mas ricos y predominantemente urbanos (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

PAPEL DEL GOBIERNO

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la Republica de Guatemala (MSPAS) es responsable de formular
politicas y hacer cumplir el régimen legal relacionado con la salud preventiva y curativa y las acciones para la pro-
teccién, promocion, recuperacién y rehabilitacion de la salud fisica y mental de los habitantes del pais y la preserva-
cion higiénica del medio ambiente; asi mismo, esta relacionado con la orientacidn y coordinacién de la cooperacion
técnica y financiera en salud y para garantizar el cumplimiento de los tratados y convenios internacionales relacio-
nados con la salud en casos de emergencia debido a epidemias y desastres naturales (GOBIERNO DE GUATEMALA,
2017).

FINANCIAMIENTO

El financiamiento del MSPAS proviene de los ingresos del Ministerio Publico y una pequefa parte de los recursos
externos (donaciones, préstamos y asistencia). El IGSS recibe sus recursos a través de contribuciones de afiliados,
empleadores y el Estado. Las contribuciones de empleadores y empleados son establecidas por el Consejo de Admi-
nistracion del Instituto, que involucra a representantes gubernamentales, empleadores y trabajadores.

Como los del IGSS no son accesibles en todo el territorio, las tasas de contribucion se calculan en funcién de los
beneficios a los que tiene acceso el asegurado. Un porcentaje del salario se establece de acuerdo con el acceso a
los programas ofrecidos por el IGSS, para tener acceso a todos los programas ofrecidos, el porcentaje es 15.5%
(10.67% empleador y 4.83% empleado). El sector privado puede ser con o sin fines de lucro y sus recursos provie-
nen del pago del contribuyente asociado (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

COBERTURA

La cobertura total de la poblacién es baja, aproximadamente la mitad de la poblacién tiene acceso a los servicios
publicos (MSPAS e IGSS). La cobertura proporcionada por el IGSS estd vinculada a la relacion laboral, es decir, a los
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trabajadores formales y se extiende a sus familiares: los nifios hasta los 5 afios y cényuges. Todavia hay dificultades
para que las pequefias empresas y trabajadores auténomos o independientes se afilien a este sistema.

Los beneficiarios de los planes de seguro privado estan cubiertos de acuerdo con los beneficios contratados, y mas
del 90% de los asegurados se encuentran en un nivel de ingresos mas alto.

Entre las coberturas ofrecidas por el MSPAS se incluye la prestacién de atencién desde la atencién primaria hasta la
terciaria. Todos los servicios son gratuitos, sin embargo, el Cddigo de Salud permite el cobro de ciertos servicios
especificos (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011)

SERVICIO OFRECIDOS

Los principales programas que ofrece el MSPAS son: atencién maternoinfantil, enfermedades crénicas no transmisi-
bles, enfermedades transmisibles, adicciones y violencia. El IGSS opera en 3 programas principales: programa de
discapacidad, vejez y supervivencia (IVS), que requiere periodos minimos de contribucidn; el programa de acciden-
tes, que consiste en una red de servicios en todos los departamentos del pais; y el programa de enfermedad y ma-
ternidad, que opera en 19 de los 22 departamentos del pais. Existen otros programas como: cuidado materno in-
fantil, asistencia médica a pensionados y jubilados del IVS y programa de rehabilitaciéon (BECERRIL-MONTEKIO; LO-
PEZ-DAVILA, 2011).

La prestacion de servicios de salud se divide en tres niveles de atencion.

Primer nivel de atencidn: es el servicio de salud para atencidn preventiva, se ubica en cabeceras y pueblos munici-
pales, en comun acuerdo con la poblacidn que existe en su jurisdiccidn, cuenta con: unidades de atencidn, puestos
de salud de jurisdiccidn institucional, jurisdiccidn mixta , puestos de salud fortalecidos, unidades minimas, organiza-
ciones no gubernamentales y jurisdiccion.

Segundo nivel de atencién: aqui se pueden identificar los centros de salud tipo A, que son centros de asistencia mé-
dica general, ubicados en las cabeceras de los municipios o en poblaciones que por su accesibilidad e importancia
para la poblacién, deben tener camas disponibles; y los Centros de Atencidn Tipo B, los cuales son centros médicos
de atencién sin encamamiento, con la responsabilidad de dirigir, hacer supervision y control de los puestos de sa-
lud que corresponden a su jurisdiccion.

Tercer nivel de atencidn: corresponde a hospitales nacionales, 6 regionales y distritales (MARROQUIN, 2016).

ACCESO Y CALIDAD

Como parte de las actividades de la Comisiéon Interinstitucional de Acciones Conjuntas del Sector Académico y el
Sector Salud, en 2005, surge la necesidad de evaluar el desempefio del sector salud. Sin embargo, no existe un or-
ganismo responsable de llevar a cabo estas evaluaciones regularmente (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA,
2011).

Ademas, la segmentacion del sistema dificulta la evaluacidn con base en criterios comunes de las actividades de
diferentes instituciones que brindan servicios.
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INTEGRACION Y COORDINACION

El MSPAS e IGSS tienen su propia infraestructura con hospitales, clinicas y centros de salud, pero no estan articula-
dos entre si. Al igual que los proveedores del sector privado, también tienen su propia infraestructura, sin articula-
cion en la red de salud (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

El Sistema de Informacidn Gerencial de Salud-SIGSA-, se creé mediante la Resolucién N ° 5095, de 15 de octubre de
1997, el cual constituye el Unico Sistema de Informacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es res-
ponsable de recopilar y procesar informacidn sobre salud, financiacion, planificacién, recursos humanos y gestion
hospitalaria.

A través del sitio web del MSPAS, SIGSA ofrece informacidn sobre mortalidad general, mortalidad materna, morbili-
dad, cobertura de vacunacién, produccién de consultas en MSPAS y avances en ciertos programas ministeriales.

M3 informacién en: https://sigsa.mspas.gob.gt/

CONTENCION DE COSTOS

En 2017, el gasto publico en % del PIB fue del 5,8%, entre los cuales el gasto interno en salud publica representé el
2,1% del PIB (OMS, 2019).

INNOVACION

La Biblioteca Virtual de Salud de Guatemala opera desde 2004 y a través de esta se permite el acceso a la informa-
cion en salud, puesto a disposicion por el Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacién sobre Ciencias de la
Salud de la OPS.

La creacién del Programa de Extension de Cobertura de Servicios Basicos, que hasta hoy es una prioridad en los go-
biernos, permitid, a través de contratos con organizaciones sociales, atencion integral de salud y asistencia a pobla-
ciones que no tienen acceso a las infraestructuras del MSPAS, especialmente en las zonas rurales. e indigenas (OPS
GUATEMALA, 2012).

SALUD BUCAL

Dentro de las politicas de salud del MSPAS, se encontraron 10 pautas estratégicas basicas de las politicas de salud
promovidas para el periodo 2010-2014, en las cuales la salud oral no aparece explicitamente ni se refleja en ningu-
na de ellas como una politica de salud bucal como tal. No obstante, se puede decir que la Salud Bucal esta incluida
en el segundo lineamiento de las politicas basicas de salud, que incluyen servicios integrales e integrados. Por me-
dio de la Direccidn de Regulacidn, Vigilancia y Control de Salud que el Ministerio desarrolla acciones a través del
Departamento de Programas (MARROQUIN, 2016).
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El Departamento de Programas prioriza actividades y, dentro de estas prioridades programaticas de Salud, esta el
Programa de Salud Bucal, identificado como el nimero 15 en orden de prioridades, el cual cubre la mayoria de las
enfermedades bucales, segun el ciclo de vida (MARROQUIN, 2016).

Estrategias de Salud Bucal del MSPAS:

. Promocién y Educacién en Salud Bucal.

. Prevencion de enfermedades bucales.

. Coordinacion intersectorial para fortalecer la Comisién Nacional de Salud Bucal.
. Promover la investigacion.

. Ampliar la cobertura.

. Fortalecer los estandares de atencidn.

o Fortalecer los sistemas de informacidn para la salud bucal.

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, a través de la Red Nacional de Servicios de Salud, brindd servicios
de salud a la poblacién guatemalteca durante los afios 2010 a 2014, incluidos los correspondientes a Salud Bucal.
Con una contratacion muy baja de empleados, una vez que solo 145 odontdlogos fueron contratados por el Estado,
para cubrir todo el territorio nacional y de acuerdo con estudios epidemiolégicos.

Con el Programa de Mejora de los Servicios de Salud, el Ministerio clasificé las enfermedades de acuerdo al el ciclo

de vida:
. Neonatos: lesiones fungicas, dientes neonatales, labio y paladar hendido.
o Bebés: lesiones fungicas, dientes neonatales, labio y paladar hendido, caries de biberdn.
o Niflos de 1 a 9 afos: caries dental, labio y paladar hendido.
o Adolescencia y adultos: caries dental, gingivitis, lesiones herpéticas recurrentes, cdncer de orofaringe.
. Ancianos: caries dental, gingivitis, periodontitis, lesiones herpéticas recurrentes, cancer de orofaringe,

xerostomia.

De acuerdo con esta clasificacidn, se evidencia que la atencidon odontolégica institucional no incluye el segmento
preventivo y educativo, a pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud - OMS -, desde 2002, llamé a los dife-
rentes gobiernos, de manera clara y transparente, para que La salud bucal desempefara un papel de liderazgo en la
salud integral de la poblacidn de los respectivos paises. Se estan realizando esfuerzos considerables para institucio-
nalizar programas educativos preventivos, especialmente contra la caries dental, enfermedades crénicas, infeccio-
sas y contagiosas causadas por bacterias presentes en el 100% de la poblacién. No hay evidencia de una politica
comunitaria sobre prevencion y educacion sobre temas de salud bucal, ya que la mayoria de los procedimientos
son curativos y reactivos, como las extracciones (MARROQUIN, 2016).
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GUATEMALA — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O sistema de salde da Guatemala é constituido por um setor publico e um setor privado. O setor publico compre-
ende, em primeiro lugar, o Ministério da Salde Publica e Assisténcia Social (MSPAS), que formalmente presta assis-
téncia a 70% da populacdo. Em segundo lugar, estd o Instituto de Seguranca Social da Guatemala (IGSS), que ofere-
ce cobertura a menos de 17,45% da populacdo vinculada ao emprego formal. Finalmente, a Saude Militar cobre
membros das forcas armadas e da policia, incluindo suas familias, menos de 0,5% da populagdo. Outras instituicdes
governamentais participam marginalmente em certas atividades de saude. 12% dos guatemaltecos recorrem ao
setor privado para atendimento de saude. Organizaces da sociedade civil (OSC) e/ou organizacdes religiosas que
operam sem fins lucrativos participam desse setor. H4 também um setor de seguro de saude privado pouco signifi-
cativo. Segundo estimativas do MSPAS, as organizacdes ndo-governamentais oferecem cobertura para cerca de
18% da populagdo. O seguro privado cobre menos de 8% da populagdo, pertencendo principalmente aos dois quin-
tis mais ricos e predominantemente urbanos (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

PAPEL DO GOVERNO

O Ministério da Saude Publica e Assisténcia Social da Republica da Guatemala (MSPAS) é responsdvel por formular
as politicas e fazer cumprir o regime juridico relacionado a salde preventiva e curativa e as acGes de protecdo, pro-
mogao, recuperacgao e reabilitagdo da saude fisica e salde mental dos habitantes do pais e preservagao higiénica do
meio ambiente; a orienta¢do e coordenagdo da cooperagdo técnica e financeira em saude e para garantir o cumpri-
mento de tratados e convengdes internacionais relacionados a saide em casos de emergéncia devido a epidemias
e desastres naturais (GOBIERNO DE GUATEMALA, 2017).

FINANCIAMENTO

O financiamento do MSPAS é decorrente da renda do Ministério Publico e uma pequena parte de recursos externos
(doagdes, empréstimos e assisténcia). O IGSS recebe seus recursos através das contribuicGes dos filiados, emprega-
dores e Estado. As contribuicbes do empregador e do empregado sao estabelecidas pelo Conselho de Administra-
¢ao do Instituto, em que envolvem representantes do governo, empregadores e trabalhadores.

Como os programas de IGSS ndo sdo acessiveis em todo o territdrio, as taxas de contribui¢cdo calculada com base
nos beneficios aos quais o segurado tem acesso. Estabelece-se um percentual do saldrio de acordo com o acesso
aos programas oferecidos pelo IGSS, para se ter acesso a todos os programas oferecidos o percentual é de 15,5%
(10,67% empregador e 4,83% empregado). O setor privado pode ser com ou sem fins lucrativos e seus recursos
proveem de pagos do contribuinte associado (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

COBERTURA

A cobertura total da populagdo é baixa, cerca de metade da populagdo tem acesso aos servicos publicos (MSPAS e
IGSS).A cobertura dada pelo IGSS esta atrelada ao vinculo empregaticio, ou seja, os trabalhadores formais e esten-
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de-se a seus familiares: filhos até 5 anos, e conjuges. Ainda sdo encontradas dificuldades de se afiliar a este sistema
as pequenas empresas e trabalhadores autbnomos.

Os beneficidrios de planos de seguros privados possuem cobertura de acordo com os beneficios contratados, e
mais de 90% dos segurados estdo em uma faixa de renda mais alta.

Dentre as coberturas oferecidas pelo MSPAS estao incluidos a prestacao de cuidado desde a atengao primaria até a
terciaria. Todos os servicos sao gratuitos, entretanto, o Cédigo de Saude permite a cobranca de alguns servicos
especificos(BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

SERVICOS OFERECIDOS

Os principais programas oferecidos pelo MSPAS sdo: atencdao materno-infantil, doencgas cronicas ndo transmissiveis,
doengas transmissiveis, adi¢Ges (vicios) e violéncia. O IGSS atua em 3 principais programas: programa de invalidez,
velhice e sobrevivéncia (IVS), que requer periodos minimos de contribuicdo; o programa de acidentes, composto
por uma rede de servicos em todos os departamentos do pais; e o programa de enfermidade e maternidade, que
atua em 19 dos 22 departamentos do pais. Existem outros programas como: cuidados maternos infantis; assistén-
cia médica aos pensionistas e aposentados do IVS e programa de reabilitacio (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-
DAVILA, 2011).

A prestacdo de servigos de saude é dividida em trés niveis de aten¢do. Primeiro nivel de atenc¢do: é o servigco de
saude para cuidados preventivos, estad localizado em cabeceiras e aldeias municipais, em comum acordo com a
populagdo que existe em sua jurisdicdo, possui: unidades de atendimento, postos de saude, de jurisdi¢do
institucional, jurisdicdo mista, postos de salde fortalecidos, unidades minimas, organizagées ndo-governamentais e
jurisdicdo. Segundo Nivel de Atengdo: Os Centros de Salde, tipo A, sdo centros gerais de assisténcia médica, estdo
localizados nas cabeceiras dos municipios ou em populagdes que, devido a sua acessibilidade e importancia da
populagdo, devem ter disponibilidade de roupas de cama. Os Centros de Atencdo Tipo B sdo centros médicos sem
acamados, com a responsabilidade de dirigir a supervisdo e o controle dos postos de saude que correspondem a
sua jurisdigdo. Terceiro nivel de atengdo: corresponde a hospitais, nacionais, 6 regionais e distritais (MARROQUIN,
2016).

ACESSO E QUALIDADE

Como parte das atividades da Comissdo Interinstitucional de A¢des Conjuntas do Setor Académico e do Setor Sau-
de, em 2005, a necessidade de avaliar o desempenho do setor da salde. No entanto, ndo ha instancia responsavel
por executar essas Avaliacdes regularmente (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).

Além disso, a segmentacdo do sistema e dificulta a tarefa de avaliar as atividades de diferentes instituicGes que
prestam servicos com base em critérios comuns.

INTEGRACAO E COORDENACAO

O MSPAS e IGSS possuem infraestrutura prépria com hospitais, clinicas e centros de saude, porém eles ndo sdo arti-
culados entre eles. Assim como os provedores do setor privado também possuem infraestrutura prépria, sem arti-
culacdo na rede de satde (BECERRIL-MONTEKIO; LOPEZ-DAVILA, 2011).
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REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

O Sistema de Informacdo de Gestdo em Saude, foi criado por meio da Resolugdo n2 5095, de 15 de outubro de
1997, constituindo o Unico Sistema de Informac¢do do Ministério da Saude Publica e Assisténcia Social, que serd
abreviado com a sigla SIGSA. Sendo o responsdvel pela coleta e processamento das informacdes sobre salde, finan-
ciamento, planejamento, recursos humanos e gestao dos hospitais. Através da pdgina eletrénica do MSPAS, SIGSA
oferece informagdes sobre mortalidade geral, mortalidade materna, morbidade, cobertura vacinagao, producao de
consultas nas MSPAS e avangos em certos programas ministeriais.

Mais informagBes em: https://sigsa.mspas.gob.gt/

CONTENCAO DE CUSTOS

No ano de 2017, as despesas publicas em % do PIB foi de 5,8%, dentre os quais as despesas domésticas em saude
publica tiveram 2,1% do PIB (WHO, 2019).

INOVACAO

Desde 2004 funciona a Biblioteca Virtual em Saude da Guatemala através da qual se permite o acesso a informacao
em salde, colocada a disposicdo pelo Centro Latinoamericano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude da
OPS.

A criacdo do Programa de Extensdo de Cobertura de Servicos Basicos, que até hoje é prioridade nos governos, per-
mitiu através de contratos com as organizac¢des sociais o atendimento e assisténcia integral a sadde as populagées
gue ndo tem acesso as infraestruturas do MSPAS, especialmente em areas rurais e indigenas (OPS GUATEMALA,
2012).

SAUDE BUCAL

Ao analisar as politicas de saude do MSPAS, foram encontradas 10 diretrizes estratégicas basicas das politicas de
saude promovidas para o periodo 2010-2014, nas quais a salde bucal ndo aparece explicitamente, nem se reflete
em nenhuma delas como politica de saude bucal apropriado. No entanto, pode-se afirmar que a Saude Oral estd
incluida na segunda diretriz das politicas basicas de saude, que incluem servigos abrangentes e integrados. E é por
meio da Diretoria de Regulagdo, Vigilancia e Controle de Salde que o Ministério desenvolve a¢Ges, que executa por
meio do Departamento de Programas. O Departamento de Programas prioriza atividades e, dentro dessas priorida-
des programaticas da Saude, é o Programa de Saude Bucal, identificado com o nimero 15 na ordem de prioridades,
gue contempla a maioria das doengas bucais, dependendo do ciclo de vida (MARROQUIN, 2016).

Estratégias de Saude Oral do MSPAS:
e Promocédo e Educa¢do em Saude Oral.
e Prevencdo em saude bucal.
e Coordenacao intersetorial para o fortalecimento da Comissdo Nacional de Saude Oral.

e Promover a pesquisa.
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e Ampliar a Cobertura.
e Fortalecer os padrdes de atengao.

e Fortalecer os sistemas de informacao para saude bucal.

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE BUCAL

O Ministério da Saude Publica e Assisténcia Social, por meio da Rede Nacional de Servigos de Saude, prestou servi-
cos de saude a populacdao guatemalteca durante os anos de 2010 a 2014, incluindo os correspondentes a Saude
Oral Com um recrutamento muito baixo de funciondrios, uma vez que apenas 145 dentistas foram contratados
pelo Estado, para cobrir todo o territério nacional e de acordo com estudos epidemioldgicos.

De acordo com a tabela apresentada pelo Programa de Melhoria dos Servicos de Saude, o Ministério classificou as
doencas de acordo com o ciclo de vida:

e Neonatos: Lesbes Fungicas, Dentes Neonatais, Fenda Labial e Palato.
e Bebés: LesOes Fungicas, Dentes Neonatais, Fissura labial e palatina, carie por mamadeira.

e Criancas de 1 a 9 anos: cdrie dentdria, labio e fenda palatina. Adolescéncia e adultos: carie dentdria, gengi-
vite, lesGes herpéticas recorrentes, cancer de orofaringe.

e Idoso: carie dentaria, gengivite, periodontite, lesGes herpéticas recorrentes, cancer de orofaringe, Xerosto-
mia.

De acordo com essa classificagdo, foi possivel analisar que o atendimento odontoldgico institucional ndo inclui o
segmento preventivo e educacional, apesar de a Organizagdo Mundial da Saude - OMS -, desde 2002, ter chamado
os diferentes governos, de forma clara e transparente, para que a Saude Oral assuma um papel de lideranga na
saude integral da populacdo dos respectivos paises, e envidam-se esforcos considerdveis para institucionalizar pro-
gramas educacionais preventivos, especialmente contra a carie dentaria, doenca cronica, infecciosa e contagiosa
causada por Bactérias presentes em 100% da populagdo. Ndo ha evidéncias de uma politica comunitdria de pre-
vencdo e educacdo sobre questdes de salde bucal, visto que grande parte dos procedimentos sdo curativos e rea-
tivos, tais como exodontias (MARROQUIN, 2016).
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HAITI—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Ministry of Public Health and Population (MSPP) is struggling to coordinate and supervise the delivery of
health services (BANCO MUNDIAL, 2017).

The role of the MSPP in monitoring the entire health system needs to be strengthened: 38% of health institutions
are managed by the MSPP, and 20% are jointly managed by the MSPP and ONGs, for a total of 58%. Of all health
institutions, 61% are located in rural areas, and most of them are managed by the MSPP.

Both ONG health institutions and private for-profit institutions are overrepresented in the metropolitan region.
However, half of the for-profit private health institutions and 55% of ONG health institutions are located in rural
areas (BANCO MUNDIAL, 2017).

GOVERNMENT ROLE

Recurrent cycles of natural disasters and political instability have focused the Haitian government's attention on
responding to emergencies, far from essential structural health reforms. The absence of a prioritized and budget-
ed health service package weakens the delivery of health services. Haiti has much less infrastructure and basic

equipment than other low-income countries.

Haiti still has a long way to go in various indicators of universal health coverage related to child and maternal
health, as well as water and sanitation (BANCO MUNDIAL, 2017).

FINANCING

The operational capacity of health institutions is a problem at all levels of care, and the productivity of existing
health professionals is very low. The fact that the Ministry of Public Health and Population (MSPP) allocates 90
percent of its operating budget to personnel expenses means that operating budgets are too tight to guarantee an
adequate supply of essential medicines and equipment. Haiti currently spends only 19% of its total health ex-
penditure on preventive care, compared with 54% on curative care (BANCO MUNDIAL, 2017).

o Public funding , MSPP: Compared to other LICs, the share of public funding in Haiti's total health expendi-
ture is very low.

o Private financing: Private financing includes direct expenditure by households, non-profit institutions serv-
ing households (such as NGOs) and private insurance, including direct payments for services by private com-
panies. Private health expenditure is Haiti's main source of financing. They accounted for about 80 percent
of total health expenditure (SDR) in 2014.

o External financing: A significant increase in external financing has followed the 2010 earthquake in Haiti, but
this financing is now decreasing dramatically. For several years, key elements of the health system, such as
vaccines, have been fully funded by external donors, without any government co-financing, unlike most low

-income countries.
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Mutualization includes prepaid insurance, as well as government expenses, which are an implicit form of mutualiza-
tion in which the prepayment is made in the form of taxes.

OFATMA is Haiti's leading health insurer. It is an autonomous public institution under the administrative supervi-
sion of the Ministry of Social Affairs. OFATMA's mission is to manage insurance against health, accident and mater-
nity risks. OFATMA started by offering occupational accident insurance (since 1967) to the private sector, then ex-
tended its scope to maternity insurance in 1975, but it was not implemented until 2014. This social security scheme
is mandatory for all workers, according to a 1967 law. However, not all companies have subscribed to it for their
employees. To 2017, OFATMA covered up to 5% of the population (BANCO MUNDIAL, 2017).

COVERAGE

For the poorest Haitians, health care is inaccessible. The incidence of catastrophic health expenditures has also in-
creased and vulnerable populations, such as hospitalized people, the unemployed and families with more than
three children under the age of five, are the most affected. Almost all health institutions (93%) charge user fees,
reaching the poorest segments of the population harder. Almost two thirds (63%) of families in the lowest quintile
of wealth do not consult a health professional, as they do not have the resources to do so (BANCO MUNDIAL,
2017).

SERVICES OFFERED

The formal health service delivery system has three levels:
e Clinics
e Health centers and UNHCR
e Departmental hospitals and referral / teaching hospitals.

However, the reference system does not work properly (only 6% of the references are executed correctly), so the
theoretical functions assigned to each level of this pyramid structure are not fulfilled (BANCO MUNDIAL, 2017).

Distribution of health institutions in Haiti: Private: 24% , MSPP: 38%, ONG: 18% , Mixed: 20% = MSPP and ONG

ACCESS AND QUALITY

Clinics, which are essential for primary care delivery in Haiti, have very low results on several key indicators of oper-
ational capacity. The poor quality of health care in the field of preventive clinical care also greatly affects the provi-
sion of care (BANCO MUNDIAL, 2017).

INTEGRATION AND COORDINATION

After the 2010 earthquake, much of the external emergency funding focused on strengthening infrastructure and,
in particular, on building and recovery of hospitals. At the time, Haiti did not have a strong coordination mechanism
and 90% of external financing was extrabudgetary, which made it difficult to monitor, monitor and plan the use of
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these resources in the health sector. As a result, this funding has not been optimized to achieve long-term positive
and sustainable impacts.

Since then, the operating costs generated by these capital investments have proved unsustainable for the MSPP,
creating new challenges for financing the health sector.

In other words, the response to natural catastrophe situations has often taken the form of building or rehabilitating
hospitals, without any planning to cover operating costs after the initial emergency phase. As a result, hospitals do
not have the necessary resources to provide health services and the MSPP is not in a position to cope with the
steady increase in operating costs, which affects its ability to recruit staff, train and supply medical equipment and
medicines to the parents (WORLD BANK, 2017).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

The Program called Haiti's Strategic Health Information System is a pilot program lasting 5 years, which is integrat-
ed with SISNU (System d'Information Sanitaire Nationale Unique), it is an initiative of the US Agency for Internation-
al Development (USAID), which is consolidating and integrating Haiti's health information.

The lack of continuous collection of reliable health data has hampered the Haitian government's ability to plan and
respond effectively to public health needs (DAI, 2019).

COST CONTAINMENT

The report produced by the World Bank in 2017, entitled “Better spending, better attention: an analysis of health
financing in Haiti”, reported that public spending per capita on health in Haiti is US S 13 per year, below the average
of US $ 15 in low-income countries and much less than the average among its neighbors, such as the Dominican
Republic (US'$ 180) and Cuba (US $ 781).

Despite investments from NGOs and the international community. After the earthquake that devastated the coun-
try, these resources are decreasing and demonstrating the need to work to improve the country and bring resolu-
tions that are effective and sustainable (WORLD BANK, 2017).

INNOVATION

After the earthquake, a Brazil-Haiti-Cuba project was created as an initiative of the Ministry of Health of Brazil for
the strengthening of the institutional capacity of the Ministry of Public Health and Population (MSPP) in Haiti". This
project arises with the need to improve the use of information and communication for health surveillance, educa-
tion and research expressed by the proposal to create the Haitian Network for Health Surveillance, Research and
Education. The content of the nuclei was chosen by consensus by the team focused on the Haitian sanitary situa-
tion and on the demographic and epidemiological data of the country where the theoretical material is being
adapted from Brazilian references (PESSOA,; et al., 2013).
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ORAL HEALTH

In Haiti, government leaders think of dentistry only when you have a dental health problem, and in addition, ser-
vices are expensive. There is limited space that is given in national health programs, its lack of regulation and the
low coverage of dental care by insurance companies, a sector that has weaknesses such as lack of structure, ab-
sence of professional order, poorly maintained equipment, unpaid wages. attractive and an old and archaic legal
framework (JOSEPH, 2019).

The dentist / inhabitant ratio is 0.34 dentists per 10,000 inhabitants, this is reflected in the little capacity that is giv-
en at the State University where 15 students are graduated per year. For this reason, many young people study
abroad and return to Haiti to work, but many are unable to obtain equivalence and then work irregularly (JOSEPH,
2019).

HEALTH SERVICES AND COVERAGE

There are participation in activities of the Health Cluster to incorporate oral health in the rehabilitation of the pub-
lic Haitian health system and the development of post-disaster guidelines for oral health (JOSEPH, 2019).

With the MSPP, PAHO / WHO conducted personal assessments of 11 dental clinics in the areas affected by the
earthquake in the Western Department. Data were collected on infrastructure, human resources, dental care ca-
pacity, financial resources and oral health policy and planning. This information served as a basis for planning and
mobilizing the necessary resources and donations.

The Oral Health Coalition of Haiti mobilized resources and donations in kind of dental material worth US $ 100,000:
27 dental chairs and US $ 27,000 in cash. Donations were sent to 18 institutions, including 11 public ones, in and
around Port-au-Prince after the earthquake. Supplies were provided for infection control, dental restorations, den-
tal scaling, consultations (for prevention) and dental surgeries.

GPS data has been collected for each institution and will be used to map dental offices in the West Department.
This activity will eventually be extended to the national level for a more complete assessment of the national oral
health system.

Work with the MSPP to develop a National Strategic Oral Health Plan.

Incorporate oral health care into the integrated package of services offered by health care programs.
Free Obstetrics (SOG) and Free Child Care (GIS).

Organize training of coaches in oral and community care at the community level.

Translate into French and adapt the Integrated Childhood Disease Management to create an oral health module.
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HAITI - ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El Ministerio de Salud Publica y Poblacidn (MSPP) esta luchando por coordinar y supervisar la provisidon de servicios
de salud (BANCO MUNDIAL, 2017).

El papel del MSPP en el monitoreo de todo el sistema de salud debe fortalecerse: el 38% de las instituciones de sa-
lud son administradas por el MSPP y el 20% son administradas conjuntamente por el MSPP y las ONG, para un total
del 58%. De todas las instituciones de salud, el 61% estan ubicadas en areas rurales, y la mayoria de ellas son admi-
nistradas por el MSPP.

Tanto las instituciones de salud de las ONG como las instituciones privadas con fines de lucro estdn sobrerrepresen-
tadas en la regién metropolitana. Sin embargo, la mitad de las instituciones privadas de salud con fines de lucro y el
55% de las instituciones de salud de las ONG estan ubicadas en dreas rurales (BANCO MUNDIAL, 2017).

PAPEL DEL GOBIERNO

Los ciclos recurrentes de desastres naturales y la inestabilidad politica han centrado la atencién del gobierno hai-
tiano en responder a emergencias, lejos de las reformas estructurales esenciales de salud. La ausencia de un paque-
te de servicios de salud priorizados y de presupuesto debilita la prestacién de servicios de salud. Haiti tiene mucha
menos infraestructura y equipos basicos que otros paises de bajos ingresos y todavia tiene un largo camino por re-
correr en varios indicadores de cobertura universal en salud relacionada con la salud infantil y materna, asi como el
agua y el saneamiento (BANCO MUNDIAL, 2017).

FINANCIAMIENTO

La capacidad operativa de las instituciones de salud es un problema en todos los niveles de atenciéon y la productivi-
dad de los profesionales de salud existentes es muy baja.

El hecho de que el Ministerio de Salud Publica y Poblacion (MSPP) asigne el 90 por ciento de su presupuesto opera-
tivo a gastos de personal significa que los presupuestos operativos son demasiado ajustados para garantizar un su-
ministro adecuado de medicamentos y equipos esenciales. Haiti actualmente invierte solo el 19% de su gasto total
en salud en atencién preventiva, en comparacién con el 54% en atencién curativa (BANCO MUNDIAL, 2017).

o Financiamiento publico, MSPP: en comparacién con otros paises de bajos ingresos, la proporciéon de la finan-
ciaciéon publica en el gasto total en salud de Haiti es muy baja.

o Financiamiento privado: el financiamiento privado incluye el gasto directo de las familias, las instituciones
sin fines de lucro que atienden a los hogares (como las Organizaciones No Gubernamentales-ONG) y el segu-
ro privado, incluidos los pagos directos por los servicios prestados por empresas privadas. El gasto privado en
salud es la principal fuente de financiamiento de Haiti, representando alrededor del 80 por ciento del gasto
total en salud en 2014.

o Financiamiento externo: Un aumento significativo en el financiamiento externo siguié al terremoto de 2010
en Haiti, pero este financiamiento ahora esta disminuyendo drasticamente. Durante varios afos, los elemen-
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tos clave del sistema de salud, como las vacunas, han sido financiados en su totalidad por donantes externos,
sin ninguna cofinanciacidon gubernamental, a diferencia de la mayoria de los paises de bajos ingresos.

La mutualizaciéon incluye el seguro prepagado, asi como los gastos del gobierno, que son una forma implicita de
mutualizacién en la que el prepago se realiza en forma de impuestos.

La Oficina de seguro de accidentes laborales, enfermedad y maternidad OFATMA ( Office d'Assurance Accidents du
Travail, Maladie et Maternité- en su idioma original) es la principal aseguradora de salud de Haiti. Es una institucién
publica auténoma bajo la supervisiéon administrativa del Ministerio de Asuntos Sociales. La misién de OFATMA es
gestionar el seguro contra riesgos de salud, accidentes y maternidad.

OFATMA comenzd ofreciendo un seguro de accidentes laborales (desde 1967) al sector privado, luego extendid su
alcance al seguro de maternidad en 1975, pero no fue puesto en practica hasta 2014. Este régimen de seguridad
social es obligatorio para todos los trabajadores de acuerdo con reglamentacién establecida en 1967. Sin embargo,
no todas las empresas se han suscrito a ella para sus empleados. Para 2017, OFATMA cubria hasta el 5% de la po-
blacién (BANCO MUNDIAL, 2017).

COBERTURA

Para los haitianos mas pobres, la atencidn médica es inaccesible. La incidencia de gastos catastréficos en salud tam-
bién ha aumentado y las poblaciones vulnerables, como las personas hospitalizadas, los desempleados y las familias
con mas de tres nifios menores de cinco afios, son los mas afectados.

Casi todas las instituciones de salud (93%) cobran tarifas a los usuarios, generando mayores dificultades a los seg-
mentos mas pobres de la poblacidn. Casi dos tercios (63%) de las familias en el quintil mds bajo de riqueza no con-
sultan a un profesional de la salud, ya que no tienen los recursos para hacerlo (BANCO MUNDIAL, 2017).

SERVICIOS OFRECIDOS

El sistema formal de prestacidn de servicios de salud tiene tres niveles:

. Clinicas

o Centros de salud y ACNUR

) Hospitales departamentales y hospitales de referencia / ensefianza.

Sin embargo, el sistema de referencia no funciona adecuadamente (solo el 6% de las referencias se ejecutan co-
rrectamente), por lo que las funciones tedricas asignadas a cada nivel de esta estructura piramidal no se cumplen
(BANCO MUNDIAL, 2017).

Distribucion de instituciones de salud en Haiti: privadas (24%), MSPP (38%), ONG (18%) y Mixtas (20% entre MSPP y
ONG).

ACCESO Y CALIDAD

Las clinicas, que son esenciales para la prestaciéon de atencién primaria en Haiti, tienen resultados muy bajos en
varios indicadores clave de capacidad operativa. La mala calidad de la atencion médica en el campo de la atencién
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clinica preventiva también afecta en gran medida la prestacidn de servicios y la atencion (BANCO MUNDIAL, 2017).

INTEGRACION Y COORDINACION

Después del terremoto de 2010, gran parte del financiamiento externo de emergencia se centré en el fortaleci-
miento de la infraestructura y, en particular, en la construccién y recuperacién de hospitales. En ese momento, Hai-
ti no tenia un mecanismo de coordinacién fuerte y el 90% del financiamiento externo era extrapresupuestario, lo
que dificulté el monitoreo y planificacién del uso de estos recursos en el sector de la salud. Como resultado, este
financiamiento no se ha optimizado para lograr impactos positivos y sostenibles a largo plazo. Desde entonces, los
costos operativos generados por estas inversiones de capital han demostrado ser insostenibles para el MSPP,
creando desafios para el financiamiento del sector de la salud.

En otras palabras, responder a situaciones de catastrofe natural a menudo ha tomado la forma de construir o recu-
perar hospitales, sin ningln plan para cubrir los costos operativos después de la fase inicial de emergencia. En con-
secuencia, los hospitales no cuentan con los recursos necesarios para proporcionar servicios de salud y el MSPP no
estd en condiciones de hacer frente al aumento constante de los costos operativos, lo que afecta su capacidad de
reclutar personal, capacitar y suministrar equipos médicos y medicamentos a la poblacion. (WORLD BANK, 2017).

REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

El Programa del Sistema Estratégico de Informacién de Salud de Haiti es un programa piloto con duracion de 5 afios
que estd integrado al SISNU (Sistema de Informacién Sanitaria Nacional Unica/System d’Information Sanitaire Na-
tionale Unique—este ultimo en su idioma original), una iniciativa de la Agencia de los Estados Unidos para el Desa-
rrollo Internacional (USAID), que esta consolidando e integrando la informacion de salud de Haiti.

La falta de una recopilacién continua de datos de salud confiables ha obstaculizado la capacidad del gobierno de
Haiti para planificar y responder de manera efectiva a las necesidades de salud publica (DAI, 2019).

CONTENCION DE COSTOS

El informe producido por el Banco Mundial en 2017, titulado "Mejor gasto, mejor atencion: un andlisis del financia-
miento de la salud en Haiti", informé que el gasto publico per cépita en salud en Haiti es de US S 13 por afio, por
debajo del promedio de US $ 15 en paises de bajos ingresos y mucho menos que el promedio entre sus vecinos,
como Republica Dominicana (US $ 180) y Cuba (US S 781).

A pesar de las inversiones de las ONG y la comunidad internacional, después del terremoto que devasto el pais,
estos recursos estan disminuyendo y demuestran la necesidad de trabajar para mejorar el pais y lograr resoluciones
que sean efectivas y sostenibles (BANCO MUNDIAL).

INNOVACION

Después del terremoto, se cred un proyecto Brasil-Haiti-Cuba como una iniciativa del Ministerio de Salud de Brasil
para el "Fortalecimiento de la capacidad institucional del Ministerio de Salud Publica y Poblaciéon (MSPP) en Haiti".
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Este proyecto surge bajo la necesidad de mejorar el uso de la informacion y la comunicacidn para la vigilancia en
salud, la educacién y la investigacion expresadas en la propuesta de crear la Red Haitiana de Vigilancia, Investiga-
cion y Educacion en Salud. El contenido de los centros fue elegido por consenso por el equipo y enfocado en la si-
tuacién de salud de Haiti y los datos demograficos y epidemiolégicos del pais donde el material tedrico se esta
adaptando con base en las referencias tedricas brasilefias (PESSOA,; et al., 2013).

SALUD BUCAL

En Haiti, los lideres gubernamentales piensan en la odontologia solo cuando tienen un problema dental y ademas
de ello, los servicios en este campo son costosos. Hay poco espacio en los programas nacionales de salud, falta de
regulacién y baja cobertura de atencién odontolégica por parte de las compaiiias de seguros, un sector que tiene
debilidades como la falta de estructura; ausencia de orden profesional, equipos sin mantenimiento adecuado, sala-
rios poco atractivos y un marco legal antiguo (JOSEPH, 2019).

La relacion odontdlogo / habitante es de 0,34 odontdlogos por cada 10.000 habitantes, esto se refleja en la poca
capacidad que se da en la Universidad Estatal, donde se graduan 15 estudiantes por afio. Por esta razén, muchos
jévenes estudian en el extranjero y regresan a Haiti para trabajar, pero muchos no consiguen homologar sus titulos
y trabajan de manera irregular (JOSEPH, 2019).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD

Existe la participacion en actividades del Clister de Salud (Health Cluster) para incorporar la salud bucal en la recu-
peracién del sistema publico de salud haitiano y el desarrollo de pautas para la salud bucal después de un desastre
(JOSEPH, 2019).

Con el MSPP, la OPS / OMS realizd evaluaciones personales de 11 clinicas odontoldgicas en las areas afectadas por
el terremoto en el Departamento Occidental. Se recopilaron datos sobre infraestructura, recursos humanos, capaci-
dad de atencidn, recursos financieros, politicas y planificacion en salud bucal. Esta informacion sirvié de base para
planificar y movilizar los recursos y donaciones necesarios.

La Coalicién de Salud Bucal de Haiti movilizé recursos y donaciones en especie de materiales odontoldgicos por un

valor de US S 100,000: 27 sillones y US $ 27,000 en efectivo. Se enviaron donaciones a 18 instituciones, incluidas 11
publicas, en Puerto Principe y sus alrededores, después del terremoto. Se proporcionaron suministros para el con-
trol de infecciones, restauraciones dentales, descamacdo dentdria, consultas (para prevencion) y cirugias dentales.

Se recopilaron datos de GPS para cada institucion y se utilizaron para mapear los consultorios Odontoldgicos en el
Departamento Occidental. Esta actividad eventualmente se extendera al nivel nacional para una evaluacién mas
completa del sistema nacional de salud bucal.

Trabajar con el MSPP para desarrollar un Plan Estratégico Nacional de Salud Bucal

Incorporar la atencién de la salud bucal en el paquete integrado de servicios que ofrecen los programas de aten-
cién en salud.

Obstetricia gratuita (SOG) y cuidado infantil gratuito (SIG).
Organizar la capacitacion de entrenadores en cuidados bucales y comunitarios a nivel comunitario.

Traducir al francés y adaptar el Manejo Integrado de Enfermedades Infantiles para crear un mdédulo de salud bucal.
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HAITI — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O Ministério da Saude Publica e Populacdo (MSPP) estd lutando para coordenar e supervisionar a prestacdo de ser-
vigos de saude (WORLD BANK, 2017).

O papel do MSPP na monitorizacdo de todo o sistema de saude precisa de ser reforcado: 38% das instituicbes de
saude sdo geridas pelo MSPP, e 20% sao geridas conjuntamente pelo MSPP e pelas ONG, num total de 58%. De to-
das as instituicOes de saude, 61% estdo localizadas em dreas rurais, e a maioria delas é gerida pelo MSPP.

Tanto as instituicdes de saude de ONGs como as instituicées privadas com fins lucrativos estdo sobrerepresentadas
na regidao metropolitana. No entanto, metade das instituicdes de saude privadas com fins lucrativos e 55% das insti-
tuicdes de salde das ONG estdo localizadas em zonas rurais (WORLD BANK, 2017).

PAPEL DO GOVERNO

Ciclos recorrentes de desastres naturais e instabilidade politica tém focado a atenc¢do do governo haitiano na res-
posta a emergéncias, longe das reformas estruturais essenciais da saude. A auséncia de um pacote de servicos de
saude priorizado e orcamentado enfraquece a prestacdo de servicos de saude, o Haiti tem muito menos infraestru-
tura e equipamentos basicos do que os outros paises de baixa renda e ainda tem um longo caminho a percorrer em
varios indicadores de cobertura universal de saude relacionados a saude infantil e materna, bem como a agua e ao
saneamento (WORLD BANK, 2017).

FINANCIAMENTO

A capacidade operacional das instituicdes de saude é um problema em todos os niveis de cuidados, e a produtivida-
de dos profissionais de salde existentes é muito baixa.

O fato de o Ministério da Saude Publica e da Popula¢do (MSPP) afetar 90 por cento do seu orcamento operacional
as despesas de pessoal significa que os orgamentos operacionais sdo demasiado apertados para garantir um forne-
cimento adequado de medicamentos e equipamentos essenciais. Atualmente, o Haiti gasta apenas 19% das suas
despesas totais de salide em cuidados preventivos, em comparagdo com 54% em cuidados curativos (WORLD
BANK, 2017).

Financiamento publico = MSPP: Em comparacdo com outros PBR, a percentagem do financiamento publico nas des-
pesas totais de salde do Haiti é muito baixa.

o Financiamento privado: O financiamento privado inclui despesas diretas das familias, instituicGes sem fins
lucrativos ao servico das familias (como as OrganizacGes ndo-governamentais-ONG) e seguros privados, in-
cluindo pagamentos diretos de servigos efetuados por empresas privadas. As despesas privadas com a saude
constituem a principal fonte de financiamento do Haiti. Representaram cerca de 80 por cento da despesa
total em saude (DSE) em 2014.

) Financiamento externo: Um aumento significativo do financiamento externo seguiu-se ao terramoto de 2010
no Haiti, mas este financiamento estd agora a diminuir drasticamente. Durante varios anos, elementos-chave
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do sistema de salde, como as vacinas, foram totalmente financiados por doadores externos, sem qualquer
co-financiamento governamental, ao contrario da maioria dos paises de baixo rendimento.

A mutualizacdo inclui o seguro pré-pago, bem como as despesas governamentais, que sao uma forma implicita de
mutualizacdo em que o pré-pagamento é feito sob a forma de impostos.

OFATMA é a principal seguradora de satde do Haiti. E uma institui¢do publica autdnoma sob a tutela administrativa
do Ministério dos Assuntos Sociais. A missdao da OFATMA é gerir os seguros contra os riscos de saude, acidentes e
maternidade. O OFATMA comecou por oferecer seguro de acidentes de trabalho (desde 1967) para o setor privado,
depois estendeu seu escopo ao seguro maternidade em 1975, mas nao foi posto em pratica até 2014. Este regime
de seguranca social é obrigatdrio para todos os trabalhadores, de acordo com uma lei de 1967. No entanto, nem
todas as empresas o subscreveram para os seus empregados. Para 2017, o OFATMA alcangou cobertura de até 5%
da populacdo (WORLD BANK, 2017).

COBERTURA

Para os haitianos mais pobres, os cuidados de saude sdo inacessiveis. A incidéncia de gastos catastrdficos em saude
também aumentou e as populagdes vulnerdveis, como as pessoas hospitalizadas, os desempregados e as familias
com mais de trés criangas menores de cinco anos, sdao as mais afetadas. Quase todas as institui¢des de saude (93%)
cobram taxas de utilizacdo, atingindo mais duramente os segmentos mais pobres da populacdo. Quase dois tercos
(63%) das familias no quintil mais baixo de riqueza ndo consultam um profissional de saude, pois ndo tém recursos
para isso (WORLD BANK, 2017).

SERVICOS OFERTADOS

O sistema formal de prestagao de servigos de saude tem trés niveis:
o Clinicas

. Centros de saude e ACNUR

. Hospitais departamentais e hospitais de referéncia/de ensino.

No entanto, o sistema de referéncia ndo funciona apropriadamente (apenas 6% das referéncias sdo executadas
corretamente), pelo que as func¢des tedricas atribuidas a cada nivel desta estrutura piramidal ndo sdo cumpridas
(WORLD BANK, 2017).

Distribuicdo de instituicdes de saude no Haiti: privado (24%), MSPP (38%), ONG (18%) e Misto (20% entre MSPP e
ONG).

ACESSO E QUALIDADE

As clinicas, que sdo essenciais para a prestacdo de cuidados primarios no Haiti, apresentam resultados muito baixos
em varios indicadores-chave da capacidade operacional. A fraca qualidade dos cuidados de satide no dominio dos
cuidados clinicos preventivos também afeta grandemente a presta¢do de cuidados (WORLD BANK, 2017).
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INTEGRACAO E COORDENACAO

Apds o terremoto de 2010, grande parte do financiamento externo de emergéncia centrou-se no reforco das infra-
estruturas e, em especial, na construcdo e recuperacao de hospitais. Na altura, o Haiti ndo dispunha de um forte
mecanismo de coordenagdo e 90% do financiamento externo era extra orcamental, o que dificultava a monitoriza-
¢do, monitorizacdo e planeamento da utilizacdo desses recursos no sector da saude. Como resultado, esse financia-
mento nao foi otimizado para alcangar impactos positivos e sustentdveis a longo prazo. Desde entdo, os custos ope-
racionais gerados por estes investimentos de capital revelaram-se insustentdveis para o MSPP, criando desafios
para o financiamento do sector da saude.

Por outras palavras, a resposta a situa¢des de catastrofe natural tem frequentemente assumido a forma de cons-
trucdo ou reabilitacdo de hospitais, sem qualquer planejamento para cobrir os custos operacionais apds a fase inici-
al de emergéncia. Consequentemente, os hospitais ndo dispdem dos recursos necessarios para prestar servicos de
saude e o MSPP ndo estd em condi¢Oes de fazer face ao aumento constante dos custos operacionais, o que afeta a
sua capacidade de recrutar pessoal, formar e fornecer equipamento médico e medicamentos ao pais (WORLD
BANK, 2017).

REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

O Programa Sistema de Informacdo Estratégica em Salude do Haiti € um programa piloto com duragéo de 5 anos,
que é integrado ao SISNU (System d’Information Sanitaire Nationale Unique), trata-se de uma iniciativa da Agéncia
dos EUA para o Desenvolvimento Internacional (USAID), que esta consolidando e integrando as informacgdes de sa-
ude do Haiti.

A falta de coleta continua de dados confidveis sobre saldde prejudicou a capacidade do governo haitiano de plane-
jar e responder com eficiéncia as necessidades de saude publica (DAI, 2019).

CONTENCAO DE CUSTOS

O relatédrio produzido pelo Banco Mundial em 2017, intitulado “Melhores gastos, melhor atengao: uma analise do
financiamento da satde no Haiti”, informou que os gastos publicos per capita em satiide do Haiti sdo de US $ 13 por
ano, abaixo da média de US $ 15 em paises de baixa renda e muito menos que a média entre seus vizinhos, como a
Republica Dominicana (US S 180) e Cuba (US $ 781). Apesar de ter havido investimentos de ONG e comunidade in-
ternacional. apds o terremoto que devastou o pais, estes recursos estdo diminuindo e demonstrando a necessidade
de se trabalhar para melhorar o pais e trazer resolugdes que sejam eficazes e sustentdveis (WORLD BANK).

INOVACAO

Apds o terremoto criou-se um projeto Brasil-Haiti-Cuba como iniciativa do Ministério da Saude do Brasil para o
“Fortalecimento da capacidade institucional do Ministério de Saude Publica e Populagdo (MSPP) no Haiti™. Este pro-
jeto surge com a necessidade de se aprimorar o uso da informagdo e comunicagao para vigilancia em saude, educa-
¢do e pesquisa expresso pela proposta de criacdo da Rede Haitiana de Vigilancia, Pesquisa e Educa¢do na Saude. O
conteldo dos nucleos foi escolhido em consenso pela equipe focado na situagdo sanitaria haitiana e nos dados de-
mograficos e epidemioldgicos do pais onde o material tedrico esta sendo adaptado a partir de referéncias brasilei-
ras (PESSOA; et al., 2013).
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SAUDE BUCAL

No Haiti, os lideres governamentais pensam em odontologia somente quando se tem um problema de saldde den-
taria, além disso, os servigos sdo caros. Existe espaco reduzido que é dado em programas nacionais de saude, sua
falta de regulamentacdo e a pouca cobertura de cuidados dentarios pelas companhias de seguros, um setor que
possui fraquezas como a falta de estrutura, auséncia de ordem profissional, equipamentos mal conservados, sala-
rios ndo atraentes e um quadro juridico antigo e arcaico (JOSEPH, 2019).

A relagdo dentista/ habitante é de 0,34 dentistas por 10 mil habitantes, isso esta refletido na pouca capacidade que
é dada na Universidade Estadual onde sdo graduados 15 alunos por ano. Por esse motivo, muitos jovens estudam
no exterior e retornam ao Haiti para trabalhar porém muitos ndo conseguem equivaléncia e trabalham irregular-
mente (JOSEPH, 2019).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE

Existe a participacdo em atividades do Health Cluster para incorporar a saude bucal na reabilitacdo do sistema pu-
blico de saude haitiano e desenvolvimento de diretrizes pds-desastre para a saude bucal (JOSEPH, 2019).

Com o MSPP, a OPAS/ OMS realizou avaliagdes pessoais de 11 clinicas odontoldgicas nas areas afetadas pelo terre-
moto no Departamento Oeste. Os dados foram coletados sobre infraestrutura, recursos humanos, capacidade de
atendimento odontoldgico, recursos financeiros e politica e planejamento de saude bucal. Essas informac&es servi-
ram de base para o planejamento e a mobilizacdo dos recursos e doagdes necessarios.

A Coalizdo de Saude Oral do Haiti mobilizou recursos e doag¢bes em espécie de material dentario no valor de US $
100.000: 27 cadeiras odontoldgicas e US $ 27.000 em dinheiro. As doacdes foram enviadas para 18 institui¢des,
incluindo 11 publicas, em Port-au-Prince e nos arredores apds o terremoto. Foram fornecidos suprimentos para
controle de infecgGes, restauragfes dentdrias, descamacdo dentaria, consultas (para prevengao) e cirurgias denta-
rias.

Dados de GPS foram coletados para cada instituicdo e serdo usados para mapear os consultdrios odontolégicos no
Departamento Oeste. Essa atividade serd eventualmente estendida ao nivel nacional para uma avaliagdo mais com-
pleta do sistema nacional de saude bucal.

Trabalhar com o MSPP para o desenvolvimento de um Plano Estratégico Nacional de Saude Bucal.

Incorporar a assisténcia a saude bucal no pacote integrado de servicos oferecidos pelos programas de assisténcia.
Obstetricia Livre (SOG) e Cuidado Infantil Gratuito (SIG).

Organizar o treinamento de treinadores em cuidados orais e comunitarios em nivel comunitario.

Traduzir para o francés e adaptar o Gerenciamento Integrado de Doengas da Infancia para a criagdo de um mddulo
de saude bucal.
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MEXICO—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

Mexico's health system consists of two sectors: public and private. The public sector includes social security insti-
tutions [Mexican Social Security Institute (IMSS), State Workers' Security and Social Services Institute (ISSSTE), Pe-
tréleos Mexicanos (PEMEX), Secretariat of National Defense (SEDENA), Secretariat of the Navy (SEMAR) ) and
others], which provide services to workers in the formal sector of the economy and institutions that protect or pro-
vide services to the population without social security, including the Popular Health Insurance (SPS), the Health Se-
cretariat (SSa), State Health Services (SESA) and the IMSS-Oportunidades Program (IMSS-0). The private sector pro-
vides services to the population with payment capacity (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

The funding of social security institutions comes from three sources: government contributions, employers' contri-
butions (which in the case of ISSSTE, PEMEX, SEDENA and SEMAR is the same government) and contributions from
employees. These institutions provide their services in their facilities and with their staff. Both SSa and SESA are
financed with resources from the federal and state governments, in addition to a small contribution paid by users
when receiving care (recovery fees). The population under the responsibility of SSa and SESA is served at the facili-
ties of these institutions, which have their employees. The SPS is financed with funds from the federal government,
state government and family fees, and purchases health services for its SSa and SESA affiliates (and sometimes for
private providers). Finally, the private sector is financed with payments made by users at the time of assistance and
with private medical insurance premiums, offering services in private clinics and hospitals (GOMEZ-DANTES et al.,
2011).

There is a table describing the health system at: http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf

The Mexican health system offers very different health benefits, depending on the population in question. In the
country, there are three different groups of beneficiaries of health institutions: The first group are workers in the
formal sector of the economy, active and retired, and their families are beneficiaries of social security institutions,
which cover 48.3 million people. The IMSS covers more than 80% of this population and serves in its units with doc-
tors and nurses. ISSSTE covers another 18% of the insured population, also in units and with its human resources.
On the other hand, medical services for PEMEX, SEDENA and SEMAR employees are responsible for providing
health services to 1% of the population with social security in PEMEX and Armed Forces clinics and hospitals, with
their doctors and nurses. The second group of users includes self-employed workers, workers in the informal econ-
omy, the unemployed and people outside the labour market, as well as their families and dependents. This popula-
tion uses SSa, SESA and IMSS-O to meet their health needs. About 24 million are considered to be the responsibility
of SSa and SESA, and about seven million are served in the units of the IMSS-O program. The third group is the pop-
ulation that uses private sector services, through private insurance plans or pocket payments. It is noted that both
people with social security as well as the rural and city poor who regularly use SSa, SESA or IMSS-O services, also
use private-sector health services, in particular outpatient services. (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

GOVERNMENT ROLE

The federal government, through the Department of Health, has as its main task the administration of the system,
which includes the strategic planning of the sector, the definition of priorities, the intersectoral coordination, the
activities of regulation and regulation in health, health and evaluation services, programs, policies, institutions and
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systems. Some of these tasks, such as health care regulation, are carried out in collaboration with various profes-
sional bodies and civil society institutions (CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO DE LA UNION, 2017).

The main entities for the governance of the health system are the government's Health Secretariat and the Govern-
ments of the Federative Entities. The federal entities plan, organize and develop in their respective territorial dis-
tricts, state health systems, seeking their programmatic participation in the National Health System (GOMEZ-
DANTES et al., 2011).

FINANCING

The health services provided by social security institutions to their members are financed with contributions from
the employer (which in the case of ISSSTE, PEMEX and the Armed Forces are the government), contributions from
the worker or employee and contributions from the government. SSa and SESA are financed with resources from
the federal government mainly, state governments and payments that users make when receiving care. The IMSS-O
is financed with funds from the federal government. The SPS is funded by contributions from the federal govern-
ment, state governments and individuals. Low-income families are exempt from these payments. With these re-
sources, SPS purchases services for its SESA affiliates (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

COVERAGE

According to Article 4 of the Mexican constitution, everyone has the right to health protection. The creation of the
Popular Health Insurance program favours all Mexicans who were excluded from conventional social security within
seven years. The SPS guarantees access to around 260 essential interventions and 18 high-cost interventions. The
SSa indicated that the segmentation of the Mexican health system and the epidemiological and demographic tran-
sitions that the country is undergoing resulted in five major financial imbalances that required structural reform: a)
at the level; B); source; c) distribution; d) the effort of the state; e) the allocation of resources. The investment in
health was insufficient to face the challenges imposed by demographic and epidemiological transitions, which rep-
resent an increasing predominance of non-communicable diseases. The imbalance at the source refers to the rela-
tive weight of public expenditure in total health expenditure. In Mexico, more than half of the resources for health
in 2001 were private and, mainly, direct spending. The segmentation of the system also favoured the concentration
of health resources in social security institutions. The federal government has allocated 2.5 times more resources
per capita to the insured population than to the uninsured population. The decentralization of health services rep-
resented progress, but it was not accompanied by clear financial rules that stipulated the co-responsibility of the
different levels of government. This was reflected in the huge differences between states in terms of the state's
contribution to health. Finally, there is an imbalance in the allocation of resources. The health sector has increasing-
ly devoted more resources to payroll and less and fewer resources to investment spending. According to SSa, the
creation of the SPSS would make it possible to eliminate the imbalances that originated it, increasing investment in
health by at least the Latin American average; modify the composition of health financing sources; improve equity
in the distribution of public resources; Increase the commitment of state governments to finance the health care of
families affiliated with the SPS and allocate increasing resources for building infrastructure (GOMEZ-DANTES et al.,
2011).
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SERVICES OFFERED

IMSS has a mandatory regime that protects the majority of its affiliates and a voluntary regime. The mandatory re-
gime includes five basic branches of social protection: sickness and maternity insurance, occupational risk insur-
ance, disability and life insurance, retirement and old-age insurance, social benefits and nursery insurance and oth-
ers. Sickness and maternity insurance guarantees medical, surgical, pharmaceutical and hospital assistance from
the first to the third level, breastfeeding assistance and temporary disability benefits. Self-employed persons can
establish a voluntary agreement with the IMSS to obtain part of the medical benefits of sickness and maternity in-
surance. ISSSTE members, who are all government employees and their families, and pensioners and retirees, have
a set of benefits similar to those offered by IMSS. Your health insurance guarantees access to preventive medicine,
maternity, medical, surgical, hospital, pharmaceutical and physical and mental rehabilitation services. PEMEX,
SEDENA and SEMAR members have similar benefits to those of IMSS and ISSSTE, including first, second and third-
level medical, surgical and hospital care; pharmaceutical and rehabilitation coverage; insurance against work, re-
tirement and disability risks. The SPS guarantees access to a package of approximately 260 health interventions,
with their respective medications, which members receive at SESA units. It also offers a package of 18 high-cost
interventions, including treatment for cancer in children, cervical cancer, breast cancer, HIV / AIDS and cataracts.
The uninsured population receives very heterogeneous benefits at SESA units: basic outpatient services in rural
health centres and a range of interventions in large cities. Finally, IMSS-O offers services especially in rural areas,
through first-level clinics and second-level rural hospitals. The focus is on general outpatient medicine and maternal
and child hospital services (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

ACCESS AND QUALITY

The Federal Commission for Protection against Health Risks (COFEPRIS) is responsible for protecting the population
from exogenous events that endanger human health or life as a result of exposure to biological, chemical or physi-
cal factors present in the environment or products or services consumed. COFEPRIS is an agency of the Health Sec-
retariat with technical, administrative and operational autonomy responsible for carrying out regulatory, control
and health promotion tasks. It is responsible, among other activities, for the control and monitoring of health units;
prevent and control environmental factors; promote basic sanitation and occupational health; to control the health
risks associated to products and services; perform sanitary control of the process, use, maintenance, import, export
and final disposal of medical equipment and supplies; regulate, from a health point of view, the advertising of activ-
ities, products and services; control the disposition of organs, tissues and their components, and donations and
transplants of human organs, tissues and cells. It also monitors food safety and the bacteriological and physical-
chemical quality of water for human consumption and guarantees the quality, safety and effectiveness of medi-
cines produced and sold on the market. (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

In 2001, the National Crusade for the Quality of Health Services was launched in Mexico, whose objectives were to
promote decent treatment of health service users, improve the technical aspects of care and ensure the timely sup-
ply of medicines. The Crusade also set out to restore public confidence in institutions. Thus, a mechanism was de-
veloped to enable certain groups and civil society organizations that enjoy the prestige and credibility to visit health
facilities and endorse actions in favour of decent treatment and improving the quality of care that is carried out in
them. The so-called “citizen guarantee” can also demand results, make viable recommendations and, when appro-
priate, highlight the positive aspects of the functioning of institutions in the health sector (GOMEZ-DANTES et al.,
2011).
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INTEGRATION AND COORDINATION

The Mexican government has an Under-Secretary for Integration and Development in the Health Sector, whose role
is to (SECRETARIA DE SALUD MEXICO, 2018):

Establish new instruments for innovation and modernization of the Health Secretariat and the National Health Sys-
tem, to achieve coordination and integration of the Units and Units responsible for their implementation and exe-

cution;

Establish coordination between the health and education sectors to carry out training and updating human re-
sources in health;

Establish policies and strategies to optimize and guarantee equity in the allocation of financial resources for health
care, to ensure that the units that provide health services have the necessary resources that allow them to operate
in the best conditions.

Establish, in coordination with public and private institutions that make up and participate in the National Health
System, the policies and standards on statistical information that must be reported by health services, to feed the
Health Information System that allows indicators that favour decision-making and, if necessary, rethink new poli-
cies to improve health services.

Conduct the performance evaluation process of the federal and state health systems, analyze results and propose
strategies to improve the National Health System so that the population receives quality health services.

Promote the participation of civil society organizations, to carry out joint actions and sum up efforts that favour the
improvement of the quality of health services that the population receives.

Coordinate the integration and update of the equipment master plan, to support the planning and management
process of the medical team in hospital units, promoting the use of appropriate technologies, seeking the optimiza-
tion of resources and the quality of care.

Conduct, in consensus with the institutions of the National Health System, the methodology to develop clinical
practice guidelines, as well as compile and disseminate them to standardize the provision of health services and
guide the decision making of providers and users health services for health decision making and contribute to im-
proving the quality and safety of medical care.

ELECTRONIC HEALTH RECORD

The General Directorate of Performance Evaluation of the Secretariat of Health is responsible for evaluating the
performance of national and state health systems, priority programs and personal and public health services. The
results of its activities are published in accountability, an annual report that accompanies the commitments estab-
lished in the National Health Program 2007-2012 and a series of reports in which the products of comparative as-
sessments of the state health systems and different institutions are presented of health (GOMEZ-DANTES et al.,
2011).

COST CONTAINMENT

Total health expenditure as a percentage of GDP increased from 5.1% in 2000 to 5.9% in 2008. The same happened
with per capita health expenditure, which went from USS 508 in 2000 to USS$ 890 in 2008. Health spending as a per-
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centage of GDP is below the Latin American average (6.9%), well below countries like Argentina (9.8%), Colombia
(7.4%), Costa Rica (8, 1%) and Uruguay (8.2%). The financial architecture of Mexico's public health insurance is out-
lined in: http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

INNOVATION

The Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) in its review of the Mexican health system in
2016, reports on the advances in the country's health system over the years (OECD, 2016).

“Seguro Popular” expanded its services offered, especially in the areas of oncology and high-cost diseases. In rural
areas, the “Mobile Medical Units” program, created in 2007, has shown improvements in recent years.

The national program to combat obesity, overweight and diabetes has been a major international project. The
“General Health Law”, whose main objective is to reduce the high rates of obesity in the population with a frontal
warning about industrialized products and sugary drinks (non-alcoholic) (CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO
DE LA UNION, 2017).

In addition to the existing National Salt Fluoridation Program, more information can be obtained at https://
www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/sal-yodada-fluorurada

ORAL HEALTH

In Mexico, the General Health Law includes in article 27 the prevention and control of oral diseases. Dental care in
the country is provided by the public and private sectors. The provision of public dental services is based on the
type of insurance of the population (SECRETARIA DE SALUD, 2013).

More info: http://187.191.75.115/gobmx/salud/documentos/info_sivepab/SIVEPAB_10moaniv.pdf

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

According to the Universal Catalog of Health Services, services related to dentistry are (SECRETARIA DE SALUD,
2011): prevention of dental caries, application of dental pit and fissure sealants, dental restorations with amalgam,
glass and resin ionomer due to decay or broken teeth, diagnosis and treatment of acute bacterial infectious foci in
the oral cavity, tooth extraction and root debris erupted, pulp therapy and extraction of third molars.

The Institute of Social Security of Mexico, in its ordinary regime (IMSS), offers health services for formal workers of
private companies, the Institute of Social Security and Services of State Workers (ISSSTE), for formal workers of
public companies, to Parastatal Petréleos Mexicanos and the dependencies of the Secretariat of National Defense
(SEDENA) and the Secretariat of the Navy (SEMAR) offer health services to their workers and families. On the other
hand, for non-formal or remote and marginalized workers, the Secretariat of Health (SS), IMSS in its prosperous
regime (IMSS-P) and the National System for Integral Family Development (DIF) offers medical care (SECRETARIA DE
SALUD, 2013).

Mexico has the Oral Health Program 2013-2018, which has as one of its specific objectives to integrate the models
of promotion, prevention and stomatological care of the institutions of the National Health System, through the
following lines of action (SALUD, 2018):
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Unify criteria for the definition and integration of oral health models applicable to institutional levels of care
Promote the application of actions established in the models in the general population.

Develop, reproduce and disseminate educational materials for prevention and promotion of oral health with

an intercultural approach.

Link the Oral Health component to the programs and strategies of the institutions of the National Health Sys-

tem
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MEXICO - ESPANOL

SISTEMA DE SAUDE

El sistema de salud de México consta de dos sectores: publico y privado. El sector publico incluye instituciones de
seguridad social como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR) ) y otros, los cuales brindan servicios a los trabajadores del sector formal de la
economia y las instituciones que protegen o brindan servicios a la poblacion sin seguridad social, que incluyen el
Seguro de Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSa), los Sistemas Estatales de Salud (SESA) y el Programa
IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector privado brinda servicios a la poblacién con capacidad de pago (GOMEZ
DANTES et al., 2011).

El financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones del gobierno,
contribuciones de los empleadores (que en el caso de ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y
contribuciones de los empleados. Estas instituciones brindan los servicios en sus propias instalaciones y con su pro-
pio personal.

Tanto SSa como SESA se financian con recursos de los gobiernos federal y estatal, ademas de una pequeia con-
tribucién pagada por los usuarios cuando reciben atencion (tarifas de recuperacién). La poblacidn que estd bajo la
responsabilidad de SSa y SESA es atendida en las instalaciones de estas instituciones, que cuentan con sus propios

funcionarios.

El SPS se financia con fondos del gobierno federal, el gobierno estatal y las tarifas familiares; asi mismo, compra
servicios de salud para sus afiliados de SSa y SESA (y a veces para proveedores privados). Finalmente, el sector pri-
vado se financia con pagos realizados por los usuarios en el momento de la asistencia y con primas para seguros
médicos privados, ofreciendo servicios en clinicas y hospitales privados (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

Un grafico del sistema de salud esta disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf

El sistema de salud mexicano ofrece beneficios en salud muy diferentes, dependiendo de la poblacidn en cuestién.
En este pais existen tres grupos diferentes de beneficiarios de instituciones de salud:

El primer grupo son trabajadores del sector formal de la economia, activos y jubilados y sus familias, quienes son
beneficiarias de instituciones de seguridad social, que cubren 48.3 millones de personas. El IMSS cubre mds del 80%
de esta poblacidn y atiende en sus propias unidades con médicos y enfermeras. EI ISSSTE cubre otro 18% de la po-
blacién asegurada, también en unidades y con sus propios recursos humanos. Por otro lado, los servicios médicos
para los empleados de PEMEX, SEDENA y SEMAR son responsables de proporcionar servicios de salud al 1% de la
poblacién con seguridad social en las clinicas y hospitales de PEMEX y las Fuerzas Armadas, con sus propios médi-
cos y enfermeras.

El segundo grupo de usuarios incluye trabajadores por cuenta propia, trabajadores del sector informal de la econo-
mia, desempleados y personas ajenas al mercado laboral, asi como sus familias y dependientes. Esta poblacion utili-
za SSa, SESA e IMSS-0 para satisfacer sus necesidades de salud. Se considera que alrededor de 24 millones de per-
sonas son responsabilidad de SSa y SESA y aproximadamente siete millones son atendidos en las unidades del pro-
grama IMSS-0.
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El tercer grupo es la poblacidn que hace uso de los servicios del sector privado, a través de planes de seguros priva-
dos o pagos de bolsillo. Se observa que tanto las personas con seguridad social como los pobres de zonas rurales y
urbanas que usan regularmente los servicios de SSa, SESA o IMSS-O también usan servicios de salud del sector pri-
vado, en particular servicios ambulatorios (GOMEZ-DANTES et al. ., 2011).

PAPEL DEL GOBIERNO

El gobierno federal, a través de la Secretaria de Salud, tiene como tarea principal la administracion del sistema, que
incluye la planificacion estratégica del sector, la definicion de prioridades, la coordinacién intra e intersectorial, las
actividades de regulaciéon y evaluacion de servicios de salud, programas, politicas, instituciones y sistemas. Algunas
de estas tareas, como la regulacion de la atencién médica, se llevan a cabo en colaboracidn con varios organismos
profesionales e instituciones de la sociedad civil (CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO DE LA UNION, 2017).

Las principales entidades para la gobernanza del sistema de salud son la Secretaria de Salud del gobierno y los Go-
biernos de las Entidades Federativas. Las entidades federales planifican, organizan y desarrollan en sus respectivos
distritos territoriales, sistemas de salud estatales, buscando su participacidon programatica en el Sistema Nacional
de Salud (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

FINANCIAMIENTO

Los servicios de salud proporcionados por las instituciones de seguridad social a sus miembros se financian con con-
tribuciones del empleador (que en el caso de ISSSTE, PEMEX y las Fuerzas Armadas son el gobierno), contribuciones
del trabajador o empleado y contribuciones del gobierno. SSa y SESA se financian principalmente con recursos del
gobierno federal, los gobiernos estatales y pagos que los usuarios hacen cuando reciben atencion.

El IMSS-O se financia con fondos del gobierno federal. El SPS esta financiado por contribuciones del gobierno fede-
ral, gobiernos estatales y particulares. Las familias de bajos ingresos estan exentas de estos pagos. Con estos recur-
sos, el SPS compra servicios para sus afiliados a SESA (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

COBERTURA

Segun el articulo 4 de la constitucion mexicana, todos tienen derecho a la proteccion de la salud. La creacién del
Seguro Popular de Salud (SPS) favorece a todos los mexicanos que fueron excluidos de la seguridad social conven-
cional. EI SPS garantiza el acceso a alrededor de 260 intervenciones esenciales y 18 intervenciones de alto costo.

La SSa indicd que la segmentacidn del sistema de salud mexicano y las transiciones epidemioldgicas y demograficas
que atraviesa el pais resultaron en cinco desequilibrios financieros importantes que requirieron una reforma es-
tructural: a) de nivel; b); de origen o fuente; c) de distribucidn; d) del esfuerzo del estado y e) de la asignacion de

recursos.

La inversidn en salud fue insuficiente para enfrentar los desafios impuestos por las transiciones demograficas y epi-
demioldgicas, representadas en un predominio creciente de enfermedades no transmisibles. El desequilibrio en la
fuente se refiere al peso relativo del gasto publico en el gasto total en salud. En México, mas de la mitad de los re-
cursos para la salud en 2001 fueron gastos privados y, principalmente, gastos directos.
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La segmentacion del sistema también favorecio la concentracidén de recursos de salud en las instituciones de seguri-
dad social. El gobierno federal ha asignado 2.5 veces mas recursos per capita a la poblacidn asegurada que a la po-
blacién no asegurada. La descentralizacion de los servicios de salud representd un progreso, pero no estuvo acom-
pafiada de reglas financieras claras que estipularan la corresponsabilidad de los diferentes niveles de gobierno. Esto
se reflejoé en las enormes diferencias entre los estados en términos de la contribucién del estado a la salud. Final-
mente, hay un desequilibrio en la asignacidn de recursos. El sector de la salud ha dedicado cada vez mas recursos a
la ndmina y cada vez menos en recursos al gasto de inversion.

Segln SSa, la creacién del SPS permite eliminar los desequilibrios que lo originaron, aumentando la inversién en
salud al menos en el promedio latinoamericano; del mismo modo, ayuda a modificar la composicidén de las fuentes
de financiacion de la salud, a mejorar la equidad en la distribucion de los recursos publicos, aumentar el compromi-
so de los gobiernos estatales para financiar la atencion médica de las familias afiliadas al SPS y en la asignacién de
recursos cada vez mayores para la construccién de infraestructura (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

SERVICIO OFRECIDOS

El IMSS tiene un régimen obligatorio que protege a la mayoria de sus afiliados y un régimen voluntario. El régimen
obligatorio incluye cinco ramas basicas de proteccién social: seguro de enfermedad y maternidad, seguro de riesgo
laboral, seguro de invalidez y vida, seguro de jubilacién y vejez, beneficios sociales y seguro de guarderia y otros.

El seguro de enfermedad y maternidad garantiza asistencia médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria desde el
primer hasta el tercer nivel de atencién, asistencia de lactancia materna y beneficios por discapacidad temporal.
Las personas no asalariadas pueden establecer un acuerdo voluntario con el IMSS para obtener parte de los benefi-
cios médicos del seguro de enfermedad y maternidad.

Los miembros del ISSSTE, que son todos empleados del gobierno y sus familias, y pensionados y jubilados, tienen
un conjunto de beneficios similares a los ofrecidos por el IMSS. Su seguro de salud garantiza el acceso a los servicios
de medicina preventiva, de maternidad, quirurgicos, hospitalarios, farmacéuticos y de rehabilitacion fisica y mental.

Los miembros de PEMEX, SEDENA y SEMAR tienen beneficios similares a los de IMSS e ISSSTE, incluyendo atencién
médica, quirurgica y hospitalaria de primer, segundo y tercer nivel; cobertura farmacéutica y de rehabilitacion; se-
guro contra riesgos laborales, de jubilacion y discapacidad.

El SPS garantiza el acceso a un paquete de aproximadamente 260 intervenciones de salud, con sus respectivos me-
dicamentos, que los miembros reciben en las unidades de SESA. También ofrece un paquete de 18 intervenciones
de alto costo, que incluyen el tratamiento del cdncer en nifios, cancer de cuello uterino, cancer de mama, VIH / SI-
DA y cataratas. La poblacidon no asegurada recibe beneficios muy heterogéneos en las unidades SESA: servicios basi-
cos para pacientes ambulatorios en centros de salud rurales y una variedad de intervenciones en las grandes ciuda-
des. Finalmente, IMSS-O ofrece servicios especialmente en areas rurales, a través de clinicas de primer nivel y hos-
pitales rurales de segundo nivel. La atencion se centra en la medicina general ambulatoria y los servicios hospitala-
rios materno infantiles (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

ACCESO Y CALIDAD

COFEPRIS es una agencia de la Secretaria de Salud con autonomia técnica, administrativa y operativa responsable
de llevar a cabo tareas de regulacién, control y promocidn de la salud. Es responsable, entre otras actividades, del
control y monitoreo de las unidades de salud, de prevenir y controlar factores ambientales, promover el sanea-
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miento basico y la salud laboral, controlar los riesgos para la salud asociados a productos y servicios; realizar el con-
trol sanitario del proceso, uso, mantenimiento, importacion, exportacion y disposicidn final de equipos y suminis-
tros médicos; regular, desde el punto de vista de la salud, la publicidad de actividades, productos y servicios; con-
trolar la disposicidn de érganos, tejidos y sus componentes, las donaciones y trasplantes de érganos, tejidos y célu-
las humanos. También supervisa la seguridad alimentaria y la calidad bacteriolégica y fisico-quimica del agua para
consumo humano y garantiza la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos producidos y vendidos en el
mercado (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

La Comision Federal para la Proteccidén contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) es responsable de proteger a la pobla-
cion de eventos exdgenos que ponen en peligro la salud o la vida humana como resultado de la exposicion a facto-
res bioldgicos, quimicos o fisicos presentes en el medio ambiente o en productos o servicios consumidos.

En 2001, se lanzé en México la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud, cuyos objetivos eran pro-
mover un tratamiento decente para los usuarios de los servicios de salud, mejorar los aspectos técnicos de la aten-
cidn y garantizar el suministro oportuno de medicamentos.

La Cruzada también se propuso restaurar la confianza publica en las instituciones. Por lo tanto, se desarrollé un me-
canismo para permitir que ciertos grupos y organizaciones de la sociedad civil que disfrutan del prestigio y la credi-
bilidad visiten los establecimientos de salud y respalden las acciones a favor de un tratamiento decente y mejorar la
calidad de la atencién que se lleva a cabo en ellos. La llamada "garantia ciudadana" también puede exigir resulta-
dos, hacer recomendaciones viables y, cuando corresponda, resaltar los aspectos positivos del funcionamiento de
las instituciones en el sector de la salud (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

INTEGRACION Y COORDINACION

El gobierno mexicano tiene un Subsecretario de Integracion y Desarrollo en el Sector Salud, cuya funcién es
(SECRETARIA DE SALUD MEXICO, 2018):

o Establecer nuevos instrumentos para la innovaciéon y modernizacién de la Secretaria de Salud y el Sistema
Nacional de Salud para lograr la coordinaciéon e integracion de las Unidades responsables de su implementa-
cidén y ejecucién

o Establecer coordinacidn entre los sectores de salud y educacion para llevar a cabo la capacitacidon y actualiza-
cién de recursos humanos en salud

o Establecer politicas y estrategias para optimizar y garantizar la equidad en la asignacion de recursos financie-
ros para la atencién médica, a fin de garantizar que las unidades que brindan servicios de salud tengan los
recursos necesarios que les permitan operar en las mejores condiciones

o Establecer, en coordinacion con las instituciones publicas y privadas que conforman y participan en el Siste-
ma Nacional de Salud, las politicas y estandares sobre informacion estadistica que deben informar los servi-
cios de salud, para alimentar el Sistema de Informacién de Salud que permita obtener indicadores que favo-
rezcan la toma de decisiones vy, si es necesario, repensar nuevas politicas para mejorar los servicios de salud

o Llevar a cabo el proceso de evaluacidn del desempefio de los sistemas de salud federales y estatales, analizar
los resultados y proponer estrategias para mejorar el Sistema Nacional de Salud para que la poblacién reciba
servicios de salud de calidad
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o Promover la participacion de las organizaciones de la sociedad civil, para llevar a cabo acciones conjuntas vy la
suma de esfuerzos que favorezcan el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud que recibe la po-
blaciéon

o Coordinar la integracidn y actualizacion del plan maestro de equipos, para apoyar el proceso de planificacidon
y gestion del equipo médico en unidades hospitalarias, promoviendo el uso de tecnologias apropiadas, bus-
cando la optimizacién de recursos y la calidad de la atencién

o Llevar a cabo, en consenso con las instituciones del Sistema Nacional de Salud, la metodologia para desarro-
llar guias de practica clinica, asi como compilarlas y difundirlas para estandarizar la provisidn de servicios de
salud y guiar la toma de decisiones de proveedores y usuarios de servicios de salud para la toma de decisio-
nes de salud y contribuir a mejorar la calidad y la seguridad de la atencién médica

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

La Direccién General de Evaluacion del Desempefio de la Secretaria de Salud es responsable de evaluar el desempe-
fo de los sistemas de salud nacionales y estatales, los programas prioritarios y los servicios de salud publica e indi-
vidual.

Los resultados de sus actividades se publican en rendicién de cuentas, un informe anual que acompafia los compro-
misos establecidos en el Programa Nacional de Salud 2007-2012 y una serie de informes en los que se presentan los
productos de evaluaciones comparativas de los sistemas de salud estatales y las diferentes instituciones de salud
(GOMEZ-DANTES et al., 2011).

CONTENCION DE COSTOS

El gasto total en salud como porcentaje del PIB aumentd de 5.1% en 2000 a 5.9% en 2008. Lo mismo sucedié con el
gasto en salud per cépita, que pasé de US Sppp 508 en 2000 a US Sppp 890 en 2008. El gasto en salud como por-
centaje del PIB estd por debajo del promedio latinoamericano (6.9%), muy por debajo de paises como Argentina
(9.8%), Colombia (7.4%), Costa Rica (8.1% ) y Uruguay (8,2%). La arquitectura financiera de los seguros publicos de
salud de México se describe en: http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

INNOVACION

La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econédmico (OCDE), en su revision del sistema de salud mexi-
cano en 2016, informa sobre los avances en el sistema de salud del pais a lo largo de los afios (OCDE, 2016).

El SPS amplid sus servicios ofrecidos, especialmente en las areas de oncologia y enfermedades de alto costo. En las
zonas rurales, el programa "Unidades Médicas Méviles", creado en 2007, ha mostrado mejoras en los uUltimos afos.

El programa nacional para combatir la obesidad, el sobrepeso y la diabetes ha sido un importante proyecto. La "Ley
General de Salud", cuyo objetivo principal es reducir las altas tasas de obesidad en la poblacién con una alerta fron-
tal sobre productos industrializados y bebidas azucaradas (no alcohdlicas) (CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRE-
SO DE LA UNION, 2017).

Ademas del Programa Nacional de Fluorizacion de Sal ya existente, se puede obtener mas informacion en: https://
www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/sal-yodada-fluorurada
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SALUD BUCAL

En México, la Ley General de Salud incluye en el articulo 27 la prevencién y el control de las enfermedades bucales.
La atencion odontoldgica en el pais es proporcionada por los sectores publico y privado. La oferta de servicios
odontoldgicos publicos se basa en el tipo de seguro de la poblacién (SECRETARIA DE SALUD, 2013).

Mas informacion en: http://187.191.75.115/gobmx/salud/documentos/info_sivepab/SIVEPAB_10moaniv.pdf

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

De acuerdo con el Catdlogo Universal de Servicios de Salud, los servicios relacionados con la odontologia son
(SECRETARIA DE SALUD, 2011): prevencién de caries dental, aplicacién de selladores de fosas y fisuras dentales,
restauraciones dentales con amalgama, ionémero de vidrio y resina, debido a caries o dientes rotos, diagndstico y
tratamiento de focos infecciosos bacterianos agudos en la cavidad bucal, extraccién de dientes y restos de raices
erupcionados, terapia pulpar y extraccién de terceros molares.

El Instituto de Seguridad Social de México, en su régimen ordinario (IMSS), ofrece servicios de salud para trabajado-
res formales de empresas privadas, el Instituto de Seguridad Social y Servicios de Trabajadores del Estado (ISSSTE),
para trabajadores formales de empresas publicas; Los paraestatales Petréleos Mexicanos y las dependencias de la
Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina (SEMAR) ofrecen servicios de salud a sus traba-
jadores y familias. Por otro lado, para los trabajadores no formales o remotos y marginados, la Secretaria de Salud
(SS), el IMSS en su régimen (IMSS-P) y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) ofrecen
atencién médica (SECRETARIA DE SALUD, 2013).

México cuenta con el Programa de Salud Bucal 2013-2018, uno de sus objetivos especificos es integrar los modelos
de promocién, prevencion y atencidon estomatoldgica de las instituciones del Sistema Nacional de Salud, a través de
las siguientes lineas de accién (SALUD, 2018):

o Unificar criterios para la definicion e integracién de modelos de salud bucal aplicables a los niveles institucio-
nales de atencidn.

o Promover la aplicacion de acciones establecidas en los modelos en la poblacién general.

o Desarrollar, reproducir y difundir materiales educativos para la prevencién y promocion de la salud bucal con
un enfoque intercultural.

o Vincular el componente de Salud Bucal a los programas y estrategias de las instituciones del Sistema Nacional
de Salud.
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MEXICO - PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O sistema de salde do México é composto por dois setores: publico e privado. O setor publico inclui instituicdes de
previdéncia social [Instituto Seguridade Social Mexicana (IMSS), Instituto de Seguridade e Servicos Sociais dos Tra-
balhadores do Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria da Defesa Nacional (SEDENA), Secretaria
da Marinha (SEMAR) e outros], que prestam servicos aos trabalhadores do setor formal da economia e instituicGes
que protegem ou prestam servicos a populacdo sem seguridade social, dentro das quais se incluem o Seguro Popu-
lar de Saude (SPS), a Secretaria de Saude (SSa), Servicos Estaduais de Saude (SESA) e o Programa IMSS-
Oportunidades (IMSS-O). O setor privado presta servicos a populagdo com capacidade de pagamento (GOMEZ-
DANTES et al., 2011).

O financiamento das instituicbes de previdéncia social vem de trés fontes: contribuicdes do governo, contribui¢cdes
dos empregadores (que no caso de ISSSTE, PEMEX, SEDENA e SEMAR é o mesmo governo) e contribuicées dos fun-
ciondrios. Essas instituicGes prestam seus servicos em suas proéprias instalacdes e com sua propria equipe. Tanto o
SSa como o SESA sdo financiados com recursos do governo federal e dos governos estaduais, além de de uma pe-
guena contribuicdo paga pelos usuarios ao receber cuidados (taxas de recuperacdo). A populacdo de responsabili-
dade da SSa e SESA é atendida nas instalacGes dessas instituicdes, que tém funcionarios préprios. O SPS é financia-
do com recursos do governo federal, governo estaduais e taxas familiares, e compra servicos de salude para suas
afiliadas da SSa e da SESA (e algumas ocasiGes para provedores privados). Finalmente, o setor privado é financiado
com os pagamentos feitos pelos usudrios no momento da assisténcia e com os prémios dos seguros médicos priva-
dos, oferecendo servigos em clinicas e hospitais particulares (GOMEZ-DANTES et al., 2011). Uma imagem descre-
vendo o sistema de satde pode ser vista em : http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf

O sistema de saude mexicano oferece beneficios de salide muito diferentes, dependendo da populagdo em ques-
tdo. No pais, existem trés grupos diferentes de beneficidrios de instituicdes de saude: O primeiro grupo sao os tra-
balhadores do setor formal da economia, ativos e aposentados, e suas familias sdao beneficidrios de instituicdes de
previdéncia social, que cobrem 48,3 milhdes de pessoas. O IMSS cobre mais de 80% dessa populagdo e atende em
unidades proprias com médicos e enfermeiros. O ISSSTE cobre outros 18% da populagdo segurada, também em
unidades e com recursos humanos proprios. Por outro lado, os servicos médicos para os funcionarios da PEMEX,
SEDENA e SEMAR sdo responsaveis por fornecer servigos de saude a 1% da populagdo com seguridade social nas
clinicas e hospitais da PEMEX e das Forgcas Armadas, com médicos e enfermeiros préprios. O segundo grupo de
usudrios inclui trabalhadores independentes, trabalhadores do setor informal da economia, os desempregados e
pessoas fora do mercado de trabalho, assim como suas familias e dependentes. Essa populag¢do recorre, para aten-
der as suas necessidades de saude, aos servigos da SSa, SESA e IMSS-0. Cerca de 24 milhGes sdo considerados de
responsabilidade da SSa e da SESA, e cerca de sete milhdes sdao atendidos nas unidades do programa IMSS-0. O
terceiro grupo é o da populacdo que faz uso de servigos do setor privado, por meio de planos privados de seguros
ou pagamentos de bolso. Nota-se que tanto as pessoas com previdéncia social quanto os pobres de campo e cidade
que fazem uso regular dos servigos SSa, SESA ou IMSS-0O, também usam servicos de saude do setor privado, em
particular servicos ambulatoriais (GOMEZ-DANTES et al., 2011).
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PAPEL DO GOVERNO

O governo federal, por meio da Secretaria de Saude, tem como principal tarefa a reitoria do sistema, que inclui o
planejamento estratégico do setor, a definicdo de prioridades, a coordenacao intra e intersetorial, as atividades de
regulacdo e regulacdo em saude saude e avaliacdo de servicos, programas, politicas, instituicdes e sistemas. Algu-
mas dessas tarefas, como a regulamentacao da assisténcia a saude, sao realizadas em colaboracdo com varios
érgaos profissionais e instituicdes da sociedade civil(CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO DE LA UNION, 2017).

As principais entidades para governancga do sistema de saude sdo a Secretaria de Saude do governo e os Governos
das Entidades Federativas. As entidades federativas planejam, organizam e desenvolvem em seus respectivos dis-
tritos territoriais, sistemas estaduais de salde, buscando sua participacdao programatica no Sistema Nacional de
Satde (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

FINANCIAMENTO

Os servicos de saude prestados pelas instituicdes de previdéncia social a seus membros sao financiados com contri-
buicées do empregador (que no caso do ISSSTE, PEMEX e as Forcas Armadas sdo o governo), contribui¢es do tra-
balhador ou empregado e contribuicdes do governo. O SSa e o SESA s3do financiados com recursos do governo fe-
deral principalmente, governos estaduais e pagamentos que os usudrios fazem quando recebem os cuidados. O
IMSS-O é financiado com recursos do governo federal. O SPS é financiado por contribuicdes do governo federal,
governos estaduais e individuos. As familias de baixa renda estdo isentas desses pagamentos. Com esses recursos,
0 SPS compra servigos para seus afiliados da SESA(GOMEZ-DANTES et al., 2011).

COBERTURA

Segundo o Artigo 4 da constituicdo mexicana, toda pessoa tem direito a protecdo da saude. A criagcdo do Seguro
Popular de Saude favorece todos os mexicanos que foram excluidos da previdéncia social convencional dentro de
sete anos. O SPS garante acesso a cerca de 260 intervencGes essenciais e 18 intervengdes de alto custo. A SSa indi-
cou que a segmentacdo do sistema de saude mexicano e as transi¢des epidemioldgicas e demograficas pelas quais
0 pais esta passando resultaram em cinco grandes desequilibrios financeiros que exigiram uma reforma estrutural:
a) de nivel; b); de origem; c) distribui¢do; d) do esfor¢o do estado; e) da destinacdo dos recursos. O investimento
em saude foi insuficiente para enfrentar os desafios impostos pelas transicdes demograficas e epidemioldgicas,
gue representam uma crescente predominancia de doencgas ndo transmissiveis. O desequilibrio na origem refere-
se ao peso relativo da despesa publica no total da despesa em saude. No México, mais da metade dos recursos
para a saude em 2001 eram privados e, principalmente, gastos diretos. A segmentacdo do sistema também favore-
ceu a concentragdo de recursos em saude nas instituicdes de previdéncia social. O governo federal alocou 2,5
vezes mais recursos per capita a populagdo segurada do que a populagdo ndo segurada. A descentralizagao dos
servigos de salde representou progresso, mas nao foi acompanhada de regras financeiras claras que estipulavam a
corresponsabilidade dos diferentes niveis de governo. Isso se refletiu nas enormes diferengas entre os estados em
termos de contribuicdo do estado para a saude. Finalmente, had o desequilibrio na destinagdo de recursos. O setor
da saude dedicou cada vez mais recursos a folha de pagamento e cada vez menos recursos aos gastos com investi-
mentos. Segundo a SSa, a criacdo do SPSS permitiria eliminar os desequilibrios que o originaram, aumentando o
investimento em salde em pelo menos a média latino-americana; modificar a composicdo das fontes de financia-
mento da saude; melhorar a eqliidade na distribuicdo de recursos publicos; Aumentar o compromisso dos gover-
nos estaduais de financiar os cuidados de salude das familias afiliadas ao SPS e alocar recursos crescentes para a
construcdo de infraestrutura (GOMEZ-DANTES et al., 2011).
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SERVICOS OFERECIDOS

O IMSS possui um regime obrigatério que protege a maioria de seus afiliadas e um regime voluntario. O regime
obrigatdrio inclui cinco ramos basicos de protecdo social: seguro de doenga e maternidade, seguro de riscos no tra-
balho, seguro de invalidez e vida, seguro de aposentadoria e velhice, prestacdes sociais e seguro de bercario e ou-
tros. O seguro de doenca e maternidade garante assisténcia médica, cirurgica, farmacéutica e hospitalar do primei-
ro ao terceiro nivel, assisténcia a amamentacao e beneficios temporarios por incapacidade. Pessoas nao assalaria-
das podem estabelecer um acordo voluntdrio com o IMSS para obter parte dos beneficios médicos do seguro de
doencga e maternidade. Os membros do ISSSTE, que sdo todos funcionarios do governo e suas familias, e pensionis-
tas e aposentados, tém um conjunto de beneficios semelhantes aos oferecidos pelo IMSS. Seu seguro de salude ga-
rante o acesso a servicos de medicina preventiva, maternidade, médico, cirurgico, hospitalar, farmacéutico e de
reabilitacdo fisica e mental. Os membros da PEMEX, SEDENA e SEMAR tém beneficios semelhantes aos do IMSS e
ISSSTE, incluindo atendimento médico, cirurgico e hospitalar de primeiro, segundo e terceiro nivel; cobertura far-
macéutica e de reabilitacdo; seguro de riscos de trabalho, aposentadoria e invalidez. O SPS garante o acesso a um
pacote com cerca de 260 intervencdes de salde, com seus respectivos medicamentos, que os membros recebem
nas unidades da SESA. Também oferece um pacote de 18 intervengGes de alto custo, incluindo tratamento para
cancer em criancgas, cancer de colo do Utero, cancer de mama, HIV / AIDS e catarata. A populagdo ndo segurada
recebe nas unidades da SESA beneficios muito heterogéneos: servicos ambulatoriais basicos nos centros de saude
rurais e um conjunto de intervenc¢des nas grandes cidades. Finalmente, o IMSS-O oferece servicos especialmente
em areas rurais, através de clinicas de primeiro nivel e hospitais rurais de segundo nivel. O foco estd na medicina
ambulatorial geral e nos servicos hospitalares materno-infantil (GOMEZ-DANTES et al., 2011).

ACESSO E QUALIDADE

A Comissdo Federal de Prote¢do contra Riscos a Saude (COFEPRIS) é responsavel por proteger a populagdo de even-
tos exdgenos que colocam em risco a saude ou a vida humana como resultado da exposi¢do a fatores bioldgicos,
guimicos ou fisicos presentes no ambiente ou nos produtos ou servicos consumidos. O COFEPRIS é uma agéncia da
Secretaria de Saudo com autonomia técnica, administrativa e operacional responsavel pela execucdo de tarefas
regulatdrias, de controle e de promogao da saude. E responsavel, entre outras atividades, pelo controle e monito-
ramento das unidades de salde; prevenir e controlar fatores ambientais; promover saneamento basico e saude
ocupacional; controlar os riscos a saude asociados a produtos e servigos; realizar o controle sanitario do processo,
uso, manutengao, importac¢do, exportacao e disposicdo final de equipamentos e suprimentos médicos; regular, do
ponto de vista sanitario, a publicidade de atividades, produtos e servigos; controlar a disposi¢cdo dos érgaos, tecidos
e seus componentes, e doacdes e transplantes de 6rgdos, tecidos e células de seres humanos. Também monitora a
seguranca dos alimentos e a qualidade bacterioldgica e fisico-quimica da agua para consumo humano e garante a
qualidade, a seguranca e a eficicia dos medicamentos produzidos e vendidos no mercado (GOMEZ-DANTES et al.,
2011).

Em 2001, foi lancada no México a Cruzada Nacional pela Qualidade dos Servigos de Saude, cujos objetivos eram
promover o tratamento decente dos usuarios dos servicos de saude, melhorar os aspectos técnicos dos cuidados e
garantir o fornecimento oportuno de medicamentos. A Cruzada também se prop0s a restaurar a confian¢a da po-
pulacdo nas instituicdes. Assim, foi elaborado um mecanismo que capacita certos grupos e organiza¢des da socie-
dade civil que gozam de prestigio e credibilidade a visitar unidades de salde e endossar a¢des em prol do trata-
mento decente e da melhoria da qualidade de atencdo que sdo realizados neles. A chamada “garantia cidada” tam-
bém pode exigir resultados, fazer recomendacdes viaveis e, quando apropriado, destacar os aspectos positivos do

funcionamento das instituicdes do setor da saide (GOMEZ-DANTES et al., 2011).
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INTEGRACAO E COORPENACAO

O governo mexicano conta com uma Subsecretdria de Integracdo e Desenvolvimento do Setor da Saude, que tem
por funcdo (SECRETARIA DE SALUD MEXICO, 2018):

Estabelecer novos instrumentos de inovagdo e modernizagdo da Secretaria de Saude e do Sistema Nacional de Sau-
de, para alcancgar a coordenacdo e integra¢do das unidades e Unidades responsdveis por sua implementacao e exe-
cugao;

Estabelecer uma coordenacdo entre os setores de salde e educacdo, para realizar o treinamento e atualizacdo de
recursos humanos em saude;

Estabelecer politicas e estratégias que permitam otimizar e garantir equidade na alocacdo de recursos financeiros
para a assisténcia a saude, a fim de garantir que as unidades que prestam servicos de saude tenham os recursos
necessarios que lhes permitam operar nas melhores condicdes.

Estabelecer, em coordenac¢do com as instituicdes publicas e privadas que compdem e participam do Sistema Nacio-
nal de Saude, as politicas e normas sobre informacdo estatistica que devem ser relatadas pelos servigos de saude,
para alimentar o Sistema de Informacdo em Salde que permite indicadores que favorecer a tomada de decisdes e,
se necessario, repensar novas politicas destinadas a melhorar os servicos de saude.

Conduzir o processo de avaliacdo de desempenho do sistema de salude federal e estadual, analisar resultados e
propor estratégias destinadas a melhorar o Sistema Nacional de Salde para que a populagdo receba servigos de
saude de qualidade.

Promover a participacdo de organiza¢des da sociedade civil, para a realizacdo de a¢des conjuntas e soma de esfo-
r¢os que favorecam a melhoria da qualidade dos servigos de saude que a populagdo recebe.

Coordenar a integracdo e atualizagdo do plano diretor de equipamentos, para apoiar o processo de planejamento e
gestdo da equipe médica nas unidades hospitalares, promovendo o uso de tecnologias adequadas, buscando a oti-
mizagao de recursos e a qualidade da assisténcia.

Conduzir, em consenso com as instituicGes do Sistema Nacional de Saude, a metodologia para desenvolver dire-
trizes de pratica clinica, bem como compild-las e dissemind-las para padronizar a prestagao de servigos de saude e
orientar a tomada de decisGes de provedores e usudrios servicos de salde para a tomada de decisGes em saude e
contribuir para melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados médicos.

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

A Diretoria Geral de Avaliagdo de Desempenho da Secretaria de Saude é responsavel por avaliar o desempenho dos
sistemas de salde nacionais e estaduais, programas prioritarios e servigos de saude pessoal e publica. Os resulta-
dos de suas atividades sdo publicados em prestacdes de contas, relatdrio anual que acompanha os compromissos
estabelecidos no Programa Nacional de Saude 2007-2012 e uma série de relatérios em que sdo apresentados os
produtos de avaliagdes comparativas dos sistemas estaduais de saude e das diferentes instituicdes de saude
(GOMEZ-DANTES et al., 2011).
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CONTENCAO DE CUSTOS

O gasto total em saude como porcentagem do PIB aumentou de 5,1% em 2000 para 5,9% em 2008. O mesmo acon-
teceu com a despesa per capita em salde, que passou de USSppp 508 em 2000 para USSppp 890 em 2008. Os gas-
tos com satude como percentual do PIB estdo abaixo da média latino-americana (6,9%), bem abaixo de paises como
Argentina (9,8%), Colombia (7,4%), Costa Rica (8,1%) e Uruguai (8,2%). A arquitetura financeira dos seguros publi-
cos de salde do México se esquematizam no quadro em: http://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/17.pdf
(GOMEZ-DANTES et al., 2011).

INOVACAO

A Organizacgdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento econ6mico (OECD) em sua revisdo sobre o sistema de saude
mexicano em 2016, relata os avancos no sistema de satde do pais ao longo dos anos (OECD, 2016).

O “Seguro Popular” expandiu seus servicos oferecidos, especialmente nas areas de oncologia e doencas de alto cus-
to. Nas dareas rurais, o programa de “Unidades Modveis Médicas”, criado em 2007, mostrou melhorias nos ultimos

anos.

O programa nacional de combate a obesidade, sobrepeso e diabetes tem sido um grande projeto internacional. A
“Lei Geral de Saude”, cujo principal objetivo é reduzir as altas taxas de obesidade na populagdo com um alerta fron-
tal sobre produtos industrializados e bebidas agucaradas (ndo alcodlicas) (CAMARA DE DIPUTADOS DEL CONGRESO
DE LA UNION, 2017).

Além do ja existente Programa Nacional de Fluoretacdo de Sal, mais informag¢des podem ser obtidas em: https://
www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/sal-yodada-fluorurada

SAUDPE BUCAL

No México, a Lei Geral de Saude inclui no artigo 27 a prevengao e controle de doencgas bucais. O atendimento
odontoldgico no pais é fornecido pelos setores publico e privado. A oferta de servigos publicos odontolégicos é ba-
seada no tipo de seguro da populagdo (SECRETARIA DE SALUD, 2013).

Mais informagdes em: http://187.191.75.115/gobmx/salud/documentos/info_sivepab/SIVEPAB_10moaniv.pdf

SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

De acordo com o Catalogo Universal de Servicos de Saude, os servicos relacionados a odontologia sdo (SECRETARIA
DE SALUD, 2011): prevencdo de cérie dental, aplicacdo de selantes de fossas e fissuras dentarias, restauragdes den-
tdrias com amalgama, iondmero de vidro e resina, devido a cdries ou dentes quebrados, diagndstico e tratamento
de focos infecciosos bacterianos agudos na cavidade oral, extracdo de dentes e restos radiculares irrompidos, tera-
pia pulpar e extracdo de terceiros molares.

O Instituto de Seguridade Social do México, em seu regime ordinario (IMSS), oferece servicos de salde para trabal-
hadores formais de empresas privadas, o Instituto de Seguridade Social e Servicos de Trabalhadores do Estado
(ISSSTE), para trabalhadores formais de empresas publicas, a paraestatal Petrdleos Mexicanos e as dependéncias
da Secretaria da Defesa Nacional (SEDENA) e a Secretaria da Marinha (SEMAR) oferecem servigos de saude a seus
trabalhadores e familias. Por outro lado, para trabalhadores ndo formais ou remotos e marginalizados, a Secretaria
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de Saude (SS), o IMSS em seu regime prospero (IMSS-P) e o Sistema Nacional de Desenvolvimento Familiar Integral
(DIF) oferece atendimento médico(SECRETARIA DE SALUD, 2013).

O México conta com o Programa de Saude bucal 2013-2018, que tem como um de seus objetivos especificos inte-
grar os modelos de promoc¢ao, prevencao e atencao estomatoldgica das instituicdes do Sistema Nacional de Saude,
por meio das seguintes linhas de acdo(SALUD, 2018).

Unificar critérios para a definicdo e integracdao de modelos de salude bucal aplicaveis aos niveis institucionais de
atencao.

Promover a aplicacdo de acdes estabelecidas nos modelos na populacao em geral.

Desenvolver, reproduzir e divulgar materiais educativos de prevenc¢ao e promocao da saude Oral com uma aborda-
gem intercultural.

Vincular o componente Saude Oral aos programas e estratégias das instituicdes do Sistema Nacional de Saude.
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PARAGUAY —ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The Health System of Paraguay was established by Law 1032 of 1996 and its basic values assumed by the health
sector are the universality of coverage, the coverage of benefits, equal benefits, solidarity and social responsibility.
Its main characteristic is to be divided into subsectors, being made up of public, private and mixed institutions, be-
ing a segmented model (ALUM; BEJARANO, 2013).

The public sector consists of the Ministry of Public Health and Social Welfare; the Military, Police and Navy Health
Services; the Social Welfare Institute (Instituto de Bem-Estar Social - IPS); the “Hospital de Clinicas”, which is part
of the National University of Asuncidn; and the Maternal and Child Health Center. The private sector includes non-
profit organizations (such as non-governmental organizations and cooperatives) and other for-profit organizations
(prepaid medical institutions and private providers). The Paraguayan Red Cross is a mixed entity that receives
funds from the Ministry and a private non-profit foundation (OLIVEIRA; BIM; LORENZO, 2017).

Paraguay's National Health Policy aims at health and attaining the highest level of universal coverage for possible
reduction of health inequities and improving the quality of life of the population (DULLAK et al., 2011; PARAGUAY
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, 2015).

Its mission is to promote changes and strengthen the National Health System, with several areas of action in
health, promoting consensus and a wide interinstitutional participation of organizations for the operationalization
of plans, programs and projects of national, regional and local interest.

GOVERNMENT ROLE

In 1996, the Health Superintendence (Superintendéncia de Salde - SS) was created to support the National Health
Council with the objective of increasing the efficiency of resources destined to health care. It carries out supervi-
sion, auditing and technical control of entities providing health services.

The Ministry of Public Health and Social Welfare (MSPyBS), as a government unit, establish health policies and ena-
ble health programs according to the real health needs of the population. It has the role of guiding the sector's
programs and activities to guide and regulate public and private actions that have an impact on individual and col-
lective health. MSPyBS performs administration, provisioning and financing functions. The IPS and the private sec-
tor provide insurance, provision and financing.

The “Direccion General de Vigilancia de la Salud” (DGVS) and the “Direccidon General de Salud Programs” (DGPS)
are responsible for the surveillance, prevention and control of MSPyBS diseases (OPS, 2008).

FINANCING

The public sector of MSPyBS is financed by the Public Treasury and donations from external cooperation.

IPS financing comes from employees (14% of the salary), the contribution of affiliates (9% of the maximum salary)
and the State (1,5%). Some groups have promotions, such as teachers from schools and universities (both private
and public), these contribute 5,5% of their salary, while educational institutions contribute 2,5% of their state-
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ments. Freelancers contribute 8% of their income. Domestics contribute 3% of their wages, while the employer
contributes 5%. Retirees cooperate with 5% of their pensions.

Military and Police Health, also from the public sector, is financed by the National Treasury and the contribution of
affiliates. Police Health resources come from 95% of the Treasury and 5% from institutional resources. The private
sector is financed mainly with direct expenses.

In 2006 health expenditure was 6,0% of the country's GDP. More than half (59,9%) of total expenditures are pri-
vate, taking only 40,1% of public expenditures. About 1,6% of health spending comes from external sources
(PARAGUAY MINISTERIO DE SALUD PUBLICA'Y BIENESTAR SOCIAL, 2017).

COVERAGE

According to Article 68 of the National Constitution of Paraguay, access to health is the right of the entire popula-
tion. Article 68 obligates a National Health System (SNS) to promote services without discrimination, based on the
principles of equity, quality, efficiency and social participation.

MSPyBS covers 65% of the total population, with the most vulnerable population and the least financial conditions
being the most emphatic.

The IPS contains 15% of the population, involving salaried workers in the private sector of the economy, workers in
decentralized entities, teachers in the public and private sectors, self-employed workers and domestic workers.

Military and police services cover active servants and retirees and their dependent family members, who represent
1% of the total population.

It is estimated that 7-9% of the population is a user of the private sector, this being the portion of the population
with the capacity to pay (WHO, 2017).

SERVICES

MSPyBS offers access to hospitals, specialist institutes, clinics and health centers.

Those benefited from the services of the military and police, the National University and the decentralized compa-
nies Itaipu Binacional and Yacyreta have rights to Hospitals, clinics and public medical centers of the respective so-
cial security institutions.

IPS have accesses to hospitals, clinics and health posts. Covering the risk of non-occupational diseases, maternity,
work accidents and occupational diseases, disability and death of salaried workers in the formal sector of the econ-
omy. Protection against risk of illness includes medical, surgical, dental, medication, hospitalization, prostheses and

orthopedic appliances.

The private subsector, on the other hand, has access to hospitals, clinics, pharmacies and private offices with or
without profit or mixed ends (WHO, 2017).
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ACCESS AND QUALITY

At the end of 2008, family health units (USFs) were created in order to achieve universal coverage and increase ac-
cess to health. These units are composed of a basic health team offering care and activities included in primary
care, such as home care, community integration, medical assessments, preventive and promotion activities, as well
as activities related to education, sanitation, social organization, among others (OPS, 2008).

In 2014, data were recorded indicating that the Ministry of Public Health and Social Welfare and IPS together cover
approximately 95% of the country's population, where IPS covered 19% of the population, 7,6% of the population
was insured by another health insurance, and 73,4% depended on MSPyBS assistance.

The Direccién General de Vigilancia de la Salud (DGVS) has the role of regulating activities that have an impact on
health. Just as the “Instituto Nacional de Alimentacidn y Nutricién” and the “Ministry of the Environment” have
their due responsibilities in their areas.

To ensure quality in their health programs, directorates were created with the objective of monitoring and evalu-
ating health services, such as the “Diretoria de Monitoramento e Avaliacdo”, the “Direcdao Geral Programas” and
the “Diretoria de Desenvolvimento de Servicos de Saude”. “Direccdo Médica do Interior” evaluates activities at the
“Instituto de Previsidén Socia” (IPS).

More info: https://www.mspbs.gov.py/planificacion/quienes-somos.html

INTEGRATION AND COORDINATION

The main body that coordinates the health system in Paraguay is the MSPyBS, however in 1996 the Health Superin-
tendence (SS) was created with the aim of supporting the National Health Council and sharing the responsibility for
coordinating with the MSPyBS. Disease surveillance, prevention and containment are the responsibility of DGVS
and DGPS (Direccién General de Promocién de la Salud—original name in sapnish). In addition, the DGPS takes care
of national programs of attention to population groups addressing issues such as sexual, reproductive and mental
health (OPS, 2008).

MSPyBS has sectors that have responsibilities, such as the Central Public Health Laboratory, which controls the
quality, authorizations and records of the analysis laboratories. Also the Department of Control of the Establish-
ment (Departamento de Controle do Estabelecimento), which regulates the activities of hospitals and clinics, as
well as biosafety.

The National Institute of Health (INS) regulates the Universities of medicine and nursing and human resources
schools. The Regional Health Council coordinates the national policies of health municipalities.

For more information, access the link: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/planificacion/adjunto/17613e-
ManualdeOrganizacinAprobadoORIGINAL.pdf

ELECTRONIC HEALTH RECORD

Paraguay is a developing country that addresses community-focused health surveillance actions and uses health
technologies to organize services. The information is collected in public and private health facilities throughout Par-
aguay and then validated by the Directorate of Health Statistics, dependent on the General Directorate of Strategic
Information on Health MSPyBS.
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Information on health data can be found at: https://www.paho.org/par/index.php?
option=com_docman&view=download&slug=paraguay-indicadores-basicos-de-salud-2017&Itemid=253

COST CONTAINMENT

Health expenditures and distribution between 2012 and 2014 were evaluated. And in 2012, total health expendi-
tures were 8,0% of the country's Gross Domestic Product, while in 2014 it was 7,8 % of GDP, as the sum of public
and private health resources, was approximately USS 1,800,000,0001 (54,3% financed by the public sector and
45,7% by the private sector). And in 2014 public spending 4,2% of GDP and 3,5% of GDP for the private sector
(ALUM; BEJARANO, 2013).

Of the total public health expenditure in 2014, personal services were 37%, and 46,6% of the expenditure is on
damage and rehabilitation care (hospitalization expenses 17%, specialized hospitalization 20%, ambulatory 9% and,
for example, on the other hand, rehabilitation 0,6%). Ancillary services, such as laboratories, imaging and transpor-
tation of patients, represent 10% of the total; administration and governance receive 8% and prevention services
and activities 9% of the amount spent on health.

For more information on the subject, access the following link: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/
planificacion/adjunto/4e97bb-CuentasdeSaluddelParaguay2012al2014.pdf

INNOVATION

The National University of Asuncidn has an Institute in Health Sciences, where there are researchers dedicated to
health-related research. There is also the National Council for Science and Technology (CONACyT), which is respon-
sible for defining and regulating policy related to science and technology, with the National Fund for Science and
Technology (FONACyT) as a financier for research and other activities related to science and technology. technolo-
gy. (ALUM; BEJARANO, 2013).

For information on future plans and strategies, visit the link: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/portal/
adjunto/c5fbf6-PlanEstratgicolnstitucionalPEI20192023.pdf

ORAL HEALTH

The Directorate of Oral Health (Diretoria de Salude Bucodental - DSBD), part of the MSPyBS, is committed to main-
taining the oral health of the Paraguayan population and introducing oral health as part of integral health, in order
to contribute and improve the quality of life of the population. For this, the DSBD found strategies such as the im-
plementation of health promotion programs, prevention of oral diseases, health care and oral rehabilitation
(CHAMORRO; GARCIA, 2019).

Some measures taken to achieve the objective were described as (CABALLERO GARCIA; FLORES ALATORRE, 2017):

o Strengthen infrastructure, equipment, instruments and supplies services, accompanied by a timely mainte-

nance service.

o Human resource management: training, permanent updates and dignification of the dentist's work, improv-
ing working conditions.
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o Execute and strengthen the programs: Save the first molar, Smile in Paraguay, Return to smile and Healthy
Pregnancy with Oral Health (“Salve o primeiro molar”, “Sorriso no Paraguai”, “Retorno ao sorriso” and
“Gravidez Sauddavel com Boca Sana”)

o Expand specialized services: endodontics, orthodontics, prostheses, disabled customer service, maxillofacial
surgery and periodontics.

o Reach remote and vulnerable populations with mobile dental clinics.

o Conduct supervision: in hospitals, health centers, health posts, USF that have dental services.

. Promote statistical work, training and research.

o Carry out the inspection, authorization and inspection of dental offices, private dental clinics, dental schools

and dental prosthesis laboratories.

o Accredit dental specialties with the “Circulo de Odontdlogos” del Paraguay.

ORAL HEALTH SERVICES AND COVERAGE

Concerning the coverage of oral health services in Paraguay, an increase in establishments and services was seen.
In 2009, 242 dental services were registered, in 2017 this number almost doubled, reaching 427.

On the agenda of oral health programs, we can mention the program “Salvemos el Primer Molar”, “Paraguay
Sonrie”, “Volver a Sonreir” and “Embarazo Saludable con Boca Sana” (CHAMORRO; GARCIA, 2019).

The First, the “Salvemos el Primer Molar” Program was implemented in 2010 with the aim of improving the oral
health of children who enroll in the program, through measures for promotion, prevention and dental care. It com-
prises 54.620 students from 453 public schools, attended by more than 500 dental surgeons. For more details on
this program, click on the following link: https://new.paho.org/par/index.php?
option=com_docman&task=doc_view&gid=387&Itemid=99999

“Paraguay Sonrie” is a program that performs rehabilitation with dental prostheses to improve aesthetics and func-
tion (mastication, speech, swallowing), resulting in a better quality of life for the patient. It is carried out by some
hospitals and also by DSBD mobile clinics so that distant regions can also be served.

“Volver a Sonreir” Program is a program that meets the needs of patients with congenital structural malformations
(cleft lip and palate). There is a National Reference Center for permanent assistance.

Finally, the “Embarazo Saludable con Boca Sana” program is aimed at pregnant women in Paraguay, with the objec-
tive of improving the health and quality of life of this group that is going through a period of greater vulnerability. It
has actions such as working together with the health team to prevent and / or treat the most frequent diseases of
the oral cavity of pregnant women and newborns; provide essential information on proper hygiene and eating hab-
its to improve and maintain oral health; replicate, through the pregnant woman, preventive and educational
measures of good oral health for her family and, especially, for the newborn; provides comprehensive care to preg-
nant women in dental consultations through preventive and restorative treatments, with an emphasis on solving
their most urgent needs; reduce the prevalence and incidence of dental caries and periodontal disease in pregnant
women (CHAMORRO; GARCIA, 2019).
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PARAGUAY —ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El Sistema de Salud de Paraguay fue establecido por la Ley 1032 de 1996 y sus valores bdsicos asumidos por el sec-
tor salud son la universalidad de la cobertura, la cobertura de beneficios, la igualdad de beneficios, la solidaridad y
la responsabilidad social. Su principal caracteristica es estar dividida en subsectores, estando integrado por institu-
ciones publicas, privadas y mixtas, siendo un modelo segmentado (ALUM; BEJARANO, 2013).

El sector publico esta integrado por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social; los servicios de salud militar,
policial y naval; el Instituto de Bienestar Social (IBS); el Hospital de Clinicas, que forma parte de la Universidad Na-
cional de Asuncion; y el Centro de Salud Materno infantil. El sector privado incluye organizaciones sin fines de lucro
(como organizaciones no gubernamentales y cooperativas) y otras organizaciones con fines de lucro (instituciones
médicas prepagas y proveedores privados). La Cruz Roja Paraguaya es una entidad mixta que recibe fondos del Mi-
nisterio y una fundacion privada sin fines de lucro (OLIVEIRA; BIM; LORENZO, 2017).

La Politica Nacional de Salud de Paraguay tiene como objetivo la salud y lograr el mas alto nivel de cobertura uni-
versal para una posible reduccién de las inequidades en salud y mejorar la calidad de vida de la poblacion. Su mi-
sién es promover cambios y fortalecer el Sistema Nacional de Salud, con diversas areas de accién en salud, promo-
viendo consensos y una amplia participacion interinstitucional de las organizaciones para la operacionalizacién de
planes, programas y proyectos de interés nacional, regional y local (DULLAK et al., 2011; PARAGUAY MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, 2015).

FPAPEL DEL GOBIERNO

En 1996 se cred la Superintendencia de Salud (SS) para apoyar al Consejo Nacional de Salud con el objetivo de in-
crementar la eficiencia de los recursos destinados a la atencion de la salud. Realiza la supervisidn, auditoria y con-
trol técnico de las entidades prestadoras de servicios de salud.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS), como unidad de gobierno, establece politicas de salud y
habilita programas de salud acordes a las necesidades de salud reales de la poblacién. Tiene el rol de orientar los
programas y actividades del sector para orientar y regular las acciones publicas y privadas que tienen impacto en la
salud individual y colectiva. MSPyBS realiza funciones de administracidn, aprovisionamiento y financiamiento. EI IBS
y el sector privado brindan seguros, provisidn y financiamiento.

La Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS) y la Direccidon General de Programas de Salud (DGPS) son res-
ponsables de la vigilancia, prevencién y control de las enfermedades del MSPyBS (OPS, 2008).

FINANCIAMIENTO

El sector publico del MSPyBS es financiado por el Tesoro Publico y donaciones de cooperacién externa.

El financiamiento del IBS proviene de los empleados (14% del salario), el aporte de los afiliados (9% del salario ma-
ximo) y del Estado (1,5%). Algunos colectivos tienen promociones, como los docentes de escuelas y universidades
(tanto privadas como publicas), estas aportan el 5,5% de su salario, mientras que las instituciones educativas apor-
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tan el 2,5% de sus declaraciones. Los auténomos aportan el 8% de sus ingresos. Los hogares aportan el 3% de su
salario, mientras que el empleador aporta el 5%. Los jubilados cooperan con el 5% de sus pensiones.

La Salud Militar y Policial, también del sector publico, es financiada por el Tesoro Nacional y el aporte de afiliados.
Los recursos de Salud Policial provienen del 95% del Tesoro y el 5% de recursos institucionales.

El sector privado se financia principalmente con gastos directos. En 2006, el gasto en salud representé el 6,0% del
PIB del pais. Mas de la mitad (59,9%) de los gastos totales son privados y solo absorben el 40,1% del gasto publico.
Aproximadamente el 1,6% del gasto en salud proviene de fuentes externas (PARAGUAY MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, 2017).

COBERTURA

Segun el articulo 68 de la Constitucién Nacional del Paraguay, el acceso a la salud es un derecho de toda la pobla-
cion. El articulo 68 dice que es obligatorio un Sistema Nacional de Salud (SNS), que promueve los servicios sin discri-
minacién, con base en los principios de equidad, calidad, eficiencia y participacién social.

El MSPyBS alberga al 65% de la poblacidn total, siendo la poblacién mds vulnerable y con menos condiciones eco-
némicas las mas beneficiadas.

El IPS contiene el 15% de la poblacidn, involucrando a trabajadores asalariados del sector privado de la economia,
trabajadores de entidades descentralizadas, docentes del sector publico y privado, trabajadores auténomos vy tra-
bajadores domésticos.

Los servicios militares y policiales cubren a los servidores activos y jubilados y sus familiares dependientes, que re-
presentan el 1% de la poblacién total.

Se estima que el 7-9% de la poblacion es usuaria del sector privado, siendo esta la porcién de la poblacién con ca-
pacidad de pago (WHO, 2017).

SERVICIOS OFRECIDOS

Se ofrece acceso a hospitales, institutos especializados, clinicas y centros de salud del MSPyBS.

Los beneficiarios de los servicios militares y policiales, la Universidad Nacional y las empresas descentralizadas ltai-
pu Binacional y Yacyreta tienen derecho a hospitales, clinicas y centros médicos publicos de las respectivas institu-
ciones de seguridad social.

El Instituto de Prevision Social (IPS) utiliza sus hospitales, clinicas y puestos de salud. Se cubre el riesgo de enferme-
dades no profesionales, maternidad, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, discapacidad y muerte
de los trabajadores asalariados del sector formal de la economia. La proteccidén contra el riesgo de enfermedad in-
cluye médicos, procesos quirurgicos, odontoldgicos, medicamentos, hospitalizacion, prétesis y aparatos ortopédi-
cos.

El subsector privado, en cambio, tiene acceso a hospitales, clinicas, farmacias y oficinas privadas con o sin fines de
lucro o mixtos (WHO, 2017).
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ACCESO Y CALIDAD

A fines de 2008 se crearon Unidades de Salud de la Familia (USF) con el fin de lograr la cobertura universal y au-
mentar el acceso a la salud. Estas unidades estan compuestas por un equipo basico de salud que ofrece atencién y
actividades incluidas en la atencidn primaria, como atencién domiciliaria, integracién comunitaria, evaluaciones
médicas, actividades preventivas y de promocidn, asi como actividades relacionadas con la educacidn, el sanea-
miento, la organizacidn social, entre otras (OPS, 2008).

En 2014 se registraron datos que indicaban que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y el IPS en conjunto
cubren aproximadamente el 95% de la poblacidn del pais, donde IPS cubria al 19% de la poblacidn, el 7,6% de la
poblacién estaba asegurada por otro seguro médico y el 73,4% dependia de la asistencia del MSPyBS.

La Direccidon General de Vigilancia de la Salud (DGVS) tiene la funcion de regular las actividades que tienen un im-
pacto en la salud. Asi como el Instituto Nacional de Alimentacion y Nutricion y el Ministerio de Medio Ambiente
tienen las responsabilidades que les corresponden en sus areas.

Para asegurar la calidad en sus programas de salud, se crearon direcciones con el objetivo de monitorear y evaluar
los servicios de salud, como la Direccidon de Monitoreo y Evaluacién, la Direccidon General de Programas y la Direc-
cion de Desarrollo de Servicios de Salud, se evaluan actividades en el Instituto de Prevision Social (IPS).

Para mas informaciones acceda: https://www.mspbs.gov.py/planificacion/quienes-somos.html|

INTEGRACION Y COORDINACION

El principal organismo que coordina el sistema de salud en Paraguay es el MSPyBS, sin embargo en 1996 se cre6 la
Superintendencia de Salud (SS) con el objetivo de apoyar al Consejo Nacional de Salud y compartir la responsabili-
dad de coordinacion con el MSPyBS. La vigilancia, prevencién y contencién de enfermedades son responsabilidad
de DGVS y DGPS (Direccion General de Promocién de la Salud). Ademas, la DGPS se ocupa de los programas nacio-
nales de atencion a grupos de poblacién que abordan temas como la salud sexual, reproductiva y mental (OPS,
2008).

El MSPyBS tiene sectores con diferentes responsabilidades como el Laboratorio Central de Salud Publica, que con-
trola la calidad, las autorizaciones y los registros de los laboratorios de analisis. También el Departamento de Con-
trol del Establecimiento, que regula las actividades de los hospitales y clinicas, asi como la bioseguridad.

El Instituto Nacional de Salud (INS) regula las universidades de medicina y las escuelas de enfermeria y recursos
humanos. El Consejo Regional de Salud coordina las politicas nacionales de los municipios de salud.

Para mas informacion acceda al enlace: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/planificacion/adjunto/17613e-
ManualdeOrganizacinAprobadoORIGINAL.pdf

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

Paraguay es un pais en desarrollo que aborda acciones de vigilancia de la salud enfocadas en la comunidad y utiliza
tecnologias de la salud para organizar servicios. La informacidn es recolectada en establecimientos de salud publi-
cos y privados en todo el territorio paraguayo y luego validada por la Direccidn de Estadisticas de Salud, dependien-
te de la Direccién General de Informacidn Estratégica en Salud MSPyBS.
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Se puede encontrar informacion sobre datos de salud en: https://www.paho.org/par/index.php?
option=com_docman&view=download&slug=paraguay-indicadores-basicos-de-salud-2017&Itemid=253

CONTENCION DE COSTOS

Se evalud el gasto y distribucidn en salud entre 2012 y 2014, y se encontrd que en 2012 el gasto total en salud fue
del 8.0% del Producto Interno Bruto del pais, mientras que en 2014 fue del 7.8%. A s u vez, el PIB, como suma de
los recursos sanitarios publicos y privados, fue de aproximadamente US $ 1.800.000.0001 (54,3% financiado por el
sector publico y 45,7% por el sector privado). Para 2014, el gasto publico del PIB fue del 4,2% y en el sector privado
del 3,5% (ALUM; BEJARANO, 2013).

Del total del gasto publico en salud en 2014, los servicios personales correspondieron al 37%, mientras que el
46,6% correspondid a la atencidn de dafos y rehabilitacion (gastos de hospitalizacidon 17%, hospitalizacion especia-
lizada 20%, ambulatorio 9% y rehabilitacion 0,6%). Los servicios auxiliares como laboratorios, imagenologia y trans-
porte de pacientes, representan el 10% del total; la administracion y la gobernanza reciben el 8% vy los servicios y
actividades de prevencién el 9% del monto gastado en salud.

Para mas informacion sobre el tema, acceda al siguiente enlace: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/
planificacion/adjunto/4e97bb-CuentasdeSaluddelParaguay2012al2014.pdf

INNOVACION

La Universidad Nacional de Asuncién cuenta con un Instituto de Ciencias de la Salud, donde hay investigadores de-
dicados a la investigacion relacionada con la salud. También esta el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACyT), que se encarga de definir y regular la politica relacionada con la ciencia y la tecnologia, con el Fondo
Nacional de Ciencia y Tecnologia (FONACyT) como financiador de la investigacion y otras actividades relacionadas
con la ciencia y la tecnologia. (ALUM; BEJARANO, 2013).

Para obtener informacion sobre planes y estrategias visite el enlace: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/
portal/adjunto/c5fbf6-PlanEstratgicolnstitucionalPEI20192023. pdf

SALUD BUCAL

La Direccion de Salud Bucodental (DSBD), parte del MSPyBS, tiene el compromiso de mantener la salud bucal de la
poblacién paraguaya e introducir la salud bucal como parte de la salud integral, con el fin de contribuir y mejorar la
calidad de vida de la poblacidn. Para ello, la DSBD encontrd estrategias como la implementacidn de programas de
promocién de la salud, prevencién de enfermedades bucodentales, atencién de la salud y rehabilitaciéon bucal
(CHAMORRO; GARCIA, 2019).

Algunas medidas tomadas para lograr el objetivo se describieron como (CABALLERO GARCIA; FLORES ALATORRE,
2017):

o Fortalecer los servicios de infraestructura, equipos, instrumentos y suministros, acompafiado de un servicio
de mantenimiento oportuno.

o Gestion de recursos humanos: formacion, actualizacidn permanente y dignificacién del trabajo del odontélo-
go, mejorando las condiciones laborales.
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. Ejecuta y fortalece los programas: “Salvar el primer molar”, “Sonrie en Paraguay”, “Vuelve a sonreir”
“Embarazo saludable con Boca Sana”.

o Ampliar los servicios especializados: endodoncia, ortodoncia, prétesis, atencidén a pacientes discapacitados,
cirugia maxilofacial y periodoncia.

o Lleguar a poblaciones remotas y vulnerables con clinicas dentales moviles.

o Realizar supervisién en: hospitales, centros de salud, puestos de salud, USF que cuentan con servicios odon-
tolodgicos.

o Fomentar la labor estadistica, la formacién y la investigacién.

o Realizar la inspeccién, autorizacion e inspeccidn de consultorios odontolégicos, clinicas odontoldgicas priva-

das, escuelas de odontologia y laboratorios de protesis dentales.

o Acreditar especialidades dentales con el Circulo de Odontélogos del Paraguay.

SERVICIOS Y COBERTURA DE SALUD BUCAL

En cuanto a la cobertura de los servicios de salud bucodental en Paraguay, se observé un aumento de estableci-
mientos y servicios. En 2009 se registraron 242 servicios dentales, en 2017 esta cifra casi se duplico, llegando a 427.

En la agenda de los programas de salud bucal, se puede mencionar el programa “Salvemos el Primer Molar”,
“Paraguay Sonrie”, “Volver a Sonreir” y “Embarazo Saludable con Boca Sana” (CHAMORRO; GARCIA, 2019).

El Primero, el Programa “Salvemos el Primer Molar” se implementd en 2010 con el objetivo de mejorar la salud
bucal de los nifios que se inscriben en el programa, a través de medidas de promocidn, prevencién y atencién
odontoldgica. Estd compuesto por 54.620 estudiantes de 453 escuelas publicas, a los que asisten mas de 500 ciruja-
nos dentistas. Para mas detalles sobre este programa, se disponibiliza el siguiente enlace: https://new.paho.org/
par/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=387&Itemid=99999

“Paraguay Sonrie” es un programa que realiza rehabilitacion con protesis dentales para mejorar la estética y fun-
cién (masticacion, habla, deglucidn), resultando en una mejor calidad de vida para el paciente. Lo llevan a cabo al-
gunos hospitales y también las clinicas méviles de DSBD para que también puedan ser atendidas regiones distan-
tes.

El programa “Volver a Sonreir” es un programa que responde a las necesidades de los pacientes con malformacio-
nes estructurales congénitas (labio y paladar hendido). Existe un Centro Nacional de Referencia para asistencia per-
manente.

Finalmente, el Programa “Embarazo Saludable con Boca Sana” esta dirigido a mujeres embarazadas en Paraguay,
con el objetivo de mejorar la salud y calidad de vida de este colectivo que atraviesa un periodo de mayor vulnerabi-
lidad. Cuenta con acciones como trabajar en conjunto con el equipo de salud para prevenir y/ o tratar las enferme-
dades mas frecuentes de la cavidad bucal de las embarazadas y recién nacidos; proporcionar informacion esencial
sobre habitos de alimentacion e higiene adecuados para mejorar y mantener la salud bucal; replicar, a través de la
gestante, medidas preventivas y educativas de buena salud bucal para su familia y, en especial, para el recién naci-
do; brinda atencién integral a mujeres embarazadas en consultas odontoldgicas a través de tratamientos preventi-
vos y reparadores, con énfasis en la solucién de sus necesidades mas urgentes; educir la prevalencia e incidencia de
caries dental y enfermedad periodontal en mujeres embarazadas (CHAMORRO; GARCIA, 2019).
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PARAGUAI - PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O Sistema de Saude do Paraguai foi instituido pela Lei 1032 do ano 1996 e seus valores basicos assumidos pelo
setor de saude sdo a universalidade da cobertura, a abrangéncia beneficios, igualdade de beneficios, solidariedade
e responsabilidade social. A sua principal caracteristica é ser dividido em subsetores, sendo constituido por insti-
tuicdes publicas, privadas e mistas, sendo um modelo segmentado (ALUM; BEJARANO, 2013).

O setor publico é constituido pelo Ministério da Saude Publica e Bem-Estar Social; os Servicos de Saude Militar,
Policial e da Marinha; o Instituto de Bem-Estar Social (IPS); o Hospital de Clinicas, que faz parte da Universidade
Nacional de Assuncdo; e o Centro de Saude Materno-Infantil. O setor privado inclui organizacées sem fins lucrati-
vos (como organizagBes ndo-governamentais e cooperativas) e outras organizagdes com fins lucrativos
(instituicGes de medicina pré-paga e fornecedores privados). A Cruz Vermelha Paraguaia é uma entidade mista
que recebe fundos do Ministério e de uma fundacgdo privada sem fins lucrativos (OLIVEIRA; BIM; LORENZO, 2017).

A Politica Nacional de Salude do Paraguai tem como objetivo a saude e alcance da cobertura universal de maior
nivel para possivel reducdo das inequidades em saude e melhorar a qualidade de vida da populagdo (DULLAK et
al., 2011; PARAGUAY MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, 2015).

Tem a missdo de promover mudancas e fortalecer o Sistema Nacional de Saude, com diversas areas de a¢do em
saude, promovendo consenso e uma ampla participacdo interinstitucional de organizacdes para a operacionaliza-
¢do de planos, programas e projetos de interesse nacional, regional e local.

PAPEL DO GOVERNO

Em 1996 foi criada a Superintendéncia de Saude (SS) para apoiar o Conselho Nacional de Saide com o objetivo de
aumentar a eficiéncia dos recursos destinados a aten¢do de saude. Realiza supervisdo, auditoria e controle técnico
das entidades prestadores de servicos de saude.

O Ministério da Saude Publica e Bem-Estar Social (MSPyBS), como unidade governamental, estabelecem as politi-
cas de saude e possibilitam os programas de saude de acordo com a real necessidade de saude da populacdo. Ele
tem o papel de nortear os programas e atividades do setor para orientar e regular as acées publicas e privadas que
tenham impacto na saude individual e coletiva. O MSPyBS desenvolve fun¢des de administragdo, provisao e finan-
ciamento. O IPS e o setor privado realizam seguros, provisdo e financiamento.

A Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS) e a Direccidon General de Programas de Salud (DGPS) sdo res-
ponsaveis pela vigilancia, prevencdo e controle das doengas da MSPyBS (OPS, 2008).

FINANCIAMENTO

O setor publico do MSPyBS é financiado pelo Tesouro Publico e pelas doagdes da cooperagao externa.

O financiamento do IPS vem dos empregados (14% do saldrio), da contribui¢cdo dos afiliados (9% do salario ao ma-
ximo) e do Estado (1,5%). Alguns grupos possuem promogdes, como professores de escolas e universidades (tanto
privadas como publicas), esses contribuem com 5,5% do seu salario, enquanto as institui¢cdes educacionais contri-
buem com 2,5% de suas declaragbes. Os freelancers colaboram com 8% da sua renda. Domésticos contribuem
com 3% dos seus saldrios, enquanto o empregador com 5%. Os aposentados cooperam com 5% de suas pensoes.
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A Sanidade Militar e Policial, também do setor publico, é financiado pelo Tesouro Nacional e pela contribuicdo dos
afiliados. Os recursos da Saude da Policia vém em 95% do Tesouro e 5% de recursos institucionais.

Ja o setor privado é financiado principalmente com despesas diretas.

Em 2006 o gasto em saude foi de 6,0% do PIB do pais. Sendo que mais da metade (59,9%) dos gastos totais sdo pri-
vados, levando apenas 40,1% das despesas publicas. Cerca de 1,6% dos gastos com saude vem de fontes externas
(PARAGUAY MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL, 2017).

COBERTURA

De acordo com o Artigo 68 da Constituicdo Nacional do Paraguai, é direito de toda a populagdo o acesso a satude. O
Artigo 68 diz obrigatdria um Sistema Nacional de Saude (SNS) que promove servigos sem discriminacao, sendo ba-
seado nos principios de equidade, qualidade, eficiéncia e participacdo social.

O MSPyBS abriga 65% da populacdo total, sendo a populacdo mais vulnerdvel e com menores condicdes financeiras
as mais enfaticas. O IPS contém 15% da populagdo, envolvendo os trabalhadores assalariados do setor privado da
economia, os trabalhadores das entidades descentralizadas, os docentes dos setores publicos e privado, trabalha-
dores independentes e as trabalhadoras domésticas.

Os servicos de militares e policiais cobrem os serventes ativos e os aposentados e seus familiares dependentes, que
representam 1% da populacdo total. E estimado que 7-9% da populacdo é usudrio do setor privado, sendo essa a
porgdo da populagdo com capacidade de pagar (WHO, 2017).

SERVICOS OFERECIDOS

Sao oferecidos ao MSPyBS acesso a hospitais, institutos especializados, clinicas e centros de saude de MSPyBS. Os
beneficiados dos servicos dos militares e policiais, a Universidade Nacional e a das empresas descentralizadas Itaipu
Binacional e Yacyretd tem direito a Hospitais, clinicas e centros médicos publicos das respectivas instituigdes de
seguridade social.

Os IPS usufruem de hospitais, clinicas e postos de salde dos IPS. Cobrindo o risco de doengas nao profissionais, ma-
ternidade, acidentes de trabalho e doencas profissionais, invalidez e morte dos trabalhadores assalariados do setor
formal da economia. A protecdo de risco de enfermidades inclui atencdo médico cirurgica, dental, medicamentos,
hospitalizagao, préteses e aparelhos de ortopedia.

Ja o subsetor privado tem acesso a hospitais, clinicas, farmdcias e consultérios privados com ou sem fins de lucro
ou mistos (WHO, 2017).

ACESSO E QUALIDADE

No final do ano de 2008, foram criadas unidades de satude da familia (USFs), a fim de alcancar a cobertura universal
e aumentar o acesso a saude. Essas unidades sdo compostas por uma equipe basica de saude oferecendo atendi-
mentos e atividades incluidas na ateng¢do primaria, como atendimentos domiciliares, integracdo comunitdria, avali-
acGes médicas, atividades preventivas e de promogdo, assim como atividades relacionadas a educagao, saneamen-
to, organizacdo social, entre outras (OPS, 2008).

Em 2014 foram registrados dados indicando que o Ministério da Saude Publica e Bem-Estar Social e o IPS juntas,
cobrem aproximadamente 95% da popula¢do do pais, onde o IPS cobria 19% da populacdo, 7,6% da populagdo era
segurado por outro segura de saude, e 73,4% dependia do atendimento do MSPyBS.
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A Direccién General de Vigilancia de la Salud (DGVS) tem o papel de regulamentar as atividades que tem impacto
na saude. Assim como o Instituto Nacional de Alimentacidn y Nutricion e o Ministério do Meio Ambiente tém suas
devidas responsabilidades em suas areas.

Para garantir qualidade em seus programas de salde, foram criadas diretorias com o objetivo de monitorar e avali-
ar os servicos de salde, como a Diretoria de Monitoramento e Avaliacdo, a Direcao Geral Programas e a Diretoria
de Desenvolvimento de Servicos de Saude. A Direcdao Médica do Interior avalia as atividades no “Instituto de Previ-
sién Social” (IPS).

Saiba mais em : https://www.mspbs.gov.py/planificacion/quienes-somos.html

INTEGRACAO E COORPENACAO

O principal 6rgao que coordena o sistema de saude do Paraguai é o MSPyBS, porém em 1996 foi criado a Superin-
tendéncia de Saude (SS) com o objetivo de apoia o Conselho Nacional de Saude e compartilhar a reponsabilidade
de coordenancia com o MSPyBS. Ja a vigilancia, prevencao e contencdo de doencgas sdao de fungdo do DGVS e DGPS
(Direccién General de Promocion de la Salud— no original em espanhol) . Além disso, o DGPS cuida dos programas
nacionais de atencdo a grupos da populagdo tratando de assuntos como saude sexual, reprodutiva e mental (OPS,
2008).

O MSPyBS possui setores que possuem responsabilidades, como o Laboratério Central de Saude Publica que tem
controla a qualidade, autorizacGes e registros dos laboratérios de andlise. Também o Departamento de Controle do
Estabelecimento, que regula as atividades de hospitais e clinicas, assim como a biosseguranca.

O Instituto Nacional de Saude (INS) regula as Universidades de medicina e enfermagem e as escolas de recursos
humanos. O Conselho Regional de Saude coordena as politicas nacionais dos municipios de saude.

Para maiores informac®es, acesse o link: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/planificacion/adjunto/17613e-
ManualdeOrganizacinAprobadoORIGINAL.pdf

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

O Paraguai é um pais em desenvolvimento que aborda as aces de vigilancia em saude focadas na comunidade e
utiliza-se das tecnologias de salde para organizar os servigos. As informacGes sdo coletadas em estabelecimentos
de saude publicos e privados em todo o territério paraguaio e depois validados pela Diregdo de Estatisticas da Sau-
de, dependente da Dire¢do Geral de Informacdo Estratégica em Saude MSPyBS.

Informacdes sobre os dados de salde podem ser encontradas em: https://www.paho.org/par/index.php?
option=com_docman&view=download&slug=paraguay-indicadores-basicos-de-salud-2017&Itemid=253

CONTENCAO DE CUSTOS

Foi avaliado a os gastos em saude e distribuicdo do mesmo entre o ano 2012 e 2014. E foi constado que em 2012 os
gastos totais em saude foram de 8,0% do Produto Interno Bruto do pais, enquanto em 2014 foi de 7,8% do PIB, co-
mo a soma dos recursos publicos e privados de salde, foi de aproximadamente US S 1.800.000.0001 (54,3% finan-
ciados pelo setor publico e 45,7% pelo privado). E em 2014 gastos publicos 4,2% do PIB e 3,5% do PIB para o setor
privado (ALUM; BEJARANO, 2013).

Do gasto em saude publica total em 2014, os servigos pessoais foram de 37%, e 46,6% da despesa é com os cuida-
dos de danos e reabilitagdo (gastos em hospitalizagdo 17%, hospitalizagdo especializada 20%, ambulatério 9% e, por
outro lado, reabilitagcdo 0,6%). Servicos auxiliares, como laboratdrios, imagem e transporte dos pacientes, represen-
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ta 10% do total; a administragdo e governancga recebem 8% e os servigos e atividades de prevengdo 9% do valor
gasto em saude.

Para mais informacbes sobre o assunto, acessar o link a seguir: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/
planificacion/adjunto/4e97bb-CuentasdeSaluddelParaguay2012al2014.pdf

INOVACAO

A Universidade Nacional de Assuncdo possui um Instituto em Ciéncias da Saude, onde hda pesquisadores dedicados
a pesquisas relacionadas a saude. Ha também o Conselho Nacional de Ciéncia e Tecnologia (CONACyT), que é o
responsdvel pela definicdo e regulamentacdo politicas relacionadas a ciéncia e tecnologia, tendo o Fundo Nacional
para Ciéncia e Tecnologia (FONACyT) como financiador de pesquisas e outras atividades referentes a ciéncia e tec-
nologia (ALUM; BEJARANO, 2013).

Para informagdes sobre os planos e estratégias futuras, acesse o link: https://www.mspbs.gov.py/dependencias/
portal/adjunto/c5fbf6-PlanEstratgicolnstitucionalPEI20192023. pdf

SAUDE BUCAL

A Diretoria de Saude Bucodental (DSBD), parte do MSPyBS, tem o compromisso de manter a satde bucal da popu-
lagdo paraguaia e introduzir a saude bucal como parte da salde integral, a fim de contribuir e melhorar a qualidade
de vida da populacdo. Para isso, a DSBD encontrou estratégias como a implementacdo de programas de promocao
da saude, prevencdo de doengas bucais, cuidados de saude e reabilitagcdo oral (CHAMORRO; GARCIA, 2019).

Algumas medidas tomadas para alcangar o objetivo foram descritas como (CABALLERO GARCIA; FLORES ALATORRE,
2017):

o Fortalecer os servicos de infraestrutura, equipamentos, instrumentos e suprimentos, acompanhados de um
servico de manutenc¢ao oportuna.

o Gerenciamento de recursos humanos: treinamento, atualizacdes permanentes e dignificacdo do trabalho do
dentista, melhorando as condi¢des de trabalho.

) Execute e fortalega os programas: Salve o primeiro molar, Sorriso no Paraguai, Retorno ao sorriso e Gravidez
Sauddavel com Boca Sana.

. Expandir servigos especializados: endodontia, ortodontia, préteses, atendimento ao cliente deficientes, cirur-
gia maxilofacial e periodontia.

o Alcance populagBes remotas e vulnerdveis com clinicas dentarias moveis.

o Realizar supervisdo: em hospitais, centros de saude, postos de salde, USF que possuem servicos dental.

o Promover trabalho estatistico, treinamento e pesquisa.

o Realizar a inspecdo, autorizagdo e inspecdo de consultérios odontoldgicos, clinicas odontoldgicas particula-

res, escolas de odontologia e laboratdrios de proteses dentdrias.

. Credenciar especialidades odontoldgicas com o Circulo de Odontélogos do Paraguay.
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SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

Em questdo a cobertura dos servicos de saude bucal no Paraguai, foi visto um acrescimento dos estabelecimentos e
atendimentos. No ano de 2009 foi registrado 242 servigos odontoldgicos, ja em 2017 esse numero quase dobrou,
chegando a 427.

Em pauta os programas de saude bucal, podemos citar o Programa “Salvemos el Primer Molar”, “Paraguay Sonrie”,
“Volver a Sonreir” e o “Embarazo Saludable con Boca Sana” (CHAMORRO; GARCIA, 2019).

O Primeiro, o Programa “Salvemos el Primer Molar” foi implementado em 2010 com o objetivo de melhorar a sau-
de bucal das criangas que se matriculam no programa, através de medidas de promocdo, prevengao e atendimento
odontoldgico. Engloba 54.620 estudantes de 453 escolas publicas, atendidos por mais de 500 cirurgiGes dentistas.

Para maiores detalhamentos deste programa, clicar no link a seguir: https://new.paho.org/par/index.php?
option=com_docman&task=doc_view&gid=387&Itemid=99999

O “Paraguay Sonrie” se trata de um Programa que realiza a reabilitacdo com préteses dentarias para melhoria da
estética e funcdo (mastigatdria, fonagdo, degluticdo), resultando em uma melhor qualidade de vida do paciente. E
realizado por alguns hospitais e também, pelas clinicas méveis da DSBD para que regides distantes possam também
ser atendidas.

Programa “Volver a Sonreir” é um programa que atende as necessidades dos pacientes com malformacées estrutu-
rais congénita (fenda labial e palatina). Hd um Centro Nacional de Referéncia de atendimento permanente.

Por ultimo, o Programa “Embarazo Saludable con Boca Sana” é voltado para as mulheres gravidas do Paraguai, com
o objetivo de melhoria da saude e qualidade de vida desse grupo que passa por um periodo de maior vulnerabilida-
de. Tem ag¢Bes como trabalhar em conjunto com a equipe de salde para prevenir e/ou tratar as doengas mais fre-
qguentes da cavidade oral de gestantes e recém-nascidos; fornecer informacgées essenciais sobre habitos de higiene
e alimentagdo adequados para melhorar e manter a salde bucal; replicar, por meio da gestante, medidas preventi-
vas e educacionais de boa saude bucal para sua familia e, principalmente, para o recém-nascido; fornece atendi-
mento abrangente as mulheres gravidas em consultas odontoldgicas por meio de tratamentos preventivos e res-
tauradores, com énfase na solugdo de suas necessidades mais urgentes; reduzir a prevaléncia e incidéncia de carie
dentaria e doenca periodontal em mulheres gravidas (CHAMORRO; GARCIA, 2019).
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PERU—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The National Health System in Peru is characterized by being fragmented (public and private sectors). The public
subsector, in turn, includes several subsystems: the Ministry of Health (MINSA), Social Security (ESSALUD), the
Health of the Armed and Police Forces and Regional Governments.

In 1997, with the introduction of the Law on Modernization of Social Security in Health, the Peruvian Social Securi-
ty Institute was reformed. Social Security in Health was created. It would consist of two modalities: the traditional,
which changes its name to Essalud, and the in particular, health providers (Entidades Prestadoras de Salud-EPS),
which provides a low complexity benefit plan through the networks of private establishments Similarly, the Super-
intendence was created EPS (SEPS) as the supervisory body for this type of service provision (ALCALDE-RABANAL;
LAZO -GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

GOVERNMENT ROLE

The Peruvian government's mission is to conduct efficiently and with integrity the National Coordinated and De-
centralized Health System, based on Integrated Health Networks, the universal health insurance policy and inter-
sectoral policies and actions on social determinants; for the benefit of the health and well-being of the population.

They believe that in 2021 access to assistance and comprehensive assistance to people's individual and collective
health will be universal, regardless of their socioeconomic status and geographic location.

Institutions in the Health sector will be articulated to achieve a strengthened, integrated and efficient health sys-
tem that offers affordable and quality services, which guarantees a universal health benefits plan through universal
insurance and a social protection system. The services will be comprehensive, free, fair and quality (MINISTERIO
SALUD PERU).

FINANCING

The Integral Health Insurance (SIS) was created in 2002 as a Decentralized Public Agency of the Ministry of Health,
with the objective of administering the funds destined to the financing of individual health benefits, in the form of
a public subsidy, in favor of the population that is in poverty and extreme poverty, thus reducing the economic
barriers to access to health services (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

Currently, SIS manages two insurance schemes: subsidized and semi-contributory.

Recently, it created the Health Superintendence (Susalud), which supervises the group of organizations in the sys-
tem with whom it shares important responsibilities in the management of health policies. The segmentation of the
system is made explicit in the financing schemes

e The Indirect Tax System (subsidized) is financed with tax resources, contributions from residences and oc-
casional donations from intergovernmental cooperation. The direct tax regime is financed by direct and
mandatory contributions from employers. It consists of two modalities, which together make up the Social
Security System in Health: Social Security in Health (Essalud) and private social insurance, consisting of fi-
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nancial intermediation organizations, health creditors (EPS) and the health units of the ministries of health.
Defense and Interior, financed by the State, with complementary contributions from its members.

e The private scheme is financed by families (out-of-pocket expenses) through direct payment of profession-
al fees or by purchasing private insurance service plans (insurance, self-insurance and prepaid companies).
The Integral Health Insurance (SIS) is the public insurer. They created similar entities in Essalud, the health
of the armed and police institutes, in addition to the multiple private and existing EPS insurance. Each enti-
ty is linked to a stratum of the social population and a network for the provision of its own or contracted

services.

LAFAS are legally required to offer at least the Essential Health Care Plan (PEAS). PEAS and other Complementary
plans are provided by health service credit institutions (lpress), all of which have a different legal nature, resolution
capacity, operating costs and quality of care. In theory, lafas could hire the services of those who buy to offer better
attention to its affiliates, however, this happens exceptionally, despite the signing of several agreements for its op-
erationality. The usual thing is that each social segment receives attention exclusively in the LAFAS health services
that are affiliated (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011; LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL;
NIGENDA, 2011).

COVERAGE

In the public sector, the government offers health services to the uninsured population in exchange for the pay-
ment of a recovery fee of variable amounts subject to the discretion of the organizations and through the Compre-
hensive Health Insurance (SIS), which subsidizes the provision of services to the population living in conditions of
poverty and extreme poverty. The provision of services for the subsidized regime of open or insured population to
the SIS is carried out through the network of establishments of the Ministry of Health (MINSA), hospitals and spe-
cialized institutes located in the regions and in the capital.

Workers in the informal sector, self-employed workers in the rural areas (agricultural sector) and the unemployed
and their families, who represent about 58% of the total population, are the beneficiaries of MINSA services.

The beneficiaries of the SIS, about 18% of the population, come mainly from rural and marginal urban areas, where
the level of poverty is highest. In addition, the SIS benefits non-pregnant women and men over the age of 17 who
live in extreme poverty and poverty, both in rural and urban provinces, as long as they are not covered by EsSALUD
or other social security schemes. Leaders of popular kitchens, mothers of minor beneficiaries of the Supplementary
Food Program have joined this insurance. “El Vaso de Leche”, mothers working in public day care centers (Wawa
wasi), women members of the Local Health Administration Committees (management committees) and boot shoes.
EsSALUD covers approximately 20% of the population, workers in the formal sector, retirees and their families. It
provides health services in its own health units, located mainly in urban areas.

Members of the armed forces and police and their immediate family members also have their own network of
health facilities and a team of professionals.

In the private sector, the private profit and the private non-profit are distinguished. EPS, private insurers, special-
ized and non-specialized private clinics, medical and polyclinic centers, medical and dental offices, laboratories, di-
agnostic imaging services and health facilities of some mining companies are part of the profitable private sector.
As informal providers they are providers of traditional medicines: shamans, healers, hosts and midwives, among
others. In addition, the private non-profit sector is represented by civil associations such as non-governmental or-
ganizations (NGOs), Peruvian Red Cross, Voluntary Fire Companies, some church social organizations (CARITAS,
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ADRA), parish health services of the Church Catholic and therapeutic communities, among others where most of
them provide first-rate services and often receive financial resources from external donors, internal donors, gov-
ernment and families.

Private insurance and prepaid services provide coverage for just under 2% of the population.

Between 10 and 20% of the population is totally excluded from the health system, although the government has
tried, through MINSA and regional governments, to reach the poorest.

The extension of social protection coverage to health is mainly due to the creation of Free School Insurance (SEG)
and Maternal and Child Insurance (SMI), unified in the current SIS.

SERVICES OFFERED

In Peru, there are three censuses of health infrastructure and human resources in the health sector (1992, 1996
and 2005). In 2005, 8 055 health units were registered, of which 93% belonged to the public sector, 60% (146) of
hospitals, 84% (1 203) of health centers and all health centers the public sector were from MINSA. In the private
sector, there were 564 units, of which 37% were hospitals and 63%, health centers (ALCALDE-RABANAL; LAZO-
GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

ACCESS AND QUALITY

The “National Health Focused Plan” of 2007 regains attention on the oral health needs of the Peruvian population
as a health priority on the national health agenda.

To achieve these objectives, the following strategies and interventions were proposed:
o Implement regulation on salt fluoridation for human consumption.

o Expand the supply of dental services across the country, with an emphasis on the 10 poorest regions, using
the most economical techniques available (Atraumatic Restoration).

o Incorporate oral health care into the universal health insurance plan.

) Incorporate education in hygiene and oral health in Primary Education.

o Promote healthy practices, nutrition and oral hygiene.

o Implement dental prevention, promotion and recovery measures by AISPED's Integrated Health Care teams

for Excluded and Scattered Populations in dispersed areas.
o Strengthening and extension of Atraumatic Restoration Practices (PRAT) in 100% of establishments.

In 2007, the National Oral Health Sanitary Strategy was created, dependent on the General Directorate of People's
Health (MINSA) with the objective of managing promotional, preventive, recovery and rehabilitation activities, pro-
posing standards and articulating intra and inter-sectorally.

In Peru, oral diseases were the eighth leading cause of disability in 2016 measured in years lived with disability
(ADLs) according to the Institute for Health Measurement and Assessment (En 2018: http://www.healthdata.org/
peru). In the same year, oral diseases, salivary glands and jaws were the second cause of morbidity treated in the
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outpatient clinic of MINSA health units across the country, after acute infections of the upper respiratory tract (In
2018: http: //www.minsa. gob.pe/estadisticas/estadisticas/morbilidad/cemacros.asp?00).

The Essential Health Assurance Plan (PEAS) incorporates some preventive and recurative dental procedures for the
care of the most prevalent oral pathologies, such as dental caries and gingivitis. These procedures include: prophy-
laxis, oral physiotherapy, application of fluoride gel or varnish, application of sealants, inactivation of caries with
ionomer, atraumatic restoration, resin restorations, pulpotomy, pulpectomy and tooth extraction. It also includes
corrective surgery, physical rehabilitation and psychological support for cases with cleft palate. The Complementary
Plan for the Subsidized Regime includes attention to other oral health conditions in addition to those indicated in
the PEAS, such as: Changes in tooth eruption, retained root, specified conditions of teeth and their supporting
structures, stomatitis.

INTEGRATION AND COORDINATION

In response to the fragmentation and segmentation of the health sector, and with support from MINSA, Congress
passed a Universal Health Assurance Law in 2009. The political decision to move towards universal guarantee be-
gan in 2002 through a National Agreement signed by representatives of political, religious organizations, society
civil and government. Subsequently, this priority was consolidated through the Political Parties in Health Agree-
ment, 2005, and in the 2007 National Plan.

In order to propose the necessary mechanisms to consolidate a national health system and guarantee universal
insurance (CETRANGOLO et al., 2012 )

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

At the meeting of the Pan American Health Organization, some participants provided information on the status of
adoption in their countries and the presence or absence of regulations to facilitate the use of the Electronic Medi-
cal Record. For example, it was reported that in Peru there is a law on RME, where security, data transmission, use
of mentioned standards, implementation, confidentiality, to name a few.

Specifically at the levels of adoption, none of the participants provided data on the level of adoption and during the
synchronous virtual meeting that took place during the working period, the more than thirty meeting participants
highlighted the lack of this information (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2016).

COST CONTAINMENT

Government spending is linked to resources contributed by general taxes, which the Treasury allocates to the
health system to subsidize, in whole or in part, its services. However, as the decentralization process progressed,
the weight of regional government spending increased. However, there is a smaller gap in terms of human re-
sources in health per 10,000 inhabitants. Thus, while in the group with the highest HDI the proportion of human
resources per 10,000 inhabitants is 19.5, in the group with the lowest HDI 17.7.

Finally, it is observed that the health infrastructure (hospitals, health centers and health posts) per 10,000 inhabit-
ants is greater in the departments with the lowest HDI (CETRANGOLO et al., 2012).
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INNOVATION

As an innovation in the health system of Peru, proposals such as CLAS, SIS, EPS system, SOAT and the new Medi-
cines Law stand out with important regulatory advances. The decentralization process should also be highlighted.

The highest social expectations are established in the implementation of the Universal Insurance Law, although its
proper implementation implies levels of public investment that the current government does not seem to be willing
to achieve. An extension of the protection coverage under this law that is not accompanied by an increase and a
strengthening of the supply risks being perceived as a measure that can finally generate frustration and discontent
in the population (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011; CETRANGOLO et al., 2012).

Finally, it is worth mentioning the Support Program for the Poor (JUNTOS), aimed at the most vulnerable popula-
tion. Its objective is to contribute to poverty reduction and to interrupt the intergenerational transmission of ex-
treme poverty. This program has very important health components. It started in late 2005 in 70 districts, covering
22,299 families. It currently covers 14 departments, 115 provinces and 638 districts and benefits 450 110 poor fam-
ilies.

In Peru, it was not possible to assess the impact of the most recent innovations, among other reasons, because it is
a set of partial and fragmented reforms that do not have a defined structure or clear direction.

It is known, however, that maternal and child insurance had a positive impact on access to institutional provision
for the poorest segments of the population and that the SIS extended the coverage of the maternal component to
the 24 departments of the national territory. Despite the serious issues surrounding these numbers, one of the big-
gest achievements of the SIS is the increased coverage of care for people with limited resources.

The reform of the financial system promoted by the Ministry of Economy and Finance (MEF) had an important im-
pact on resource management, introducing methodologies for programming, execution and budget monitoring by
results, for the so-called strategic programs (Perinatal Maternal and Articulated). In addition, emphasis was placed
on decentralization and progress has been made in standardizing management procedures and equipment in
healthcare facilities (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011).

ORAL HEALTH

Oral health in Peru is a serious public health problem, so a comprehensive approach to the problem is needed, ap-
plying effective measures to promote and prevent oral health. The poor population, as well as the non-poor, has
needs for the treatment of oral diseases, only that the poor population needs to prioritizing, between spending on
food and spending on health.

The National Concerted Health Plan (PNCS) identifies health problems in Peru and concerted political initiatives to
target efforts and resources to mitigate these damages, including the High Prevalence of Oral Cavity Diseases as
one of the 12 main health problems in Peru and the Peruvian state have the national oral health strategy as an an-
swer to this health problem (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

With MINSA, the National Oral Health Strategy of the General Directorate of People's Health is established; that it is
restructured, having among its main functions the management of promotional, preventive, recovery and rehabili-
tation activities in all stages of life, within the scope of comprehensive health care; normative formulation and pro-

posal, intra and intersectoral articulation and with civil society for the multidisciplinary approach to oral diseases.
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In this context, the Intervention Plan for Oral Rehabilitation with Removable Prosthesis in the Elderly 2012-2016
“Back to Smile”, the Health Promotion Module in Oral Hygiene within the scope of the School Health Plan and com-

prehensive dental care for the population insured by SIS (MINSA,).

HEALTH SERVICES AND COVERAGE

The Universal Health Insurance Act (AUS) enacted in 2009, establishes the mandatory guarantee for every Peruvian
citizen and creates new actors with complementary roles; thus, the Health Providing Institutions (IPRESS) and the
Health Insurance Fund Management Institutions (IAFAS) are created. The National Health Superintendence
(SUSALUD) was also created, which is the institution responsible for protecting the health rights of each citizen, for
which it seeks to train citizens, regardless of where they are served or their condition of insurance. SUSALUD has
the power to act in all IPRESS as well as in the public, private and mixed IAFAS in the country.

Within the framework of the AUS, the State guarantees a basic package of services contained in the Essential
Health Insurance Plan (PEAS). This PEAS covers 65% of the country's illnesses and 80% of the demand for primary
health care. Likewise, this plan provides for coverage of high-cost diseases, financed by the Intangible Solidary
Health Fund (FISSAL) (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

In 2012, MINSA, according to the National Health Council, promotes the consolidation of the Sectorial Reform.
Through Law No. 30073, the Congress of the Republic delegates to the Executive Branch the power to legislate on
health issues and strengthening the health sector. The reorganization of MINSA and the modernization of the Na-
tional Health System, seeking to strengthen the national administration and improve the provision of quality, conti-
nuity and timely services.

School Health Plan: in 2013, the School Health Plan was approved, its objective is to develop a health culture in the
school children of educational institutions at the initial and primary level within the scope of the National School
Food Program Qali Warma.

It includes comprehensive health assessment (detection, care and treatment) and the promotion of healthy behav-
iors and environments. It is part of the intersectorial initiative “Learn healthy”, between MINSA, the Ministry of Ed-
ucation (MINEDU) and the Ministry of Development and Social Inclusion (MIDIS). The financing comes from the
Comprehensive Health Insurance (SIS).

“Return to Smile” Plan: in 2012, the Oral Rehabilitation Intervention Plan with Removable Prosthesis in the Elderly
“Return to Smile” was approved, whose objective is to contribute to improving the quality of life of the elderly in
situations of poverty and extreme poverty through oral rehabilitation, recovery of masticatory, phonetic and aes-
thetic functions of the oral cavity. The financing corresponds to MINSA's Ordinary Resources and donations and
transfers to MINSA

Salt fluoridation program: in 1984, MINSA established mandatory salt fluoridation in Peru in order to reduce the
incidence of dental caries in the Peruvian population. Since then, instruments have been developed to regulate
their implementation and mechanisms for epidemiological surveillance. However, a set of barriers prevented both
tasks. Thus, measurements made by independent researchers over time revealed that the concentration of fluoride
in human consumption salt was not always found at optimal levels.

PERU - ESPANOL
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Ministry of Health, as the body responsible for health policies in Peru, approved a series of normative documents
regarding the guidelines, plans, procedures and techniques used for dental care in response to the needs of the
Peruvian population, based on scientific evidence. Some have been updated in recent years as guidelines for clini-
cal practice. The normative documents generated since 2005 are listed below:

Stomatological Clinical Practice Guide. RM No. 453-2005 / MINSA.

Technical Norm “Basic dental care in dispersed excluded populations. RM No. 882-2005 MINSA.
Technical Health Standard for the Use of Odontogram. RM No. 593 - 2006 / MINSA.

Technical Guide: Atraumatic Restoration Practice. R.M. No. 423-2007 / MINSA.

Intervention Plan for Oral Rehabilitation with Removable Prostheses in Elderly 2012-2016 “Back to Smile”. R.M. No.
626-2012 / MINSA.

Practice Guide for the Diagnosis and Treatment of Total Toothless. R.M. No. 027-2015 / MINSA.
Oral Health Intervention Plan 2016. D.S. No. 005-2016-SA 13.

Clinical Practice Guide for the Prevention, Diagnosis and Treatment of Dental Caries in Girls and Boys. R.M. No. 422
-2017 / MINSA.

These guidelines allow the practice of dentistry in public and private services to be regulated for an adequate exer-
cise in the care of the Peruvian population, children, pregnant women and adults (MINISTERIO DE SALUD PERU,
2000).
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PERU — ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud en Peru se caracteriza por estar fragmentado (sectores publico y privado). El subsector
publico, a su vez, incluye varios subsistemas: el Ministerio de Salud (MINSA), El Seguro Social en Salud (ESSALUD), la
Salud de las Fuerzas Armadas y Policiales y los Gobiernos Regionales.

En 1997, con la introduccidn de la Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud, se reformé el Instituto Pe-
ruano de Seguridad Social, se cred la Seguridad Social en Salud, la cual seria compuesta por dos modalidades: la
tradicional, que cambia su nombre a Essalud, y la particular, los proveedores de salud (Entidades Prestadoras de
Salud-EPS), que proporciona un plan de beneficios de baja complejidad a través de las redes de establecimientos
privados. De manera similar, se creo la Superintendencia de EPS (SEPS) como el organismo de supervisién para este
tipo de prestacién de servicios (ALCALDE-RABANAL; LAZO -GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

PAPEL DEL GOBIERNO

La mision del gobierno peruano es conducir de manera eficiente e integra el Sistema Nacional de Salud Coordinado
y Descentralizado, basado en Redes Integradas de Salud, la politica de seguro de salud universal asi como las poli-
ticas y acciones intersectoriales sobre determinantes sociales; en beneficio de la salud y el bienestar de la
poblacién. Se proyecta que para 2021 el acceso a la asistencia integral a la salud individual y colectiva de las per-
sonas sera universal, independientemente de su situacion socioecondmica y ubicacion geogréfica.

Las instituciones del sector de la salud se articularan para lograr un sistema de salud fortalecido, integrado y efi-
ciente, que ofrezca servicios asequibles y de calidad, que garanticen un plan universal de beneficios de salud a
través del seguro universal y un sistema de proteccién social. Los servicios seran integrales, gratuitos, equitativos y
de calidad (MINISTERIO SALUD PERU).

FINANCIAMIENTO

El Seguro Integral de Salud (SIS) se cred en 2002 como un organismo publico descentralizado del Ministerio de
Salud, con el objetivo de administrar los fondos destinados a la financiacion de beneficios individuales para la salud
en forma de un subsidio publico, a favor de la poblaciéon que se encuentra en una situacién de pobreza y pobreza
extrema, reduciendo asi las barreras econémicas para acceder a los servicios de salud (ALCALDE-RABANAL; LAZO-
GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

Actualmente, el SIS gestiona dos planes de seguros: subsidiados y semi-contributivos.

Recientemente se cred la Superintendencia Nacional de Salud (Susalud), que supervisa el grupo de organizaciones
del sistema con las que comparte responsabilidades importantes en la gestién de las politicas de salud. La seg-
mentacién del sistema se hace explicita en los regimenes de financiamiento.

o El Sistema de Impuestos Indirectos (subsidiado) se financia con recursos fiscales, contribuciones de viviendas
y donaciones ocasionales de la cooperacidn intergubernamental. El régimen de impuestos directos se finan-
cia mediante contribuciones directas y obligatorias de los empleadores. Consiste en dos modalidades que
juntas componen el Sistema de Seguridad Social en Salud: Seguridad Social en Salud (EsSalud) y seguro social
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privado, que consiste en organizaciones de intermediacion financiera, las EPS y las unidades de salud de los
ministerios de Defensa e Interior, financiado por el Estado, con aportes complementarios de sus miembros.

o El plan privado es financiado por los hogares (gastos de bolsillo) mediante el pago directo de honorarios a
profesionales o mediante la compra de planes de servicios de seguros privados (compafiias de seguros, au-
toseguros y prepagos). El Seguro Integral de Salud (SIS) es la aseguradora publica. Se crearon entidades simi-
lares en EsSalud, la salud de los institutos armados y policiales, que se suman a los multiples seguros y EPS
privadas existetes. Cada entidad estd vinculada a un estrato de la poblacién social y a una red para la
prestaciéon de servicios propios o contratados (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011; LAZO
GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011).

Las IAFAS (Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento) estan legalmente obligadas a ofrecer al
menos el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). ElI PEAS y otros planes complementarios son proporcio-
nados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), todos los cuales tienen una naturaleza legal,
capacidad de resolucién, costos operativos y calidad de atencién diferentes.

En teoria, las IAFAS podrian contratar los servicios de quienes lo compran para ofrecer una mejor atencién a sus
afiliados, sin embargo, esto ocurre excepcionalmente, a pesar de la firma de varios acuerdos para su operatividad.
Lo habitual es que cada segmento social reciba atencion exclusivamente en los servicios de salud de las IAFAS a las
gue estan afiliados.

COBERTURA

En el sector publico, el gobierno ofrece servicios de salud a la poblacién no asegurada a cambio de pagar una tarifa
de recuperacion de cantidades variables sujetas a la discrecion de las organizaciones y a través del Seguro Integral
de Salud (SIS), que subsidia la prestacion de servicios a la poblacidn que vive en condiciones de pobreza y pobreza
extrema. La prestacién de servicios para el régimen subsidiado de poblacidn abierta o asegurada al SIS se realiza a
través de la red de establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), hospitales e institutos especializados ubi-
cados en las regiones y en la capital.

Los trabajadores del sector informal, los trabajadores independientes en las zonas rurales (sector agricola) y los
desempleados y sus familias, que representan alrededor del 58% de la poblacidn total, son los beneficiarios de los
servicios del MINSA.

Los beneficiarios del SIS, alrededor del 18% de la poblacidon, provienen principalmente de dreas rurales y urbanas
marginales, donde el nivel de pobreza es mas alto. Ademas, el SIS beneficia a mujeres no embarazadas y hombres
mayores de 17 afios que viven en pobreza y pobreza extrema , tanto en provincias rurales como urbanas, siempre
gue no estén cubiertos por ESSALUD u otros esquemas de seguridad social.

Lideres de cocinas populares, madres de pequeios beneficiarios del Programa de Alimentos Complementarios se
han unido a este seguro. "El Vaso de Leche", madres que trabajan en guarderias publicas (Wawa wasi) y mujeres
miembros de los Comités de Administracion de Salud Local (comités de gestidn)

EsSALUD cubre aproximadamente el 20% de la poblacidn, los trabajadores del sector formal, los jubilados y sus fa-
milias. Brinda servicios de salud en sus propias instalaciones de salud, ubicadas principalmente en areas urbanas.

Los miembros de las fuerzas armadas y la policia y sus familiares directos también tienen su propia red de centros
de salud y un equipo de profesionales.

224



En el sector privado, se distinguen las organizaciones lucrativas y las organizaciones sin fines de lucro. Aseguradoras
privadas, EPS, clinicas privadas especializadas y no especializadas, centros médicos y policlinicos, consultorios médi-
cos y odontoldgicos, laboratorios, servicios de diagndstico por imdagenes e instalaciones de salud de algunas compa-
filas mineras son parte de sector privado.

Como proveedores informales, son proveedores de medicinas tradicionales: chamanes, curanderos, anfitriones y
parteras, entre otros. Ademas, el sector privado sin fines de lucro esta representado por asociaciones civiles como
organizaciones no gubernamentales (ONG), Cruz Roja Peruana, Compaiiias Voluntarias de Bomberos, algunas orga-
nizaciones sociales de la iglesia (CARITAS, ADRA), servicios parroquiales de salud de la Iglesia Catdlica y comunida-
des terapéuticas, entre otros, donde la mayoria de ellos brindan servicios de primer nivel y a menudo reciben re-
cursos financieros de donantes externos, donantes internos, gobierno y familias.

Los seguros privados y los servicios prepagos brindan cobertura para poco menos del 2% de la poblacién.

Entre el 10 y el 20% de la poblacidn esta totalmente excluida del sistema de salud, aunque el gobierno ha intenta-
do, a través del MINSA y los gobiernos regionales, llegar a los mas pobres.

La extensidn de la cobertura de proteccion social a la salud se debe principalmente a la creacidn del Seguro Escolar
Gratuito (SEG) y el Seguro Materno Infantil (SMI), unificados en el SIS actual.

SERVICIO OFRECIDOS

En Perd, existen tres censos de infraestructura y recursos humanos en el sector de la salud (1992, 1996 y 2005). En
2005, se registraron 8 055 unidades de salud, de las cuales 93% pertenecian al sector publico, 60% (146) de los hos-
pitales, 84% (1 203) de los centros de salud y todos los centros de salud del sector publico eran de MINSA. En el
sector privado, habian 564 unidades, de las cuales el 37% eran de hospitales y el 63% centros de salud (ALCALDE-
RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

ACCESO Y CALIDAD

El "Plan Nacional de Salud" de 2007 recupera la atencion sobre las necesidades de salud bucal de la poblacion pe-
ruana como una prioridad de salud en la agenda nacional de salud.

Para lograr estos objetivos, se propusieron las siguientes estrategias e intervenciones:
o Implementar un reglamento sobre fluoracidn de sal para consumo humano.

o Expandir la oferta de servicios dentales en todo el pais, con énfasis en las 10 regiones mas pobres, utilizando
las técnicas mas econdémicas disponibles (Restauracidén Atraumatica).

o Incorporar la atencidn de salud bucal al plan de seguro de salud universal.

. Incorporar educacion en higiene y salud bucal en Educacién Primaria.

o Promover practicas saludables, nutricion e higiene bucal.

o Implementar medidas de prevencidn, promociéon y recuperacion odontolégica por parte de los Equipos de

Atencidn Integral de Salud a Poblaciones Excluidas y Dispersas (AISPED).
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o Fortalecimiento y extensién de las Practicas de Restauracion Atraumatica (PRAT) en el 100% de los estableci-
mientos.

En 2007, se creod la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal, dependiente de la Direccién General de Salud de
las Personas (MINSA) con el objetivo de gestionar actividades de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilita-
cidn, proponiendo estdndares y articulando intra e intersectorialmente.

En Perq, las enfermedades bucales fueron la octava causa principal de discapacidad en 2016, medida en afos vivi-
dos con discapacidad (AVD) segun el Instituto de Mediciones y Evaluacion de la Salud (en 2018 (http://
www.healthdata.org/peru). En el mismo afio, las enfermedades bucales, de las glandulas salivales y los maxilares
fueron la segunda causa de morbilidad tratada en la clinica ambulatoria de las unidades de salud del MINSA en to-
do el pais, después de infecciones agudas del tracto respiratorio superior. (en 2018: http://www.minsa.gob.pe/
estadisticas/estadisticas/morbilidad/cemacros.asp?00).

El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) incorpora algunos procedimientos odontoldgicos preventivos y
de recuperacion para el cuidado de las enfermedades bucales mas frecuentes, como la caries dental y la gingivitis.
Estos procedimientos incluyen: profilaxis, fisioterapia oral, aplicacion de gel o barniz de fluoruro, aplicacién de se-
llantes, inactivacién de caries con iondmero, restauracién atraumatica, restauraciones de resina, pulpotomia, pul-
pectomia y extraccién dental. También incluye cirugia correctiva, rehabilitacién fisica y apoyo psicoldgico para pa-
cientes con paladar hendido. El Plan Complementario para el Régimen Subsidiado incluye atencién a otras afeccio-
nes bucales ademas de las indicadas en los PEAS, tales como: Cambios en la erupcién dental, raiz dental retenida,
condiciones especificas de los dientes y sus estructuras de soporte y estomatitis.

COORDINACION E INTEGRACION

En respuesta a la fragmentacién y segmentacion del sector de la salud, y con el apoyo del MINSA, el Congreso apro-
bd una Ley de Garantia Universal de Salud en 2009. La decisién politica de avanzar hacia la garantia universal co-
menzoé en 2002 a través de un Acuerdo Nacional firmado por representantes de organizaciones politicas, religiosas,
sociedad civil y gobierno. Posteriormente, esta prioridad se consolidé a través del Acuerdo de Partidos Politicos en
Salud, de 2005, y en el Plan Nacional 2007. Para proponer los mecanismos necesarios para consolidar un sistema
nacional de salud y garantizar el seguro universal (CETRANGOLO et al., 2012).

REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

En una reunién de la Organizacion Panamericana de la Salud, algunos participantes proporcionaron informacién
sobre el estado de la adopcidn en sus paises y la presencia o ausencia de regulaciones para facilitar el uso de la his-
toria clinica electrénica. Por ejemplo, se informd que en Peru existe una ley sobre RME; con relacién a esto, se de-
ben tener en cuenta aspecto como la seguridad, la transmisién de datos, el uso de los estandares, la implementa-
cion, la confidencialidad, por nombrar algunos.

Especificamente en los niveles de adopcion, ninguno de los participantes de la reunion mencionada proporcioné
datos sobre el nivel de adopcién y durante la reunién virtual sincrénica que tuvo lugar durante el periodo de traba-
jo, los mds de treinta participantes en la reunién destacaron la falta de esta informacién (ORGANIZACION PANAME-
RICANA DE LA SALUD, 2016) .

CONTENCION DE COSTOS
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El gasto del gobierno estd vinculado a los recursos aportados por los impuestos generales, que el Tesoro asigna al
sistema de salud para subsidiar, total o parcialmente, sus servicios. Sin embargo, a medida que avanzd el proceso
de descentralizacidn, aumentd el peso del gasto del gobierno regional. Sin embargo, existe una brecha menor en
términos de recursos humanos en salud por cada 10.000 habitantes. Por lo tanto, mientras que en el grupo con el
IDH mas alto, la proporcidn de recursos humanos por cada 10.000 habitantes es de 19.5, en el grupo con el IDH
mas bajo es 17.7.

Finalmente, se observa que la infraestructura de salud (hospitales, centros de salud y puestos de salud) por cada
10.000 habitantes es mayor en los departamentos con el IDH méas bajo (CETRANGOLO et al., 2012).

INNOVACION

Como innovacion en el sistema de salud del Peru, propuestas como CLAS (Comités Locales de Administracidén en
Salud), SIS, EPS, SOAT (Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito) y la nueva Ley de Medicamentos destacan
como importantes avances regulatorios. El proceso de descentralizacidon también debe destacarse. Las expectativas
sociales mas altas se establecen en la implementacién de la Ley Universal de Seguros, aunque su implementacion
adecuada implica niveles de inversién publica que el gobierno actual no parece estar dispuesto a alcanzar.

Una extension de la cobertura de proteccién bajo esta ley que no va acompanada de un aumento y un fortaleci-
miento de la oferta corre el riesgo de ser percibida como una medida que finalmente puede generar frustracién y
descontento en la poblacién (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011; CETRANGOLO et al., 2012).

Finalmente, vale la pena mencionar el Programa de Apoyo a los Pobres (JUNTOS), dirigido a la poblacién mas vulne-
rable. Su objetivo es contribuir a la reduccién de la pobreza e interrumpir la transmisidn intergeneracional de la
pobreza extrema. Este programa tiene componentes de salud muy importantes. Comenzd a fines de 2005 en 70
distritos, cubriendo 22 299 familias. Actualmente cubre 14 departamentos (de un total de 24) , 115 provincias y 638
distritos y beneficia a 450 110 familias pobres.

En Perq, no fue posible evaluar el impacto de las innovaciones mas recientes, entre otras razones, porque es un
conjunto de reformas parciales y fragmentadas que no tienen una estructura definida o una direccién clara.

Sin embargo, se sabe que el seguro materno-infantil tuvo un impacto positivo en el acceso a la provisidn institucio-
nal para los segmentos mas pobres de la poblacion y que el SIS extendid la cobertura del componente materno a
los 24 departamentos del territorio nacional. A pesar de los serios problemas que rodean estos numeros, uno de
los mayores logros del SIS es la mayor cobertura de atencidén para personas con recursos limitados.

La reforma del sistema financiero promovida por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) tuvo un impacto im-
portante en la gestidén de recursos, al introducir metodologias para la programacién, ejecuciéon y monitoreo del pre-
supuesto por resultados, para los llamados programas estratégicos (Perinatal Materno y Articulado). Ademas, se
hizo hincapié en la descentralizacién y se avanzo en la estandarizacidn de los procedimientos y equipos de gestion
en las unidades de salud (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011).

SALUD BUCAL

Las enfermedades bucales en el Perd son un grave problema de salud publica, por lo que se necesita un enfoque
integral del problema, aplicando medidas efectivas de prevencién de la salud y prevencion de enfermedades buca-
les. La poblacién pobre, asi como los no pobres, tienen necesidades para el tratamiento de enfermedades bucales;
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no obstante, la poblacion pobre se encuentra en la necesidad de priorizar entre el gasto en alimentos y el gasto en
salud.

El Plan Nacional Concertado de Salud (PNCS) identifica problemas de salud en Peru e iniciativas politicas concerta-
das para focalizar esfuerzos y recursos para mitigar estos danos, incluida la alta prevalencia de enfermedades de la
cavidad bucal como uno de los 12 problemas de salud principales en Perud. Asi mismo, el estado peruano tiene la
estrategia nacional de salud bucal como respuesta a este problema de salud (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

Con MINSA, se establece la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal de la Direccién General de Salud de las Per-
sonas, la cual se reestructura, teniendo entre sus funciones principales la gestidon de actividades de promocién, pre-
vencion, recuperacion y rehabilitacion en todas las etapas de la vida, dentro del alcance de la atencién integral de
la salud; la formulacién y propuesta de normativas, articulacidn intra e intersectorial y con la sociedad civil para el
enfoque multidisciplinario de las enfermedades bucales.

En este contexto, el Plan de Intervenciéon para la Rehabilitacién Oral con Prétesis Removible en los Ancianos 2012-
2016 "Volver a Sonreir", el Médulo de Promocién de la Salud en Higiene Oral dentro del alcance del Plan de Salud
Escolary la atencién odontoldgica integral para la poblacion asegurada por SIS (MINSA).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD

La Ley de Aseguramiento Universal en Salud (AUS), promulgada en 2009, establece la garantia obligatoria para ca-
da ciudadano peruano y crea nuevos actores con roles complementarios; por lo tanto, se crean las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) y las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Sa-
lud (IAFAS).

También se cred la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), que es la institucién responsable de proteger
los derechos de salud de cada ciudadano, para lo cual busca capacitar a los ciudadanos, independientemente de
dénde estén atendidos o su condicién de aseguramiento. SUSALUD tiene el poder de actuar en todos los IPRESS, asi
como en el IAFAS publico, privado y mixto en el pais.

En el marco de la AUS, el estado garantiza un paquete basico de servicios contenidos en el Plan Esencial de Asegu-
ramiento en Salud (PEAS). Este PEAS cubre el 65% de las enfermedades del pais y el 80% de la demanda de aten-
cion primaria de salud. Asimismo, este plan contempla la cobertura de enfermedades de alto costo, financiado por
el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

En 2012, el MINSA, segun el Consejo Nacional de Salud, promueve la consolidacion de la Reforma Sectorial. Me-
diante la Ley N ° 30073, el Congreso de la Republica delega en el Poder Ejecutivo el poder de legislar sobre cuestio-
nes de salud y fortalecer este sector. Con la reorganizacidon del MINSA y la modernizacion del Sistema Nacional de
Salud, se buscd fortalecer la administracién nacional y mejorar la prestacion de servicios de calidad, la continuidad
y la puntualidad.

Plan de Salud Escolar: en 2013, se aprobd el Plan de Salud Escolar, su objetivo es desarrollar una cultura de salud en
escolares de instituciones educativas en el nivel inicial y primario dentro del alcance del Programa Nacional de Ali-
mentos Escolares Qali Warma.

Incluye una evaluacidn integral de la salud (deteccidn, atencién y tratamiento) y la promocidn de comportamientos
y entornos saludables. Es parte de la iniciativa intersectorial "Aprender sano", entre MINSA, el Ministerio de Educa-
cion (MINEDU) y el Ministerio de Desarrollo e Inclusidn Social (MIDIS). El financiamiento proviene del Seguro Inte-
gral de Salud (SIS).
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Plan “Volver a sonreir”: en 2012 se aprobd el Plan de intervencidn de rehabilitacion oral con protesis removible en
ancianos “Volver a sonreir”, cuyo objetivo es contribuir a la mejora de la calidad de vida de los ancianos en situacio-
nes de pobreza y pobreza extrema a través de rehabilitacidn oral, recuperacion de las funciones masticatorias, fo-
néticas y estéticas de la cavidad bucal. El financiamiento corresponde a los Recursos Ordinarios de MINSA y dona-
ciones y transferencias a MINSA

Programa de fluoracidn de la sal: en 1984, el MINSA establecié la obligatoriedad de la fluorizacidn de la sal en el
Peru con el fin de reducir la incidencia de caries dental en la poblacién peruana. Desde entonces, se han desarrolla-
do instrumentos para regular su implementacion y mecanismos para la vigilancia epidemioldgica. Sin embargo, un
conjunto de barreras impidié ambas tareas. Por lo tanto, las mediciones realizadas por investigadores independien-
tes a lo largo del tiempo revelaron que la concentracion de fluoruro en la sal de consumo humano no siempre se
encontré en niveles éptimos.

El Ministerio de Salud, como el organismo responsable de las politicas de salud en Peru, aprobé una serie de docu-
mentos normativos con respecto a las pautas, planes, procedimientos y técnicas utilizados para el cuidado bucal en
respuesta a las necesidades de la poblacidn peruana, basados en evidencia cientifica. Algunos se han actualizado en
los ultimos afios, como las pautas para la practica clinica. Los documentos normativos generados desde 2005 se
enumeran a continuacion:

Guia de practica clinica estomatoldgica. RM No. 453-2005 / MINSA.

Norma técnica “Atencidn odontoldgica bdsica en poblaciones excluidas dispersas. RM N2 882-2005 MINSA.
Norma técnica de salud para el uso de odontograma. RM N ° 593 - 2006 / MINSA.

Guia técnica: Practica de restauracion atraumatica. R.M.No 423-2007 / MINSA.

Plan de intervencion para la rehabilitacién oral con prétesis removibles en ancianos 2012-2016 "Volver a sonreir".
R.M.No 626-2012 / MINSA.

Guia de practica para el diagndstico y el tratamiento del Desdentado total. R.M.No 027-2015 / MINSA.
Plan de intervencion de Salud Bucal 2016. D.S. 005-2016-SA 13.

Guia de practica clinica para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la caries dental en nifias y nifos. R.M.No
422-2017 / MINSA.

Estas pautas permiten que la practica de la odontologia en los servicios publicos y privados sea regulada para que
se de un ejercicio adecuado en la atencién de la poblacidn peruana, nifios, mujeres embarazadas y adultos
(MINISTERIO DE SALUD PERU, 2000).
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PERU — PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O Sistema Nacional de Saude no Peru caracteriza-se por ser fragmentado (setor publico e setor privado). O subse-
tor publico, por sua vez, inclui varios subsistemas: o Ministério de Saude (MINSA), O Seguro Social (ESSALUD), a
Saude das For¢as Armadas e Policiais e os Governos Regionais.

Em 1997, com a introducdo da Lei de Modernizacdo da Segurancga Social em Saude, o Instituto Peruano de Seguri-
dade Social foi reformado foi criada a Segurancga Social em Saude. Seria composta por duas modalidades: o tradicio-
nal, que muda de nome para Essalud, e o particular, provedores de salde (EPS), que fornece plano de beneficios de
baixa complexidade através das redes de estabelecimentos privados da mesma forma, a Superintendéncia foi cria-
da EPS (SEPS) como érgao supervisor dessa modalidade de prestacdo de servicos (ALCALDE-RABANAL; LAZO-
GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

PAPEL DO GOVERNO

O governo peruano tem como missdo conduzir com eficiéncia e integridade o Sistema Nacional de Saude Coorde-
nado e Descentralizado, baseado em Redes Integradas de Saude, a politica de seguro universal de saude e politicas
e acdes intersetoriais sobre determinantes sociais; para o beneficio da saude e bem-estar da populacdo. Eles acre-
ditam que em 2021 o acesso a assisténcia e assisténcia integral a saude individual e coletiva das pessoas seja uni-
versal, independentemente de seu status socioeconémico e localizagdo geografica.

As instituicGes do setor Saude serdo articuladas para alcancar um sistema de sadde fortalecido, integrado e eficien-
te, que ofereca servicos acessiveis e de qualidade, o que garante um plano universal de beneficios a saude por
meio de seguro universal e sistema de protecdo social. Os servicos serdo abrangentes, gratuitos, equitativos e de
qualidade (MINISTERIO SALUD PERU).

FINANCIAMENTO

O Seguro Integral de Saude (SIS) foi criado em 2002 como Organismo Publico Descentralizado do Ministério da Sau-
de, com o objetivo de administrar os fundos destinados ao financiamento de beneficios individuais para a saude,
sob a forma de subsidio publico, a favor da populagdo que estd em situagao de pobreza e pobreza extrema, redu-
zindo assim as barreiras econémicas do acesso aos servigos de satide (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NI-
GENDA, 2011).

Atualmente, o SIS administra dois regimes de seguro: o subsidiado e o semi-contributivo.

Recentemente, criou a Superintendéncia de Saude (Susalud), entidade supervisora do conjunto de organizagdes do
sistema com quem compartilha responsabilidades importantes na gestao de politicas de salide. A segmentagao do
sistema é explicitada nos regimes de financiamento

o O Sistema Tributdrio Indireto (subsidiado) é financiado com recursos fiscais, contribuicdo de residéncias e
doagdes ocasionais cooperagdo intergovernamental. O regime de tributacdo direta é financiado por contri-
buicdes diretas e obrigatdrias dos empregadores. E composto por duas modalidades, que juntas compdem o
Sistema de Seguridade Social em Saude: Seguridade Social de Saude (Essalud) e seguro social privado, consti-
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tuido por organizacdes intermediacao financeira, os credores de satde (EPS) e as unidades de saide dos mi-
nistérios da Defesa e Interior, financiado pelo Estado, com a contribuicdo complementares de seus membros.

o O regime privado é financiado pelas familias (despesas de bolso) mediante pagamento direto de honorarios
profissionais ou adquirindo planos de servigos de seguros privados (empresas de seguros, autosseguros e pré
-pagos). O Seguro Integral de Saude (SIS) é a seguradora publica. Eles criaram entidades similares em Essalud,
as sanidades dos institutos armados e policiais, que se somam aos multiplos seguros EPS privado e existente.
Cada entidade esta vinculada a um estrato da populacdo social e uma rede de presta¢do de servigos proprio
ou contratado (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011; LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL;
NIGENDA, 2011).

As LAFAS s3o legalmente obrigadas a oferecer pelo menos o Plano Cuidados Essenciais de Saude (PEAS). PEAS e
outros planos Complementares sdo fornecidos pelas instituicdes de crédito de servicos de saude (Ipress), todos de
natureza juridica diferente, capacidade de resolucdo, custos operacionais e qualidade do atendimento. Em teoria, a
lafas poderia contratar os servicos daqueles que compram ofereca melhor atencdo aos seus afiliados, no entanto,
isso acontece excepcionalmente, apesar da assinatura de varios acordos por sua operacionalidade. O habitual é que
cada segmento social receba atencdo exclusivamente nos servigos de saude LAFAS que se afiliaram.

COBERTURA

No setor publico, o governo oferece servigos de saldde a populagdo ndo segurada em troca do pagamento de uma
taxa de recuperacdo de valores varidveis sujeitos ao critério das organizacGes e por meio do Seguro Integral de Sau-
de (SIS), que subsidia a provisdo servigos a populacdo que vive em condicGes de pobreza e extrema pobreza. A
prestacdo de servigos para o regime subsidiado de populagdo aberta ou segurada ao SIS é realizada por meio da
rede de estabelecimentos do Ministério da Saude (MINSA), hospitais e institutos especializados localizados nas re-
gides e na capital.

Trabalhadores do setor informal, trabalhadores independentes das areas rurais (setor agricola) e desempregados e
suas familias, que representam cerca de 58% da populagdo total, sdo os beneficidrios dos servicos do MINSA

Os beneficiarios do SIS, cerca de 18% da populagdo, provém principalmente de dreas urbanas rurais e marginais,
onde o nivel de pobreza é maior. Além disso, o SIS beneficia mulheres e homens ndo gravidas com mais de 17 anos
que vivem em situacdo de extrema pobreza e pobreza, tanto nas provincias rurais quanto nas urbanas, desde que
nao sejam cobertas pelo ESSALUD ou por outros regimes de seguridade social. Lideres de cozinhas populares, maes
de beneficidrios menores do Programa de Alimentacdo Suplementar aderiram a este seguro. "El Vaso de Leche",
mades que trabalham em creches publicas (Wawa wasi), mulheres membros dos Comités Locais de Administracdo
de Salde (comités de gestdo) e sapatos de botas. O ESSALUD cobre aproximadamente 20% da populagao, trabalha-
dores do setor formal, aposentados e suas familias. Presta servigos de saude em suas prdprias unidades de saude,
localizadas principalmente em dreas urbanas.

Os membros das forcas armadas e policiais e seus familiares diretos também tém sua propria rede de unidades de
saude e uma equipe de profissionais.

No setor privado, o privado lucrativo e o privado sem fins lucrativos sdo distinguidos. O EPS, as seguradoras priva-
das, as clinicas privadas especializadas e ndo especializadas, os centros médico e policlinico, os consultérios médi-
cos e odontoldgicos, os laboratérios, os servigos de diagndstico por imagem e os estabelecimentos de salde de al-
gumas empresas de minerac¢do fazem parte do lucrativo setor privado. Como provedores informais sdao provedores
de medicamentos tradicionais: xamas, curandeiros, anfitriGes e parteiras, entre outros. Além disso, o setor privado
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sem fins lucrativos é representado por associagdes civis como organiza¢des ndo governamentais (ONGs), Cruz
Vermelha Peruana, Empresas de Bombeiros Voluntarios, organizacGes de acdo social de alguns igrejas (CARITAS,
ADRA), servicos de saude paroquiais da Igreja Catdlica e comunidades terapéuticas, entre outros onde a maioria
deles presta servicos de primeiro nivel e freqlientemente recebe recursos financeiros de doadores externos, doa-
dores internos, governo e familias.

Os seguros privados e os servigcos pré-pagos oferecem cobertura para pouco menos de 2% da populagao.

Entre 10 e 20% da populacdo é totalmente excluida do sistema de salde, apesar de o governo ter tentado, através
do MINSA e dos governos regionais, alcangar os mais pobres.

A extensdo da cobertura de protecao social a saude deve-se principalmente a criacdo de Seguro Escolar Gratuito
(SEG) e Seguro Materna e Infantil (SMI), unificado no atual SIS.

SERVICOS OFERTADOS

No Peru, existem trés censos de infraestrutura de salde e recursos humanos no setor de saude (1992, 1996 e
2005). Em 2005, foram registradas 8 055 unidades de saude, das quais 93% pertenciam ao setor publico, 60% (146)
dos hospitais, 84% (1 203) dos centros de salde e todos os postos de salde do setor publico eram do MINSA. No
setor privado, havia 564 unidades, das quais 37% eram hospitais e 63%, centros de saide (ALCALDE-RABANAL; LA-
ZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011).

ACESSO E QUALIDADE

O “Plano Nacional Focado na Saude” do ano de 2007 recupera na agenda nacional de salde a atencdo para as ne-
cessidades de saude bucal da populagdo peruana como prioridade sanitaria.

Para atingir esses objetivos, foram propostas as seguintes estratégias e intervengdes:
o Implementar regulagdo sobre fluoretacdo de sal para consumo humano.

. Expandir a oferta de servicos dentarios em todo o pais, com énfase nas 10 regides mais pobres, utilizando as
técnicas mais econOmicas disponiveis (Restauracdo Atraumatica).

o Incorporar cuidados de saude bucal no plano de seguro de saude universal.

) Incorporar educagdo em higiene e saude bucal no Ensino Primario.

o Promover praticas saudaveis, nutricdo e higiene bucal.

o Implementar medidas de preveng¢do, promocgao e recupera¢do odontoldgicas pelas equipes de Atengao Inte-

gral de Saude de Populag¢Ges Excluidas e Dispersas AISPED em areas dispersas.
. Fortalecimento e extensdo de Praticas de Restauracdo Atraumatica (PRAT) em 100% dos estabelecimentos.

Em 2007 foi criada a Estratégia Nacional Sanitaria de Saude Bucal, dependente da Dire¢do Geral da Saude do Povo
(MINSA) com o objetivo de gerenciar atividades promocionais, preventivas, de recuperacdo e reabilitacdo, propon-
do normas e articulando intra e intersetorialmente.
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No Peru, doencas bucais eram a oitava principal causa de incapacidade em 2016 medido em anos vividos com inca-
pacidade (AVDs) segundo o Instituto de Medidas e Avaliacdo de Saude (En 2018: http://www.healthdata.org/peru).
No mesmo ano, doengas bucais, glandulas salivares e maxilares foram a segunda causa de morbidade tratada no
ambulatério das unidades de saude do MINSA em todo o pais, apds infecgcdes agudas do trato respiratério superior
(Em 2018: http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/morbilidad/cemacros.asp?00).

O Plano Essencial de Asseguramento em Saude (PEAS) incorpora alguns procedimentos dentdrios preventivos e
recuperativos para o cuidado das patologias orais mais prevalentes, como céries dentarias e gengivite. Estes proce-
dimentos incluem: profilaxia, fisioterapia oral, aplicagcdo de gel ou verniz de fllor, aplicacdo de selantes, inativacdo
de cdries com iondmero, restauracao atraumadtica, restauracdes de resina, pulpotomia, pulpectomia e extracao
dentaria. Também inclui cirurgia corretiva, reabilitacdo fisica e apoio psicoldgico para casos com fissura palatina. O
Plano Complementar do Regime Subsidiado inclui atencdo para outras condi¢des de saude bucal adicionais as indi-
cadas no PEAS como sdo o caso de: Altera¢des na erupcao dentaria, raiz radicular retido, condi¢des especificadas
dos dentes e suas estruturas de suporte, estomatite.

COORDENACAO E INTEGRACAO

Em resposta a fragmentacdo e segmentacdo do setor da saude, e com apoio do MINSA, o Congresso aprovou em
2009 uma Lei de Asseguramento Universal em Sadde. A decisdo politica de avangar em direcdo a garantia universal
comegou em 2002 através de um Acordo Nacional assinado por representantes de organizagGes politicas, religio-
sas, da sociedade civil e governo. Posteriormente, essa prioridade foi consolidada através do Acordo de Partidos
Politicos em Saude, de 2005, e no Plano Nacional de 2007. A fim de propor os mecanismos necessarios para conso-
lidar um sistema satide nacional e garantia de seguro universal (CETRANGOLO et al., 2012).

REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

Na reunido da Organiza¢do Panamericana de Saude, alguns participantes forneceram informag¢des sobre o status da
adocdo em seus paises e a presenga ou auséncia de regulamentos para facilitar o uso do Registro Médicos Eletroni-
cos. Por exemplo, foi relatado que no Peru existe uma lei sobre RME, onde seguranca, transmissdo de dados, uso
de padrdes mencionados, implementacdo, confidencialidade, para citar alguns.

Especificamente nos niveis de adog¢do, nenhum dos participantes forneceu dados sobre nivel de adogéo e durante a
reunido virtual sincrona que ocorreu durante o periodo de trabalho, os mais de trinta participantes da reunido des-
tacaram a falta desta informacdo (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2016).

CONTENCAO DE CUSTOS

Os gastos do governo estdo vinculados aos recursos contribuidos pelos impostos geral, que o Tesouro atribui ao
sistema de saude para subsidiar, total ou parcialmente, seus servigos. No entanto, com o progresso do processo de
descentralizacdo aumentou o peso dos gastos do governo regional. Contudo, existe uma lacuna menor em termos
de recursos humanos em saude a cada 10 mil habitantes. Assim, enquanto no grupo com IDH mais alto a proporc¢do
recursos humanos a cada 10 mil habitantes é de 19,5, no grupo de menor IDH é 17,7. Por fim, observa-se que a
infraestrutura de saude (hospitais, centros de saude e postos de salde) a cada 10 mil habitantes é maior no depar-
tamentos com menor IDH (CETRANGOLO et al., 2012).
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INOVACAO

Como inovagdo, no sistema de saude do Peru, destacam-se propostas como o CLAS, o SIS, o sistema EPS, o SOAT e
a nova Lei de Medicamentos com importantes avangos regulatérios. O processo de descentralizagdao também deve
ser destacado. As maiores expectativas sociais sdo estabelecidas na implementacao da Lei Universal de Seguros,
embora sua execuc¢ao adequada implique niveis de investimento publico que o atual governo parece nao estar dis-
posto a alcangar. Uma extensdo da cobertura de protecao sob esta lei que ndo é acompanhada por um aumento e
um fortalecimento da oferta corre o risco de ser percebida como uma medida que pode finalmente gerar frus-
tracdo e descontentamento na populagao (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011; CETRANGOLO et
al., 2012).

Por fim, vale mencionar o Programa de Apoio aos Pobres (JUNTOS), destinado a populacdo mais vulneravel. Seu
objetivo é contribuir para a reducdo da pobreza e interromper a transmissdo intergeracional da pobreza extrema.
Este programa possui componentes de salde muito importantes. Comecou no final de 2005 em 70 distritos, com
uma cobertura de 22.299 familias. Atualmente, abrange 14 departamentos, 115 provincias e 638 distritos e benefi-
cia 450 110 familias pobres.

No Peru, ndo foi possivel avaliar o impacto das inovagdes mais recentes, entre outras razoes, porque é um conjunto
de reformas parciais e fragmentadas que ndo possuem uma estrutura definida ou uma orientacado clara.

Sabe-se, no entanto, que o seguro materno-infantil teve um impacto positivo no acesso a prestacdo institucional
dos segmentos mais pobres da populacdo e que o SIS estendeu a cobertura do componente materno aos 24 depar-
tamentos do territdrio nacional. Apesar das sérias questdes em torno desses numeros, uma das maiores reali-
zagOes do SIS é o aumento da cobertura de atendimento a pessoas com recursos limitados.

A reforma do sistema financeiro promovida pelo Ministério da Economia e Finangas (MEF) teve um impacto impor-
tante na gestao de recursos, introduzindo metodologias para programacgao, execu¢ao e monitoramento orgamenta-
rio por resultados, para os chamados programas estratégicos (Perinatal Maternal e Articulado). Além disso, foi dada
énfase a descentralizacdo e foram feitos avancos na padronizacdo dos procedimentos de gerenciamento e nos
equipamentos das unidades de satide (LAZO GONZALEZ; ALCALDE RABANAL; NIGENDA, 2011).

SAUDPE BUCAL

A saude bucal no Peru constitui um grave problema de saude publica, portanto é necessaria uma abordagem
abrangente do problema, aplicando medidas efetivas para promover e prevenir a saude bucal. A populagio pobre,
assim como os nao pobres, apresenta necessidades para o tratamento de doengas bucais, apenas que a populagao
pobre precisa encontrar-se na necessidade de priorizar, entre gastos com alimentagao e gastos com saude.

O Plano Nacional de Saude Concertada (PNCS) identifica problemas de salide no Peru e iniciativas politicas concer-
tadas para direcionar esforgos e recursos para mitigar esses danos, incluindo a Alta Prevaléncia de Doencas da Cavi-
dade Oral como uma das 12 principais problemas de sadde no Peru e no estado peruano tém a estratégia nacional
de saude bucal como resposta a esse problema de satde (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

Com MINSA, é estabelecida a Estratégia Nacional de Saude em Saude Oral da Dire¢dao Geral de Salde das Pessoas;
que é reestruturado, tendo entre suas principais funcdes o gerenciamento de atividades promocionais, preventivas,
de recuperacdo e reabilitacdo em todas as etapas da vida, no ambito da atengdo integral a saude; formulacdo e
proposta normativa, articulagdo intra e intersetorial e com a sociedade civil para a abordagem multidisciplinar das
doencas bucais.
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Nesse contexto, o Plano de Intervengéo para Reabilitagdo Oral com Prdotese Removivel no Idoso 2012-2016 “Back to
Smile”, o Mddulo de Promocgdo a Saude em Higiene Oral no ambito do Plano de Saude Escolar e atendimento odon-
toldgico abrangente a populagdo segurada pelo SIS (MINSA).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE

A Lei de Asseguramento Universal em Saude (AUS) promulgada no ano de 2009, institui a garantia obrigatdria de
todo cidaddo peruano e cria novos atores com papéis complementares; assim, se criam as Instituicdes Prestadoras
de Saude (IPRESS) e as Instituices Administradoras de Fundos de Asseguramento em Saude (IAFAS). Também foi
criada a Superintendéncia Nacional de Saude (SUSALUD), que é a instituicdo responsavel pela protecdo dos direitos
de saude de cada cidaddo, para o qual ele procura capacitar o cidaddo, independentemente de onde seja servido
ou sua condicdo de asseguramento. SUSALUD tem o poder de agir em todos IPRESS bem como nas IAFAS, publicas,
privadas e mistas do pais.

No marco do AUS o Estado garante um pacote basico de servicos contidos no Plano Essencial de Asseguramento de
Salde (PEAS). Este PEAS cobre 65% das enfermidades do pais e 80% da demanda de Atencdo Primaria em saude.
Do mesmo modo, este plano prevé a cobertura de doencas de alto custo, financiadas pelo Fundo Intangivel Solida-
rio de Saude (FISSAL) (ZAVALETA; PACHAS; ARANA, 2019).

Em 2012, o MINSA de acordo com o Conselho Nacional de Saude, promove a consolidacdo da Reforma Setorial.
Através da Lei n.2 30073, o Congresso da Republica delega ao Poder Executivo o poder de legislar sobre questdes
de saude e fortalecimento do setor de saude. A reorganizacdo do MINSA e a moderniza¢do do Sistema Nacional de
Saude, buscando fortalecer a administra¢do nacional e melhorar o fornecimento de servigos de qualidade, continui-
dade e oportunos.

Plano de Saude Escolar: em 2013 foi aprovado o Plano de Saude Escolar, seu objetivo é desenvolver uma cultura de
saude nas criancgas da escola das instituicGes educacionais do nivel inicial e primario do escopo do Programa Nacio-
nal de Alimentagdo Escolar Qali Warma.

Inclui a avaliacdo integral da saude (deteccdo, cuidados e tratamento) e a promoc¢do de comportamentos e ambien-
tes sauddveis. Faz parte da iniciativa intersetorial “Aprenda sauddvel”, entre o MINSA, o Ministério de Educagdo
(MINEDU) e o Ministério de Desenvolvimento e Inclusdo Social (MIDIS). O financiamento vem do Seguro Integral de
Saude (SIS).

Plano “Volte a Sorrir”: em 2012 foi aprovado o Plano de Intervencdao de Reabilitagdo Oral com Prétese Removivel
no Idoso “Volte a Sorrir” cujo objetivo é contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos idosos em situagao de
pobreza e pobreza extrema através da reabilitagdo oral, recuperac¢do da funcdo mastigatdria, fonética e estética da
cavidade bucal. O financiamento corresponde aos Recursos Ordinarios do MINSA e as doac¢Ges e transferéncias pa-
ra o MINSA.

Programa de fluoretagao do sal: em 1984 o MINSA estabeleceu a obrigatoriedade da fluoretagdo do sal no Peru a
fim de reduzir a incidéncia de carie dentaria na populagdo peruana. Desde entdo, foram desenvolvidos instrumen-
tos para regular sua implementacdo e mecanismos de vigilancia epidemiolégica. No entanto, um conjunto de ba-
rreiras impediu ambas as tarefas. Assim, as medidas feitas por pesquisadores independentes ao longo do tempo
revelaram que a concentragao de fldor no sal de consumo humano nem sempre foi encontrada em niveis 6timos.
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Plano de Intervencdo para a reabilitacdo oral com Préteses Removiveis em Idosos 2012-2016 “Voltar a Sorrir”. R.M.
N° 626-2012/MINSA.

Guia de Pratica para o Diagndstico e Tratamento do Desdentado Total. R.M. N° 027-2015/MINSA.
Plano de Intervencdo de Saude Bucal 2016. D.S. N° 005-2016-SA 13.

Guia de Prética Clinica para a Prevencdo, Diagndstico e Tratamento de Caries Dental em Meninas e Meninos. R.M.
N° 422-2017/ MINSA.

Essas diretrizes permitem que a pratica da odontologia em servigos publicos e privados seja regulada para um exer-
cicio adequado no cuidado da populagdo peruana, criancas, mulheres gravidas e adultos (MINISTERIO DE SALUD
PERU, 2000).

Ministério da Saude, como 6rgdo responsavel pelas politicas de saide no Peru, aprovou uma série de documentos
normativos em relagdo as diretrizes, planos, procedimentos e técnicas utilizadas para atendimento odontolégico
em resposta as necessidades da populacdo peruana, com base em evidéncias cientificas. Alguns foram atualizados
nos ultimos anos, como diretrizes de pratica clinica. Os documentos normativos gerados desde 2005 estdo listados

a seguir:

Guia de Pratica Clinica Estomatoldgica. RM N2 453-2005/MINSA.

Norma Técnica “Atenc¢des odontoldgicas basicas em populacdes excluidas dispersas. RM N2 882-2005 MINSA.
Norma Técnica de Satde para o Uso do Odontograma. RM N° 593 - 2006/MINSA.

Guia Técnica: Practica de Restauracdo Atraumatica. R.M. N°423-2007/MINSA.
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DOMINICAN REPUBLIC—ENGLISH

HEALTH SYSTEM

The health system in the Dominican Republic has a public and a private sector. The public sector comprises the
Ministry of Public Health and Social Security, the National Health Council, the Social Security Treasury and the Na-
tional Health Insurance Program (which is the main public insurer).

The private sector comprises health risk managers, private health service providers and non-governmental organi-
zations.

General Health Law No. 42 approved in 2001 separated the functions of service provision, management and fi-
nancing. The nine regional health services are public health service providers for the population, articulated in net-
works by levels of complexity with the capacity to offer, at least, the care as indicated in the Basic Health Plan in a
cost-effective manner (PRESIDENCIA REPUBLICA DOMINICANA,). The Dominican Republic's health and social secu-
rity system has won over the past seven years through the creation and strategies to ensure health for all.

The First Level Service Centers (CPNs) are focal points where there is a guarantee of quality health services in the
community, for prevention, promotion and early detection of diseases.

The commissioning of the CPN is part of the strategy to strengthen the first level of care, as a gateway for all citi-
zens to health services. In it, the patient accesses a closer service, avoids long lines in hospitals and will be treated
and medicated immediately. If the patient needs to be taken to the hospital, he will be referred by the First Level
Primary Care Center (ORGANIZACIC)N PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

The removal process is carried out according to the standards established by the Ministry of Public Health (MSP)
and the Pan American Health Organization (PAHO).

GOVERNMENT ROLE

The Dominican Republic has programs and plans related to health, essential drugs, intellectual property, as well as
science, innovation and technology.

Among the lines of action of the National Development Strategy for 2030, which seeks the objective of “Ensuring
access to quality medicines to the entire population, promoting their rational use and prioritizing the availability of
multi-source (generic) medicines in the national market ”.

In turn, the National Intellectual Property Strategy is the product of a pilot plan within the scope of the WIPO De-
velopment Agenda Project, which aims to integrate Intellectual Property into public policies (DELGADO; SILVA; DE
RODRIGUEZ, 2019).

FINANCING

The MSP is financed with government resources from general taxes, which cover the care offered to the uninsured
population through its own network of providers. This network is also financed by the so-called recovery fees that
users pay after receiving care.
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Article 21, on “Organization of the system” of the Social Security Law, attributes to TSS the functions of “collection,
distribution and payment of the financial resources of the SDSS”. These functions have been exercised in accord-
ance with Law 87-01 since the beginning of social security in 2001. Contributions to this subsystem come from pub-
lic and private workers and employers in the tax system and from state resources from taxes in the subsidized re-
gime The TSS distributes per capita to the ARS and they, in turn, enter into agreements with the system's health
service providers for payment for the provision of services to their affiliates. In the case of the ARS - SENASA public,
two payment methods are used, one for capturing the first level of service and the other for services provided at
the other levels (RATHE; MOLINE, 2011).

Private services are financed with direct payments, mainly and with insurance premiums, although SENASA also
uses private non-profit providers.

COVERAGE

Until recently, most of the population was theoretically covered by an open public system financed by general tax-
es. However, the deficiencies of this system have encouraged the growth of the private sector financed by volun-
tary reimbursement insurance and voluntary prepaid plans.

In 2001, it was created by a set of laws, two fundamental legal tools: the General Health Law and the law that cre-
ates the Dominican Social Security System (SDSS). Both regulations establish a complex system of institutions of a
public, private and non-profit nature, specializing in specific functions (RATHE; MOLINE, 2011).

In terms of coverage, at the end of 2009, 34% of the population was affiliated with the new social security system.
Of this total, 61% were affiliated with the contributory scheme and 39% with the subsidized scheme. All of these
people are affiliated with a health risk manager (ARS) who receives per capita from the Social Security Treasury
(TSS) for each of them. The tax system user can choose between the private providers offered by the ARS of their
choice. The user of the subsidized regime can only be affiliated with the public ARS, called National Health Insur-
ance (SENASA), and uses the services of the public supply network or specialized private non-profit hospitals. When
there are no services in the public sector, SENASA pays for them in the private sector. These users have a prefer-
ence when using hospitals and public clinics, as their waiting list is shorter and they have access to medicines.

54% of the total population still does not have health coverage and, therefore, remains in the old system, that is, it
is served in the integrated public provision network administered by the Ministry of Public Health (MSP) or paid
with money from your pocket to suppliers of the private sector.

Article 3 of Law 42-01 establishes the right to health of all Dominicans and Dominicans and foreign citizens who
have established their residence in the national territory. Likewise, the Universality principle of Law 87-01 states
that the SDSS “will protect all Dominicans and residents in the country, without discrimination based on health, sex,
social, political or economic status”.

Currently, the SDSS Family Health Insurance (SFS) has two financing schemes with their corresponding beneficiar-
ies:

e Tax regime: It includes public and private wage workers and employers. It is financed with contributions
from workers and employers, including the state as an employer.

e Subsidized regime: It includes independent workers with unstable income and less than the national mini-
mum wage, as well as unemployed, disabled and needy people. It is financed with state resources.
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Most of the insured with the ability to pay go to private establishments and the poorest to public services, where

they sometimes need to cover fixed and variable moderation fees.

SERVICES OFFERED

FSS benefits are guaranteed through the Basic Basic Health Plan (PBS), which includes services such as: disease pro-
motion and prevention, emergencies and home services, complex hospital and hospital services, diagnostic tests,
dental care, physical therapy and rehabilitation, prosthetics, devices and care for people with disabilities (RATHE;
MOLIN, 2011).

ACCESS AND QUALITY

Access to quality medicines to more than 3.5 million Dominicans through 550 quality pharmacies. Through the Min-
istry of Health's High Cost Fund, in 2019 alone, 23,500 beneficiaries received coverage for diseases (PRESIDENCIA
REPUBLICA DOMINICANA,).

77% OF DOMINICANS HAVE FAMILY HEALTH INSURANCE

SeNaSa is the largest insurance company in the country, with 4.9 million members:
3,725,457 people affiliated with the state's ARS SeNaSa under the subsidized regime.
1,121,801 members of the Tax Regime.

118,465 children aged 0 to 5 years.

42,702 UASD students.

50,000 domestic workers and their dependents.

212,383 military, police and their families.

63,491 retired police, military and health professionals.

INTEGRATION AND COORDINATION

After the creation by the SDSS Family Health Insurance (SFS) regarding coverage from financing from the tax and

subsidized regime, there was a greater integration of citizens in access to health.

In addition, they created Senasa Larimar to ensure quality health care for independent workers, Dominicans who
live abroad and return to the country, and for those who continue to live abroad and want to protect their families

in the country.

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

The RIESS is called the National Health Service Information and Statistics Repository, it is an open and centralized
online access space, where information obtained from the National Health Service (SNS) is stored and organized,
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allowing the development of research and institutional analysis, in order to promote scientific and technical work
and the review of health and management results for its scope.

The repository is a subportal promoted by the NHS to show general indicators of establishments and regions of di-
rect health, economic studies derived from the analysis of financing for the provision of health goods and services
in the unique network of the NHS.

COST CONTAINMENT

According to the economic indicators on health for the year 2008, public expenditure on health per capita was US $
104.40, which was 33.9% of total health expenditure (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

Despite being reduced by the increase in affiliation to private insurance programs, the population's direct expendi-
ture remained high.

In 2012, the World Bank estimated an expenditure of 2.76% of GDP on health, a number still below the world aver-
age, which is around 6% (World Bank).

INNOVATION

The most recent innovation in the Dominican health system was the definition of a modern legal framework in the
region and the implementation of the SDSS. The legal framework approved in 2001 replaced the old and anachro-
nistic Health Code in force, considering all contemporary elements of modern health legislation in the health sec-
tor, as well as in the general management of the system, emphasizing the separation of the functions of the recto-
ry, financing, articulation and provision of services, as well as the need to develop management and information

systems.

In relation to social security, he defined a complete and coherent model within the scope of the systemic paradigm
used, which contains three affiliation regimes that cover the population universe, a single health service plan, a sin-
gle collection office, the Health Superintendence and Occupational Risks, an information and defense office for affil-
iates, public and private risk managers, among which the contributory regime affiliate has the right to choose and a
health risk insurer for subsidized, subsidized and public regimes. In the same way, a government council composed
of the main actors of the system was established (RATHE; MOLINE, 2011).

ORAL HEALTH

In terms of legislation, oral health is part of the recent health reform of comprehensive health services and the
structuring of a national network of dental services that covers primary and specialized care. Nowadays, in the pub-
lic sector all dental specialties are offered and a negotiation process has been opened with insurance companies to
provide coverage to members of the insurance network in the country. As a result of the division of the Dominican
health system today, there are two structures: the first is the Ministry of Health for Policies and the second is the
National Health Service for the application and quality of services.

The programs that result from this division are being reorganized between the rectory and the services between
them, we have the school prevention and intervention program, the oral cancer detection program and its preven-
tion, and a national study of the real health situation is being organized. health and the elaboration of norms and
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protocols of health care in addition to the active qualification of centers, promotion and prevention of care for the
elderly, a protocol for elaborating the use of fluorides for both the private and public sectors, a guide for health
promoters in dentistry ( NUNEZ, 2019).

The public network increased the portfolio of services for Primary Care, standardized all dentists and assistants
within the national network, tripled the number of services per year, centers decentralized the creation of self-
management, and created incentives that keep dentists integrated under constant supervision.

In the Dominican Republic, we are moving forward with a new image and a new vision of dentistry for the benefit
of our patients and our professionals.

The national dental service is connected and integrated into networks, these centers across the country are under
an integrated platform that includes all specialties from all branches of health.

The national network for combating oral cancer was formed in each institution where all colleagues in the national
network were trained, reminding them of how to help patients who come to collaborate and help each other iden-
tify a pathology and refer it to the collection center was recently opened at the National Cancer Institute in the city
of Santo Domingo.

In the field of school dentistry, the records and preventive functions of oral education can be adopted in relation to
preventive education services ( NUNEZ, 2019).

HEALTH SERVICES AND COVERAGE
Primary care ( NUNEZ, 2019):

Dental consultations

o Health Promotion (Oral Hygiene Instruction) Prophylaxis
o Topical application of fluoride

. Crack and fissure sealants

o Permanent and primary dental extractions Emergency

o Dental operations

o Cosmetic dentistry

. Partial Prosthesis

o Prostheses

o Fixed prothesis

o Endodontic treatment of anterior and posterior teeth.
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REPUBLICA DOMINICANA - ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

El sistema de salud en la Republica Dominicana tiene un sector publico y otro privado. El sector publico estd forma-
do por el Ministerio de Salud Publica y Seguridad Social, el Consejo Nacional de Salud, el Tesoro de la Seguridad
Social y el Programa de Seguro Nacional de Salud (que es la principal aseguradora publica).

El sector privado comprende administradoras de riesgos en salud, proveedores de servicios de salud privados y or-
ganizaciones no gubernamentales.

La Ley General de Salud No. 42, aprobada en 2001, separd las funciones de prestacion de servicios, gestidon y finan-
ciacién. Los nueve servicios regionales de salud son proveedores de servicios de salud publica para la poblacién,
articulados en redes por niveles de complejidad con la capacidad de ofrecer, al menos, la atencién indicada en el
Plan Basico de Salud de manera costo-efectiva. El sistema de salud y seguridad social de la Republica Dominicana
obtuvo conquistas en los Ultimos siete afios a través de la creacion de estrategias para garantizar la salud para to-
dos (PRESIDENCIA REPUBLICA DOMINICANA,).

Los Centros de Primer Nivel de Atencién de Salud (CPN) son puntos focales donde se garantizan servicios de salud
comunitarios de calidad para la prevencidn, promocién y deteccidn temprana de enfermedades. La puesta en mar-
cha de los CPN es parte de la estrategia para fortalecer el primer nivel de atencidon, como una puerta de entrada
para todos los ciudadanos a los servicios de salud. En estos centros, el paciente accede a un servicio mas cercano,
evita largas filas en los hospitales y es tratado y medicado de inmediato. Si el paciente necesita ser llevado a un
hospital, sera derivado por el CPN (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

PAPEL DEL GOBIERNO

La Republica Dominicana tiene programas y planes relacionados con la salud, medicamentos esenciales, propiedad
intelectual, asi como ciencia, innovacién y tecnologia. Entre las lineas de accion de la Estrategia Nacional de Desa-
rrollo para 2030, que busca el objetivo de "Garantizar el acceso a medicamentos de calidad para toda la poblacidn,
promover su uso racional y priorizar la disponibilidad de medicamentos de multiples fuentes (genéricos) en el mer-
cado nacional".

Por su parte, la Estrategia Nacional de Propiedad Intelectual es el producto de un plan piloto enmarcado en el Pro-
yecto de Agenda de Desarrollo de la Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI), cuyo objetivo es in-
tegrar la Propiedad Intelectual en las politicas publicas (DELGADO; SILVA; DE RODRIGUEZ, 2019).

FINANCIAMIENTO

El MSP se financia con recursos gubernamentales de impuestos generales, que cubren la atencién ofrecida a la po-
blacién no asegurada a través de su propia red de proveedores. Esta red también esta financiada por las llamadas
tarifas de recuperacidn que los usuarios pagan después de recibir atencion.

El articulo 21, sobre "Organizacidn del sistema" de la Ley de Seguridad Social, atribuye a la Tesoreria de la Seguri-
dad Social (TSS) las funciones de "recaudacion, distribucidn y pago de los recursos financieros del SDSS Sistema Do-
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minicano de Seguridad Social). Estas funciones se han realizado de conformidad con la Ley 87-01 desde el comienzo
de la seguridad social en 2001.

Las contribuciones a este subsistema provienen de trabajadores y empleadores publicos y privados en el sistema
tributario y de los recursos estatales de los impuestos en el régimen subsidiado. ElI TSS distribuye per cdpita a las
Administradora de Riesgos de Salud (ARS) y estas, a su vez, firman acuerdos con los proveedores de servicios de
salud del sistema para pago por la prestacion de servicios a sus afiliados. En el caso del publico, la ARS - SeNaSa
(Seguro Nacional de Salud), se utilizan dos métodos de pago, uno para capturar el primer nivel de servicio y el otro
para servicios prestados en otros niveles (RATHE; MOLINE, 2011).

Los servicios privados se financian con pagos directos, principalmente y con primas de seguros, aunque SeNaSa
también utiliza proveedores privados sin fines de lucro.

COBERTURA

Hasta hace poco, la mayoria de la poblacidn estaba teéricamente cubierta por un sistema publico abierto financia-
do por impuestos generales. Sin embargo, las deficiencias de este sistema han alentado el crecimiento del sector
privado financiado por un seguro de reembolso voluntario y planes voluntarios prepagos.

En 2001 fueron creadas, por un conjunto de leyes, dos herramientas legales fundamentales: la Ley General de Salud
y la ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS). Ambas regulaciones establecen un complejo
sistema de instituciones de cardcter publico, privado y sin fines de lucro, especializadas en funciones especificas
(RATHE; MOLINE, 2011).

En términos de cobertura, a fines de 2009, el 34% de la poblacién estaba afiliada al nuevo sistema de seguridad so-
cial. De este total, el 61% estaba afiliado al esquema contributivo y el 39% al esquema subsidiado. Todas estas per-
sonas estan afiliadas a un administrador de riesgos de salud (ARS) que recibe recursos per cépita del Tesoro del Se-
guro Social (TSS) para cada una de ellas. El usuario del sistema tributario puede elegir entre los proveedores priva-
dos ofrecidos por el ARS de su eleccion.

El usuario del régimen subsidiado solo puede estar afiliado al ARS publico, llamado Seguro Nacional de Salud
(SeNaSa), y utiliza los servicios de la red de provisidn publica u hospitales privados especializados sin fines de lucro.
Cuando no hay servicios en el sector publico, SeNaSa los paga en el sector privado. Estos usuarios tienen preferen-
cia cuando usan hospitales y clinicas publicas, ya que su lista de espera es mas corta y tienen acceso a medicamen-

tos.

Mas de la mitad de la poblacidn total todavia no tiene cobertura de salud y, por lo tanto, permanece en el sistema
anterior, es decir, se sirve en la red integrada de provision publica administrada por el Ministerio de Salud Publica
(MSP) o se paga con dinero de su bolsillo a los proveedores del sector privado.

El articulo 3 de la Ley 42-01 establece el derecho a la salud de todos los dominicanos y dominicanas asi como de los
ciudadanos extranjeros que hayan establecido su residencia en el territorio nacional. Del mismo modo, el principio
de Universalidad de la Ley 87-01 establece que el SDSS "protegera a todos los dominicanos y residentes en el pais,
sin discriminacién por motivos de salud, sexo, condicién social, politica o econémica".

Actualmente, el Seguro Familiar de Salud SDSS (SFS) tiene dos esquemas de financiamiento con sus correspondien-
tes beneficiarios:

e Régimen Contributivo. Incluye trabajadores asalariados publicos y privados y empleadores. Se financia con
contribuciones de trabajadores y empleadores, incluido el estado como empleador.
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e Régimen Subsidiado. Incluye trabajadores independientes con ingresos inestables y menos del salario mini-
mo nacional, asi como personas desempleadas, discapacitadas y necesitadas. Se financia con recursos esta-

tales.

La mayoria de los no asegurados con capacidad de pago van a establecimientos privados y los mas pobres a servi-
cios publicos, donde a veces necesitan cubrir tarifas de moderacién fijas y variables (RATHE; MOLINE, 2011).

SERVICIOS OFRECIDOS

Los beneficios del SFS estan garantizados a través del Plan Basico de Salud (PBS), que incluye servicios tales como:
promocién y prevencién de enfermedades, emergencias y servicios domiciliarios, servicios hospitalarios y hospitala-
rios complejos, pruebas de diagndstico, atencion odontoldgica, fisioterapia y rehabilitacion, prétesis, dispositivos y
atencién para personas con discapacidad (RATHE; MOLINE, 2011).

ACCESO Y CALIDAD

Acceso a medicamentos de calidad para mas de 3.5 millones de dominicanos a través de 550 farmacias de calidad.
A través del Fondo de Alto Costo del Ministerio de Salud, solo en 2019, 23.500 beneficiarios recibieron cobertura
para enfermedades (PRESIDENCIA REPUBLICA DOMINICANA,).

77% de los dominicanos tienen SFS.
SeNaSa es la compafiia de seguros mas grande del pais, con 4.9 millones de asociados:
® 3.725.457 personas afiliadas al ARS SeNaSa del estado bajo el régimen subsidiado.
e 1.121.801 miembros del Régimen Contributivo.
e 118.465 nifios de 0 a 5 afios.
e 42.702 estudiantes de UASD
e 50.000 trabajadores domésticos y sus dependientes.
e 212.383 militares, policias y sus familias.

® 63.491 jubilados policiales, militares y profesionales de la salud.

INTEGRACION Y COORDINACION

Después de la creacién del Seguro Familiar de Salud (SFS), con respecto a la cobertura del financiamiento del régi-
men contributivo y subsidiado, hubo una mayor integracion de los ciudadanos en el acceso a la salud.

Ademas, crearon SeNaSa Larimar para garantizar una atencién médica de calidad para trabajadores independien-
tes, dominicanos que viven en el extranjero y regresan al pais, y para aquellos que contindan viviendo en el extran-
jeroy desean proteger a sus familias en el pais.
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REGISTROS ELECTRONICOS DE SALUD

El Repositorio de Informacion y Estadisticas de Servicios de Salud (RIESS), es un espacio de acceso en linea abierto y
centralizado, donde la informacién obtenida del Servicio Nacional de Salud (SNS) se almacena y organiza, permi-
tiendo el desarrollo de investigacion y analisis institucional, con el fin de promover el trabajo cientifico y técnico asi
como la revisidon de los resultados de salud y gestidén para su alcance.

El repositorio es un subportal promovido por el SNS para mostrar indicadores generales de establecimientos y re-
giones de salud directa, estudios econdmicos derivados del andlisis de financiamiento para la provisién de bienes y
servicios de salud en la red unica del SNS.

CONTENCION DE COSTOS

De acuerdo con los indicadores econdmicos en salud para el aiflo 2008, el gasto publico en salud per capita fue de
US $ 104.40, lo que representa el 33.9% del gasto total en salud. A pesar de haberse reducido por el aumento de la
afiliacién a los programas de seguros privados, el gasto directo de la poblacién se mantuvo alto (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

En 2012, el Banco Mundial estimé un gasto del 2,76% del PIB en salud, un nimero todavia por debajo del promedio
mundial, que es de alrededor del 6% (BANCO MUNDIAL).

INNOVACION

La innovacién mas reciente en el sistema de salud dominicano fue la definicién de un marco legal moderno en la
region y la implementacién del SDSS. El marco legal aprobado en 2001 reemplazé el antiguo y anacrénico Cédigo de
Salud vigente, considerando todos los elementos contempordneos de la legislacion sanitaria moderna en el sector
de la salud, asi como en la gestidn general del sistema, enfatizando la separacién de las funciones de la rectoria,
financiamiento, articulacion y provisidn de servicios, asi como la necesidad de desarrollar sistemas de gestidn e in-
formacion.

En relacion con la seguridad social, definié un modelo completo y coherente dentro del alcance del paradigma sis-
témico utilizado, que contiene tres regimenes de afiliacion que cubren el universo de la poblacién, un Unico plan de
servicios de salud, una sola oficina de cobranza, la Superintendencia de Salud y Riesgos laborales, una oficina de
informacidn y defensa para afiliados, gestores de riesgos publicos y privados, entre los cuales el afiliado del régimen
contributivo tiene derecho a elegir, y una aseguradora para los riesgos de salud de los regimenes subsidiados y pu-
blicos. Asimismo, se establecié un consejo de gobierno compuesto por los principales actores del sistema (RATHE;
MOLINE, 2011).

SALUD BUCAL

En términos de legislacidn, la salud bucal hace parte de la reciente reforma de los servicios integrales de salud y la
estructuracion de una red nacional de servicios odontoldgicos que cubre la atencidn primaria y especializada. Hoy
en dia, en el sector publico, se ofrecen todas las especialidades odontolégicas y se ha abierto un proceso de nego-
ciacion con las companiias de seguros para brindar cobertura a los miembros de la red de seguros en el pais. Como
resultado de la divisidn del sistema de salud dominicano actual, existen dos estructuras: la primera es el Ministerio
de Salud para politicas y la segunda es el Servicio Nacional de Salud para la aplicacién y la calidad de los servicios.
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Los programas que resultan de esta division se estan reorganizando entre la rectoria y los servicios entre ellos, se
tiene el programa de prevencion e intervencién escolar, el programa de deteccion de cancer de boca y su preven-
cion; también se estd organizando un estudio nacional de la situacién real de salud y la elaboracién de normas y
protocolos de atencidn en salud, ademds de la calificacidn activa de los centros, la promocién y prevencion de la
atencién a las personas mayores, un protocolo para elaborar el uso de fluoruros para los sectores publico y privado,
una guia para promotores de salud en odontologia ( NUNEZ, 2019).

La red publica aumenté la cartera de servicios de Atencidn Primaria, estandarizé a todos los odontdlogos y asisten-
tes dentro de la red nacional, triplicé la cantidad de servicios por afio, los centros descentralizaron la creacién de
autogestién y crearon incentivos que mantienen a los odontélogos integrados bajo constante supervision.

En Republica Dominicana, se estad avanzando en una nueva imagen y una nueva vision de la odontologia en benefi-
cio de pacientes y profesionales. El servicio odontoldgico nacional estd conectado e integrado en redes, estos cen-
tros en todo el pais estan bajo una plataforma integrada que incluye todas las especialidades de todas las ramas de
la salud.

La red nacional para combatir el cancer bucal fue formada en cada institucién donde se capacité a todos los profe-
sionales de la red nacional, recorddndoles como ayudar a los pacientes que vienen a colaborar y ayudarse mutua-
mente a identificar una enfermedad y remitir al paciente al centro de recoleccién. Recientemente fue inaugurado
en el Instituto Nacional del Cancer en la ciudad de Santo Domingo. En el contexto de la odontologia escolar, los re-
gistros y las funciones preventivas de la educacién bucal se pueden adoptar en relacidn con los servicios de educa-
cion preventiva (NUNEZ, 2019).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD
Cuidados primarios (NUNEZ, 2019):
e Consultas Odontoldgicas
e Promocioén de la salud (instruccidn de higiene bucal) Profilaxis
e Aplicacion tépica de fluor
e Sellantes de fosas y fisuras
e Extracciones de dientes permanentes y deciduos Emergencia
e Operatoria dental
e Odontologia estética
® Protesis Parcial
® Proétesis
e Proétesis fija

e Tratamiento endoddntico de dientes anteriores y posteriores.

248



REPUBLICA DOMINICANA—PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O sistema de saude da Republica Dominicana conta com um setor publico e um setor privado. O setor publico é
composto pelo Ministério da Saude Publica e Previdéncia Social, o Conselho Nacional de Saude, a Tesouraria da
Seguridade Social e o Programa de Seguro Nacional de Saude (que é a principal seguradora publica).

O setor privado compreende as administradoras de riscos de saude, os prestadores de servicos privados de saude e
as organizag¢des ndo governamentais.

A Lei Geral de Saude n2 42 aprovada em 2001 separou as funcdes de oferta de servicos, gestdo e financiamento. Os
nove servicos regionais de salude sdo os prestadores publicos de servicos de saude para a populacdo, articulados
em rede por niveis de complexidade com capacidade para oferecer, pelo menos, a atengdo conforme indicada no
Plano Basico de Saude de forma custo-efetiva. O sistema de salde e previdéncia social da Republica Dominicana
obteve uma conquista nos ultimos sete anos por meio da criacdo e estratégias para garantir a salde a todos
(PRESIDENCIA REPUBLICA DOMINICANA).

Os Centros de Atendimento de Primeiro Nivel (CPNs) sdo pontos focais onde ha a garantia de servicos de saude de
qualidade da comunidade, para prevencdo, promogao e deteccdo precoce de doencas. O comissionamento do CPN
faz parte da estratégia para fortalecer o primeiro nivel de atencdo, como porta de entrada de todos os cidadados
para os servigos de saude. Nele, o paciente acessa um servico mais proximo, evita longas filas em hospitais e serd
tratado e medicado imediatamente. Caso o paciente precise ser levado ao hospital, ele serda encaminhado pelo
Centro de Atenc3o Primaria de Primeiro Nivel (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2012).

O processo de remogdo é realizado de acordo com os padrdes estabelecidos pelo Ministério da Saude Publica
(MSP) e pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

PAPEL DO GOVERNO

A Republica Dominicana possui programas e planos relacionados a salde, medicamentos essenciais, propriedade
intelectual, além de ciéncia, inovagdo e tecnologia. Dentre as linhas de acdo da Estratégia Nacional de Desenvolvi-
mento para 2030, a que busca o objetivo de “Garantir a toda populac¢do, acesso a medicamentos de qualidade, pro-
mover seu uso racional e priorizar a disponibilidade de medicamentos multi-fonte (genéricos) em mercado nacio-

nal”.

Por seu turno, a Estratégia Nacional de Propriedade Intelectual é o produto de um plano piloto enquadrado no Pro-
jeto Agenda de Desenvolvimento da OMPI, que pretende integrar a Propriedade Intelectual nas politicas publicas
(DELGADO; SILVA; DE RODRIGUEZ, 2019).

FINANCIAMENTO

O MSP é financiado com recursos governamentais de impostos gerais, que cobrem os cuidados oferecidos a popu-
lagdo nao segurada em sua propria rede de prestadores. Essa rede também é financiada pelas chamadas taxas de
recuperagdo que os usuarios pagam apos receberem cuidados.
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O artigo 21, sobre "Organizacao do sistema" da Lei de Seguridade Social, atribui ao TSS as fun¢des de "cobranga,
distribuicdo e pagamento dos recursos financeiros do SDSS". Essas fun¢Ges sdo exercidas de acordo com a Lei 87-01
desde o inicio da previdéncia social em 2001. As contribui¢cBes para esse subsistema sdo provenientes de trabalha-
dores e empregadores publicos e privados no sistema tributario e de recursos estatais provenientes de impostos no
regime subsidiado O TSS distribui per capita ao ARS e estes, por sua vez, fazem acordos com os prestadores de ser-
vicos de saude do sistema para pagamento pela prestacdo de servicos a suas afiliadas. No caso do publico ARS -
SENASA, sdo utilizados dois métodos de pagamento, um para captacao no primeiro nivel de atendimento e outro
para servicos prestados nos demais niveis (RATHE; MOLINE, 2011).

COBERTURA

Até recentemente, a maior parte da populacdo era teoricamente coberta por um sistema publico aberto financiado
com impostos gerais. No entanto, as deficiéncias desse sistema incentivaram o crescimento do setor privado finan-
ciado por seguro de reembolso voluntario e planos voluntarios pré-pagos. Em 2001, foi criado por um conjunto de
leis, duas ferramentas legais fundamentais: a Lei Geral de Saude e a lei que cria o Sistema Dominicano de Segurida-
de Social (SDSS). Ambos os regulamentos estabelecem um sistema complexo de instituicGes de natureza publica,
privada e sem fins lucrativos, especializada em fungdes especificas (RATHE; MOLINE, 2011).

Em termos de cobertura, no final de 2009, 34% da populagdo era afiliada ao novo sistema de seguridade social.
Desse total, 61% eram afiliados pelo regime contributivo e 39% pelo regime subsidiado. Todas essas pessoas sdo
afiliadas a um gerente de risco a saude (ARS) que recebe per capita do Tesouro da Seguridade Social (TSS) para
cada uma delas. O usuario do sistema tributario pode escolher entre os provedores privados oferecidos pelo ARS
de sua escolha. O usudrio do regime subsidiado sé pode ser afiliado a ARS publica, denominada Seguro Nacional de
Saude (SENASA), e utiliza os servicos da rede de provisdo publica ou hospitais privados sem fins lucrativos
especializados. Quando ndo ha servigos no setor publico, o SENASA os paga no setor privado. Esses usudrios tém
preferéncia ao usar hospitais e clinicas publicas, pois sua lista de espera é menor e eles tém acesso a
medicamentos.

Mais da metade da popula¢do total ainda ndo possui cobertura de saude e, portanto, permanece no sistema
antigo, ou seja, é atendida na rede integrada de provisdo publica administrada pelo Ministério da Saude Publica
(MSP) ou paga com dinheiro do seu bolso para fornecedores do setor privado. O artigo 3 da Lei 42-01 estabelece o
direito a saude de todos os dominicanos e dominicanos e cidadaos estrangeiros que estabeleceram sua residéncia
no territdrio nacional. Da mesma forma, o principio da Universalidade da Lei 87-01 declara que o SDSS "protegera
todos os dominicanos e residentes no pais, sem discriminagcdo com base na saude, sexo, status social, politico ou

econdmico".

Atualmente, o Seguro de Salde da Familia SDSS (SFS) possui dois esquemas de financiamento com seus
beneficiarios correspondentes:

) regime tributério. Inclui trabalhadores assalariados publicos e privados e empregadores. E financiado com
contribui¢des de trabalhadores e empregadores, incluindo o Estado como empregador.

o regime subsidiado. Inclui trabalhadores independentes com renda instdvel e menor que o salario minimo
nacional, assim como desempregados, deficientes e carentes. E financiado com recursos estatais.

A maioria dos ndo segurados com capacidade de pagamento vai para estabelecimentos privados e os mais pobres
para servigos publicos, onde as vezes precisam cobrir taxas de moderag3o fixas e varidveis (RATHE; MOLINE, 2011).
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SERVICOS OFERTADOS

Os beneficios do Seguro Familiar de Saude sdo garantidos através do Plano Bdsico de Saude (PBS), onde estdo in-
cluidos servigos como: promogao e prevencdo de doengas, emergéncia e servicos domiciliares, hospital e servigos
complexos, testes de diagndstico, atendimento odontoldgico, fisioterapia e reabilitacdo e proteses, dispositivos e
atendimento a pessoas com deficiéncia (RATHE; MOLINE, 2011).

ACESSO E QUALIDADE

O acesso a medicamentos de qualidade a mais de 3,5 milhdes de dominicanos por meio de 550 farmdcias de quali-
dade. Através do Fundo de Alto Custo do Ministério da Saude, somente em 2019, 23.500 beneficidrios receberam
cobertura para doencas (PRESIDENCIA REPUBLICA DOMINICANA, ).

77% DOS DOMINICANOS TEM SEGURO DE SAUDE EM FAMILIA

A SeNaSa é a maior seguradora do pais, com 4,9 milhdes de associados:
3.725.457 pessoas afiliadas a ARS SeNaSa do estado no regime subsidiado.
1.121.801 membros do Regime Tributario.

118.465 criancas de 0 a 5 anos.

42.702 estudantes da UASD.

50.000 trabalhadores domésticos e seus dependentes.

212.383 militares, policiais e suas familias.

63.491 policiais aposentados, militares e profissionais de saude.

INTEGRACAO E COORDENACAO

Apds a criacdo pelo Seguro de Saude da Familia SDSS (SFS) quanto a cobertura a partir dos financiamentos a partir

do regime tributario e regime subsidiado houve uma maior integracdao dos cidaddos ao acesso a saude.

Além disso, eles criaram a Senasa Larimar para garantir saude de qualidade a trabalhadores independentes, domi-
nicanos que moram no exterior e retornam ao pais, e para aqueles que continuam morando no exterior e desejam

proteger suas familias no pais.

REGISTROS ELETRONICOS DE SAUDE

O RIESS é chamado de Repositério de Informagdes e Estatistica do Servico Nacional de Saude, trata-se de um espa-
¢o de acesso on-line aberto e centralizado, onde sdo armazenados e organizados as informacgdes obtidas do Servico
Nacional de Saude (SNS), permitindo a elaboragdo de pesquisas e analises institucionais, a fim de promover o traba-
Iho cientifico e técnico e a revisdo dos resultados em saude e gestdo para seu escopo.
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O repositério é um subportal promovido pelo SNS para mostrar indicadores gerais de estabelecimentos e regides
de saude direta, estudos econémicos derivados da andlise financiamento para o fornecimento de bens e servicos
de salde na rede Unica do SNS (SNS).

CONTENCAO DE CUSTOS

De acordo com os indicadores econdmicos na salde para o ano de 2008, o gasto publico com saude per capita foi
de USS 104,40, que foi 33,9% do gasto total com satde. Apesar de ter sido reduzido pelo aumento da afiliagdo em
programas de seguro privados, o gasto direto da populacdo manteve-se elevado (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2012).

O Banco Mundial estimou em 2012 um gasto de 2,76% do PIB em salide, um nuimero ainda abaixo das médias mun-
diais que é em torno de 6% (WORLD BANK).

INOVACAO

A inovacdo mais recente do sistema de saide dominicano foi a definicdo de uma estrutura legal moderna na regido
e a implementacdo do SDSS. O arcabouco legal aprovado em 2001 substituiu o antigo e anacrénico Cddigo de Sau-
de em vigor, considerando todos os elementos contemporaneos da legislacdo sanitdria moderna no setor da saude,
bem como na gestdo geral do sistema, enfatizando a separacdo de as fungGes da reitoria, financiamento, articula-
¢do e provisdo de servigos, bem como a necessidade do desenvolvimento de sistemas de gestdo e informacdo. Em
relacdo a seguridade social, ele definiu um modelo completo e coerente no ambito do paradigma sistémico utiliza-
do, que contém trés regimes de afiliacdo que abrangem o universo populacional, um Unico plano de servigos de
saude, um Unico escritdrio de cobranga, a Superintendéncia de Salde e Riscos Ocupacionais, um escritdrio de infor-
macdes e defesa das afiliadas, gerentes de riscos publicos e privados, entre os quais o afiliado do regime contributi-
vo tem o direito de escolher e uma seguradora de riscos a salde dos regimes subsidiados, subsidiados e publicos.
Da mesma forma, foi estabelecido um conselho de governo composto pelos principais atores do sistema (RATHE;
MOLINE, 2011).

SAUDE BUCAL

Em termos de legislacdo, a saude bucal faz parte da recente reforma da saude de servicos abrangentes de saude e
estruturacdo de uma rede nacional de servigos odontoldgicos que cobre os cuidados primdrios e especializados.
Hoje em dia, no setor publico todas as especialidades de odontologia sdo oferecidas e um processo de negociacdo
foi aberto com seguradoras para fornecer cobertura aos membros da rede de seguros no pais. Como resultados da
divisdo do sistema de saude dominicanos hoje existem duas estruturas: a primeira é o Ministério da saude para
politicas e a segunda é o Servigco Nacional de saude para a aplicagao e qualidade dos servigos.

Os programas que resultam desta divisdo estdo sendo reorganizados entre a reitoria e os servigos entre eles, temos
o programa escolar de prevencdo e intervencdo, o programa de detecc¢do de cancer de boca e sua prevencao, esta
em organizacao de um estudo nacional da situacdo real de saude e a elaboragdao de normas e protocolos de aten-
¢do em saude além da ativa qualificacdo dos centros, promocdo e prevenc¢do da atengdo nos idosos, protocolo de
elaboracdo do uso dos fluoretos tanto para o setor privado como publico, guia de promotores de saide em odonto-
logia (NUNEZ, 2019).
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A rede publica aumentou o portfdlio de servicos para a Atencdo Primaria, uniformizou todos os dentistas e
assistentes dentro da rede nacional, triplicou o nimero de servicos por ano, centros descentralizou a criagdo de
auto-gestdo, e criou incentivos que mantém os dentistas integrados sob constante supervisao.

Na Republica Dominicana, estamos avancando com uma nova imagem e uma nova visdao de odontologia para o
beneficio de nossos pacientes e nossos profissionais. O servico odontoldgico nacional esta conectado e integrado
em redes, estes centros em todo o pais estdo sob uma plataforma integrada que inclui todas as especialidades de
todos os ramos da saude.

A rede nacional de combate ao cancer bucal foi formada em cada instituicdo onde todos os colegas da rede
nacional foram treinados, lembrando-os de como ajudar os pacientes que vém colaborar e se ajudar a identificar
uma patologia e encaminha-la ao centro de coleta. Foi inaugurado recentemente no Instituto Nacional do Cancer,
na cidade de Santo Domingo. No ambito da odontologia escolar, os registros e fungbes preventivas da educacdo
oral podem ser adotados em relacdo aos servigos de educacgdo preventiva (NUNEZ, 2019).

SERVICOS E COBERTURA DE SAUDE

Cuidados primarios (NUNEZ, 2019):

e Consultas odontoldgicas

® Promocdo da Saude (Instrucdo de Higiene Oral) Profilaxia
e Aplicagdo tépica de fluor

e Selantes de fissuras e fissuras

® ExtracOes dentdrias permanentes e deciduos Emergéncia
e Operacoes odontoldgicas

e Odontologia estética

e Protese Parcial

® Proteses

® Protese fixa

e Tratamento endoddntico de dentes anteriores e posteriores.
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URUGUAY —ENGLISH

HEALTH SYSTEM

Uruguay has undergone changes in the Care Model through the adoption of the Primary Health Care strategy, con-
ceived as a guiding strategy. The reform sought to prioritize PHC to control the increase in chronic non-
communicable diseases. The effective application of a Primary Health Care strategy implies placing citizens' needs
and rights at the center of the entire system, through disease prevention, health education and promotion, and
timely and appropriate treatment (OPS, 2017).

With a comprehensive concept of health, this strategy covers all levels of care. The main emphasis is on the first
level of care, since its strengthening - by creating a coordinated network of services - within a system, is decisive for
improving efficiency and quality.

PHC is not limited to a program or a level of care, but it constitutes the general strategy of the entire health system
and the basis of the new Care Model, based on strengthening the First Level and its coordination with the rest of
the levels of attention (MINISTERIO DE SALUD URUGUAY,):

o Coordinates the action of all health agents in a strong network of polyclinics and public and private Health
Centers, effectively integrating the oral health team with the rest of the health team.

o Values the role of the Community as a key actor in changing the environmental factors and habits that deter-
mine its health;

o Therefore, it emphasizes the role of community organizations and encourages the creation and strengthe-
ning of a user movement at the zonal, departmental and national levels;

o Conceives the participation of users and health professionals as pillars of the change process;
o Promotes a territorial approach to the organization of the system;
o Hierarchize care based on programs developed in a participatory manner

GOVERNMENT ROLE

The Government's role is to guarantee the structure and access to health for the population. Law 18,211 of 2007,
which created the National Integrated Health System (SNIS), culminated in a two-year negotiation process between
political parties, private providers and workers to try to achieve a project that would contemplate the majority
(ARAN; LACA, 2011) .

The reform of Primary Health Care was inspired by examples of welfare states; a mixed system, based on social se-
curity and a single state supplier. An adequate path was sought, which would organize the institutional structure
over the pre-existing (the traditional and mutual public system) (OPS, 2017).

256



FINANCING

In 2008, the National Integrated Health System (SNIS) was created, which legally and financially reorganized the
existing public and private services. The regulations establishing a National Health Fund (Fonasa) were approved,
with contributions from workers proportional to their income, companies and the State. This fund works at the So-
cial Security Bank (Banco de Previsidén Social) and acts as administrator and financier of the system.

Fonasa pays, adjusted for age and sex, to the institutions that provide comprehensive health care. These are grou-
ped with the “old” non-profit organizations, of a solidary concept where healthy individuals voluntarily paid for the
patient and for-profit Collective Health Care Institutions, from cooperative property or groups of investors. On the
other hand, the public full-service provider ASSE (Administration of State Health Services), which was born in the
Ministry of Public Health, became increasingly independent, until it reached full autonomy. ASSE is the largest su-
pplier in the country with a population of 1,305,114 people and a presence throughout the national territory
(400,000 users through Fonasa and the rest of the population working informally or without work financed by the
state budget). (OPS, 2017).

ASSE covers the most needy population, with the worst epidemiological profiles. ASSE's average per capita income
is 20% lower than private capital. From the reform, the people with per capita income of Fonasa, in a closed regime
that allows the exchange once a year, decides the provider where they want to be served. A first effect has been
achieved, which is the financial stability of private health institutions whose viability was in doubt and a substantial
improvement in ASSE care. The substantive differences for achieving equity in the SNIS remain unresolved. SNIS is
subordinate to the Ministry of Public Health (MSP) (ARAN; LACA, 2011).

COVERAGE

The National Integrated Health System (SNIS) is composed of a public and a private sector. The main provider of
public services is the State Administration of Health Services (ASSE), which has a network of establishments with
national coverage in which it serves about 37% of the population, basically people with limited resources and
without social security coverage (GERALDO BISOTO JUNIOR ; PEDRO LU{S DE BARROS SILVA; SULAMIS DAIN, 2006).

High complexity and high cost interventions are carried out at the Institutes of Highly Specialized Medicine (IMAE),
which are hospitals or specialized clinics, which can be of public or private origin.

The provision of private services is dominated by the Collective Medical Assistance Institutions (IAMC), which are
associations of private non-profit professionals that provide comprehensive care to 56% of Uruguayans, beneficiari-
es of social security. Most of these institutions have their own service units. These institutions also act as voluntary

insurance for the population with the ability to pay.

The IAMC are grouped into associations of private non-profit healthcare institutions, such as the Medical Federa-
tion of the Interior (FEMI), the Union of Mutuality of Uruguay (UMU) and the IAMC Plenary. ASSE and IAMC receive
payments per capita from FONASA according to the risk of the population covered and the assistance goals esta-
blished by the MSP (E et al., 2016).

The private sector also has the so-called Private Insurance, which are profitable private companies that provide as-
sistance in exchange for the payment of premiums whose value depends on the risk level of the insured. These in-
surances cover about 2% of the population.
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SERVICES OFFERED

Uruguay's health system has 105 hospitals, 56 of which are public, 48 private and one university. Most private hos-
pitals are owned by IAMC.

In 2008, the number of beds available was 11,132, including beds for nursing homes and homes for people with
mental disabilities. Services are aimed at health programs for children, adolescents and adults, programs with the-
mes such as gender-based violence, nutrition, tobacco control, sexual and reproductive health, cancer control, pal-
liative care, oral and mental health and rehabilitation (ARAN; LACA, 2011).

ACCESS AND QUALITY

The establishment of SNIS and FONASA enabled the consolidation of the managerial role exercised by the Ministry
of Public Health and the National Health Council (JUNASA), through the signing of performance contracts with pu-
blic and private providers that regulate their service provision and guarantee the quality of care

The fundamental clauses promote health services based on primary care, determine the explicit guarantees of the
Comprehensive Health Care Plan and establish service delivery goals to assess performance according to the priori-
ties defined by the Ministry of Public Health.

These agreements provide for sanctions in the event that providers fail to deliver contractual benefits, in order to
ensure the completeness and sustainability of changes in care and management models. Monitoring is the respon-
sibility of an exclusive inspection body (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

INTEGRATION AND COORDINATION

The implementation of SNIS in 2008 improved the country's health prospects, reducing the segmentation that crea-
ted great inequalities and making the system more stable. In this context, the National Health Objectives (OSN)
2020 were defined, in order to: (i) improve the health status of the population; (ii) reducing the unequal exercise of
the right to health; (iii) improving the quality of the processes involved in the provision of care; and (iv) create the
conditions necessary for the health care experience to be positive for users (OPS,2017).

ELECTRONIC HEALTH RECORDS

There is a computer system that through this link:  https://mi.iduruguay.gub.uy/login?
process_state=FucxeNoJBIHO0QaQl1GKT6zva6t41-xbnB8SKOKbCXk the user can access his health information.

The collection, processing and analysis of information from the private sector is the responsibility of the National
Information System (SINADI). Its main objective is to provide information to the MSP to assess the performance of
private institutions and the sector as a whole (ARAN; LACA, 2011).

COST CONTAINMENT

Health spending grew by 53% between 2007 and 2014, reaching 8.6% of GDP in 2014 (public, 6.5%; private, 2.1%).
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Per capita spending on health grew 45% in this period (2007-2014). In 2007, 53% of expenses were financed with
public sources and, in 2014, approximately 70% (OPS,2017).

INNOVATION

The innovation was the implementation of SNIS, whose mission is to articulate public and private health service
providers and establish a National Health Insurance financed with resources from a fund that aims to gather all re-
sources for health, FONASA. In the first year of implementation, there were changes in the number of people cove-
red by the various providers. The number of people covered by ASSE has decreased, while the number of people
affiliated with IAMC and partial insurance has increased. Social security also underwent a major change when it as-
sumed responsibility for the management of FONASA (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

The main change was the establishment of a tax on the income of the population, whose objective is to promote
equity in contributions to health care (ARAN; LACA, 2011; SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011). With regard to the
health care model, a new social protection matrix was recently defined, more in line with the health risks and needs
of the Uruguayan population (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

Inequalities associated with segmented access to public and private health services, particularly between men and
women, or children and youth compared to adults, and between residents of Montevideo and the rest of the
country have also been reduced.

In the last decade, the values of the classic indicators: (infant mortality, maternal mortality ) continued to decline
(SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

ORAL HEALTH

The National Oral Health Program in Uruguay has the following actions and goals:

Define the national oral health policy, in terms of standards and guidelines that incorporate quality promotion and
assistance activities with population criteria.

Define comprehensive and specific assistance activities for population groups: Programs aimed at pregnant women,
girls and boys, adolescents, adults / adults and adults / elderly.

Define comprehensive care activities linked to groups: Collective Health Programs,

Standardize the treatment of the following disease situations or health conditions: Caries, Paradiopathies, Maloc-
clusions, Tumor and non-tumor pathology of soft and hard tissues, HIV-AIDS, systemic diseases and oral health, mu-
tilated teeth due to caries sequelae and mutilated maxillary disorders -facial, disabled.

Define the strategic lines linked to the promotion and prevention of oral health at the national level. Articulation
with national health programs. Definition of a national communication and advertising strategy. Assessment of the
status of the Salt Fluoridation Program and its effects.

Promote the implementation of an oral health surveillance system in the population: implement a single system of
national oral health registration, implement national oral health research, promote the formation of a permanent
technical reference team in health surveillance (DIGESA-MSP Direccidn General de la Salud - DIGESA ), Consolidate

the epidemiological surveillance corresponding to the Health Fluorination Program.

259



Promote the study and operation of a Cost Center, in order to analyze the impacts of different variables on heal-
thcare services together with the Health Economics area (DIGESE-MSP - Direccidon General de Secretaria-DIGESE).
Integrate and strengthen, together with the corresponding agency, the study of economic variables, developing an
area of fundamental knowledge for the Health Insurance component.

Promote the incorporation of a service assessment and audit system. Integrate, strengthen and develop, together
with the corresponding MSP body, the evaluation and audit actions of the Oral Health component of the services.

Promote the training and qualification of oral health professionals across the country.

Promote, within the Observatory of Human Resources in Health, proposals related to the formation of professions
related to oral health.

Promote the development of continuous training by health services, as well as the corresponding postgraduate trai-
ning, according to the needs of the system.

Promote research in oral health, with the objective of consolidating these strategic objectives and fulfilling the mis-
sion.

The services offered in the care network seek to integrate oral health actions into general health actions, providing
coverage within the Oral Health Program of M. S. P, giving priority to pregnant women, children, adolescents, pro-
gressively integrating the other population groups. In addition, it seeks to implement a service network with the
public and private sector as a whole, which outlines policies and actions for a National Integrated Health System
that adequately responds to oral health needs on a permanent basis. (MINISTERIO DE SALUD URUGUAY,).

HEALTH SERVICES AND COVERAGE

Oral health procedures for all levels of care are defined below. With them, we try to group the different benefits to
oral health, in order to systematize them, order them and propose them in a logic of perfect assistance as its appli-
cation becomes universal. The fundamental actions are promotion and prevention, but all also include assistance
and rehabilitation. The tasks included in the different procedures will be integrated into individual or collective
health benefit programs for different population groups ((MINISTERIO DE SALUD URUGUAY; BIANCO; QUEIO,
2019).

. Procedure 1: Health education and oral self-care
. Procedure 2: Infection control

* Oral hygiene, plaque control, basic periodontal therapy, caries inactivation, root canal treatment,
extraction

. Procedure 3: Strengthening of dental structures
* Fluorine incorporation

Procedure 4: Media control

* Diagnosis of the oral environment
. Procedure 5: Emergency resolution
* Pain, Infection, Trauma, Hemorrhage, Alteration of aesthetic function, Urgent Surgery
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. Procedure 6: Rehabilitation of dental parts

* Restorations, Canal treatment, Scraping
o Procedure 7: Prevention of malocclusions

* Correction of etiological habits
. Procedure 8: Prosthetic rehabilitation

*

Replacement of lost parts, Maxillofacial rehabilitation

o Procedure 9: Treatment of malocclusions
* Orthodontics

. Procedure 10: Oral surgery

o Procedure 11: Control
* Maintain oral health level

The services offered are of universal access. Following is the list of oral health education services (MINISTERIO DE
SALUD URUGUAY):

. Knowledge transfer directed to the health - disease process, risk and protection factors, nutritional educa-
tion.

. Prevention actions

o Collective preventive measures: fluoride salt if the medical instructions do not contradict it.

o Individual and collective preventive measures: Facilitate access to fluoride toothpaste and toothbrush.

Increase brushing with fluoride toothpaste.

o Caries preventive measures at the individual level: brushing with fluorinated gels, application of chlorhe-
xhydrin, fluoride varnish and seals of fats and fissures in the indicated cases.

o Prevention and early treatment of disorders in children and adolescents.

o Incorporate the early detection of oral cancer in the oral health team's actions.

. Assistance and rehabilitation actions:

. Incorporation of alternative care, restoration and rehabilitation techniques according to the SNIS.

. Integrate the oral health team with the general health team, promoting the incorporation of human re-

sources, mainly dental assistants and hygienists, to increase dental actions in the first level of care.

. Coordinate transversally with other MSP health programs

o Activities scheduled for pregnant women, children and adolescents.

o Implement a territorial coordination of public and private effectors.

o Implement an integrated 24-hour dental emergency network all over the country.
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Dissemination and information activities in changing the care and management model.
Establish policies that encourage the training of professionals in the oral health team.
Training health agents in quality cost-benefit actions.

Unification of oral hygiene criteria through the filing of actions.

Invite the Community (through its natural organizations) to participate in the development of health poli-
cies and in the control of their compliance, promoting individual and collective self-care.

Promotion of training of health promoters.

Coordinate with the University of the Republic and other public and private sectors the realization of a
unified National Medical History.

Coordinate with the University of the Republic or other institutions and organizations to carry out a Natio-
nal Oral Health Survey.

Advertising campaigns.

Editing of educational material.
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URUGUAY — ESPANOL

SISTEMA DE SALUD

Uruguay ha experimentado cambios en el Modelo de Atencidn a través de la adopcion de la estrategia de Atencidn
Primaria de Salud, concebida como una estrategia orientadora. La reforma buscd priorizar la APS para controlar el
aumento de enfermedades crénicas no transderechos de los ciudadanos en el centro de todo el sistema, a través
de la prevencién de enfermedades, la educacién y promociéon de la salud y el tratamiento oportuno y adecuado
(OPS, 2017).

Con un concepto integral de salud, esta estrategia cubre todos los niveles de atencion. El énfasis principal esta en el
primer nivel de atencién, ya que su fortalecimiento, mediante la creacién de una red coordinada de servicios, den-
tro de un sistema, es decisivo para mejorar la eficiencia y la calidad.

La APS no se limita a un programa ni a un nivel de atencidn, sino que constituye la estrategia general de todo el sis-
tema de salud y la base del nuevo Modelo de Atencidn, basado en el fortalecimiento del Primer Nivel y su coordina-
cién con los demas niveles de atencién (MINISTERIO DE SALUD URUGUAY,):

o Coordina la accidn de todos los agentes de salud en una sdélida red de policlinicos y centros de salud publicos
y privados, integrando efectivamente al equipo de salud bucal con el resto del equipo de salud.

o Valora el papel de la Comunidad como actor clave en el cambio de los factores y habitos ambientales que
determinan su salud;

o Por lo tanto, enfatiza el papel de las organizaciones comunitarias y alienta la creacidn y el fortalecimiento de
un movimiento de usuarios a nivel zonal, departamental y nacional;

o Concibe la participacion de usuarios y profesionales de la salud como pilares del proceso de cambio;
o Promueve un enfoque territorial para la organizacidn del sistema;
o Jerarquizar la atencion basada en programas desarrollados de manera participativa.

PAPEL DEL GOBIERNO

La funcion del Gobierno es garantizar la estructura y el acceso a la salud de la poblacion. La Ley 18.211 de 2007, que
creod el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), culmind en un proceso de negociacién de dos afios entre parti-
dos politicos, proveedores privados y trabajadores para tratar de lograr un proyecto que contemple a las mayorias
(ARAN; LACA, 2011) .

La reforma de la Atencién Primaria de Salud se inspiré en ejemplos de estados de bienestar; un sistema mixto, ba-
sado en la seguridad social y un Unico proveedor estatal. Se buscé un camino adecuado, que organizaria la estruc-
tura institucional sobre el preexistente (el sistema publico tradicional y mutuo) (OPS, 2017).
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FINANCIAMENTO

En 2008 se creod el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), el cual reorganizé legal y financieramente a los ser-
vicios publicos y privados existentes. Se aprobaron los reglamentos que establecen un Fondo Nacional de Salud
(Fonasa), con contribuciones de los trabajadores proporcionales a sus ingresos, las empresas y el Estado. Este fondo
funciona en el Banco de la Seguridad Social (Banco de Prevision Social) y actia como administrador y financiador
del sistema.

Fonasa paga segln la edad y el sexo a las Instituciones Prestadoras Integrales de Salud. Estas se agrupan a las
"antiguas" organizacidn sin fines de lucro, de una concepcion solidaria en la que las personas sanas pagan voluntari-
amente por el paciente y las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) con fines de lucro, de propiedad
cooperativa o grupos de inversores.

Por otro lado, el proveedor integral publico, ASSE (Administracidon de los Servicios de Salud del Estado), que nacié
en el Ministerio de Salud Publica, se volvié cada vez mas independiente, hasta que alcanzé la plena autonomia. AS-
SE es el proveedor mas grande del pais con una poblacién de 1,305,114 personas y una presencia en todo el territo-
rio nacional (400,000 usuarios a través de Fonasa y el resto de la poblacion que trabaja de manera informal o sin
trabajo financiado por el presupuesto estatal) (OPS, 2017 ).

La ASSE cubre a la poblacién mas necesitada, con los peores perfiles epidemiolégicos. El ingreso promedio per capi-
ta de la ASSE es 20% mas bajo que el del sector privado. A partir de la reforma, las personas con ingresos per cdpita
de Fonasa, en un régimen cerrado que permite el intercambio una vez al afio, deciden el proveedor donde desean
recibir el servicio.

Se ha logrado un primer efecto, que es la estabilidad financiera de las instituciones privadas de salud, cuya viabili-
dad estaba en duda y una mejora sustancial en la atencion de ASSE. Las diferencias sustantivas para lograr la equi-
dad en el SNIS siguen sin resolverse. El SNIS esta subordinado al Ministerio de Salud Publica (MSP) (ARAN; LACA,
2011).

COBERTURA

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) esta compuesto por un sector publico y un sector privado. El principal
proveedor de servicios publicos es la Administracién Estatal de Servicios de Salud (ASSE), que tiene una red de esta-
blecimientos con cobertura nacional que atiende aproximadamente al 37% de la poblacién, basicamente personas
con recursos limitados y sin cobertura de seguridad social (GERALDO BISOTO JUNIOR ; PEDRO LU{S DE BARROS SIL-
VA; SULAMIS DAIN, 2006).

Las intervenciones de alta complejidad y alto costo se llevan a cabo en los Institutos de Medicina Altamente Especi-
alizada (IMAE), que son hospitales o clinicas especializadas, que pueden ser de origen publico o privado. La presta-
cion de servicios privados esta dominada por las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), que son aso-
ciaciones de profesionales privados sin fines de lucro que brindan atencién integral al 56% de los uruguayos, bene-
ficiarios de la seguridad social. La mayoria de estas instituciones tienen sus propias unidades de servicio. Estas insti-
tuciones también actiian como seguro voluntario para la poblacién con capacidad de pago.

Las IAMC estan agrupadas en asociaciones de instituciones de salud privadas sin fines de lucro, como la Federacion
Médica del Interior (FEMI), la Unidn de la Mutualidad del Uruguay (UMU) y el Plenario de IAMC. La ASSE y el IAMC
reciben pagos per capita de FONASA de acuerdo con el riesgo de la poblacidn cubierta y los objetivos de asistencia
establecidos por el MSP (E et al., 2016).
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El sector privado también cuenta con los llamados Seguros Privados, que son compaiiias privadas con animo de
lucro que brindan asistencia a cambio del pago de primas cuyo valor depende del nivel de riesgo del asegurado.
Estos seguros cubren alrededor del 2% de la poblacién.

SERVICIOS OFRECIDOS

El sistema de salud de Uruguay tiene 105 hospitales, 56 de los cuales son publicos, 48 privados y uno universitario.
La mayoria de los hospitales privados son propiedad de IAMC. En 2008, el nimero de camas disponibles era de
11,132, incluidas camas para hogares de ancianos y hogares para personas con discapacidad mental.

Los servicios estdn dirigidos a programas de salud para nifios, adolescentes y adultos, programas en temas como
violencia de género, nutricién, control del tabaco, salud sexual y reproductiva, control del cancer, cuidados paliati-
vos, salud bucal, salud mental y rehabilitacion (ARAN; LACA, 2011).

ACCESO Y CALIDAD

El establecimiento del SNIS y de FONASA permitié la consolidacidn de la funcién gerencial ejercida por el Ministerio
de Salud Publica y la Junta Nacional de Salud (JUNASA), mediante la firma de contratos de desempefio con provee-
dores publicos y privados que regulan la prestacion de sus servicios y garantizan la calidad de atencién.

Las clausulas fundamentales promueven los servicios de salud basados en la atencidn primaria, determinan las ga-
rantias explicitas del Plan Integral de Atencidon Médica y establecen objetivos de prestacién de servicios para la
evaluaacién del desempeiio de acuerdo con las prioridades definidas por el Ministerio de Salud Publica.

Estos acuerdos prevén sanciones en caso de que los proveedores no brinden beneficios contractuales, a fin de ga-
rantizar la integridad y sostenibilidad de los cambios en los modelos de atencidn y gestién. El monitoreo esta bajo
la responsabilidad de un organismo de inspeccién exclusivo (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2012).

INTEGRACION Y COORDINACION

La implementacion del SNIS en 2008 mejord las perspectivas de salud del pais, reduciendo la segmentacion que
cred grandes desigualdades y haciendo que el sistema sea mas estable. En este contexto, los Objetivos Nacionales
de Salud (OSN) 2020 se definieron para: (i) mejorar el estado de salud de la poblacidn; (ii) reducir el ejercicio desi-
gual del derecho a la salud; (iii) mejorar la calidad de los procesos involucrados en la provisidon de atencion; y (iv)
crear las condiciones necesarias para que la experiencia de atencién médica sea positiva para los usuarios (OPS,
2017).

REGISTRO ELECTRONICO DE SALUD

Hay un sistema informatico en linea mediante el cual los usuarios pueden tener acceso a su informacién de salud>
https://mi.iduruguay.gub.uy/login?process_state=FucxeNoJBIHO0QaQl1GKT6zva6t41-xbnB8SKOKbCXk

La recopilaciéon, procesamiento y andlisis de informacidn del sector privado es responsabilidad del Sistema Nacional
de Informacién (SINADI). Su objetivo principal es proporcionar informacién al MSP para evaluar el desempefio de
las instituciones privadas y del sector en su conjunto (ARAN; LACA, 2011).
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CONTENCION DE COSTOS

El gasto en salud creciéd un 53% entre 2007 y 2014, alcanzando el 8,6% del PIB en 2014 (publico, 6,5%; privado,
2,1%).

El gasto per capita en salud crecié un 45% en este periodo (2007-2014). En 2007, el 53% de los gastos se financia-
ron con fuentes publicas y, en 2014, aproximadamente el 70% (OPS, 2017).

INNOVACION

La innovacioén fue la implementacién del SNIS, cuya misidn es articular a los proveedores de servicios de salud publi-
cos y privados y establecer un Seguro Nacional de Salud financiado con recursos de un fondo que tiene como obje-
tivo reunir todos los recursos para la salud, FONASA.

En el primer afio de implementacidn, hubo cambios en el nimero de personas cubiertas por los distintos proveedo-
res. La cantidad de personas cubiertas por ASSE ha disminuido, mientras que la cantidad de personas afiliadas a
IAMC y el seguro parcial han aumentado. La seguridad social también sufrié un cambio importante al asumir la res-
ponsabilidad de la administracion de FONASA (ARAN; LACA, 2011; SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

El cambio principal fue el establecimiento de un impuesto sobre los ingresos de la poblacion, cuyo objetivo es pro-
mover la equidad en las contribuciones a la atencidn de la salud.

Con respecto al modelo de atencidn de salud, recientemente se definié una nueva matriz de proteccidn social, mas
acorde con los riesgos y necesidades de salud de la poblacién uruguaya (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

También se han reducido las desigualdades asociadas con el acceso segmentado a los servicios de salud publicos y
privados, particularmente entre hombres y mujeres, o nifios y jévenes en comparacion con los adultos, y entre los
residentes de Montevideo y el resto del pais. En la Ultima década, los valores de los indicadores clasicos (mortalidad
infantil, mortalidad materna ) continuaron disminuyendo (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

SALUD BUCAL

El Programa Nacional de Salud Bucal en Uruguay tiene las siguientes acciones y objetivos:

Definir la politica nacional de salud bucal, en términos de estdndares y pautas que incorporen actividades de pro-
mocidn y asistencia de calidad con criterios poblacionales.

Definir actividades de asistencia integrales y especificas para grupos de poblacién: programas dirigidos a mujeres
embarazadas, nifas y nifios, adolescentes, adultos y ancianos.

Definir actividades de atencién integral vinculadas a grupos: Programas de Salud Colectiva.

Estandarizar el tratamiento de las siguientes situaciones de enfermedad o afecciones de salud: caries, paradiopati-
as, maloclusiones, enfermedades tumorales y no tumorales de tejidos blandos y duros, VIH-SIDA, enfermedades
sistémicas y salud bucal, dientes mutilados debido a secuelas de caries y enfermedades periodontales, trastornos
de los maxilares.
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Definir las lineas estratégicas vinculadas a la promocién de la salud y prevencién de enfermedades bucales a nivel
nacional. Articulacidén con programas nacionales de salud. Definicidn de una estrategia nacional de comunicacién y
publicidade.

Evaluacién del estado del Programa de Fluorizacion de Sal y sus efectos.

Promover la implementacion de un sistema de vigilancia en salud bucal en la poblacién: implementar un sistema
Unico de registro nacional de salud bucal, implementar la investigacidn nacional de salud bucal, promover la forma-
cion de un equipo técnico permanente de referencia en vigilancia en salud (DIGESA-MSP) ( Direcciéon General de la
Salud-DIGESA), Consolidar la vigilancia epidemioldgica correspondiente al Programa de Fluoracién en Salud.

Promover el estudio y operacion de un Centro de Costos, para analizar los impactos de diferentes variables en los
servicios de salud junto con el area de Economia de la Salud (DIGESE-MSP) (Direccion General de Secretaria-
DIGESE). Integrar y fortalecer, junto con la agencia correspondiente, el estudio de variables econdmicas, desarrol-
lando un area de conocimiento fundamental para el componente de Seguro de Salud.

Promover la incorporacién de un sistema de evaluacidn y auditoria de servicios. Integrar, fortalecer y desarrollar,
junto con el drgano correspondiente del MSP, las acciones de evaluacidn y auditoria del componente de Salud Bu-
cal de los servicios.

Promover la capacitacion y calificacidn de profesionales de la salud bucal en todo el pais.

Promover, dentro del Observatorio de Recursos Humanos en Salud, propuestas relacionadas con la formacién de
profesiones relacionadas con la salud bucal.

Promover el desarrollo de la capacitacién continua por parte de los servicios de salud, asi como la capacitacién de
posgrado correspondiente, de acuerdo con las necesidades del sistema.

Promover la investigacidn en salud bucal, con el objetivo de consolidar estos objetivos estratégicos y cumplir la mi-
sién.

Los servicios ofrecidos en la red de atencidn buscan integrar las acciones de salud bucal en acciones de salud gene-
ral, brindando cobertura dentro del Programa de Salud Bucal del MSP, priorizando a las mujeres embarazadas,
nifios, adolescentes e integrando progresivamente a los otros grupos de poblacidn.

Ademas, busca implementar una red de servicios con el sector publico y privado en su conjunto, que defina politi-
cas y acciones para un Sistema Nacional Integrado de Salud que responda adecuadamente a las necesidades de
salud bucal de forma permanente (MINISTERIO DE SALUD URUGUAY).

SERVICIOS Y COBERTURA EN SALUD BUCAL

Los procedimientos de salud bucal para todos los niveles de atencion se definen en los siguientes parrafos. Con
ellos, se intenta agrupar los diferentes beneficios para la salud bucal, a fin de sistematizarlos, ordenarlos y propo-
nerlos en una légica de asistencia perfecta en la medida que su aplicacion sea universal.

Las acciones fundamentales son promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, pero todas también inclu-
yen asistencia y rehabilitacidn. Las tareas incluidas en los diferentes procedimientos se integran en programas de
beneficios de salud individuales o colectivos para diferentes grupos de poblaciéon ((MINISTERIO DE SALUD URU-
GUAY; BIANCO; QUEIO, 2019).

o Procedimiento 1: Educacion para la salud y autocuidado bucal
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. Procedimiento 2: Control de infecciones

* Higiene bucal, control de la placa, terapia periodontal basica, inactivacién de caries, tratamiento del
conducto radicular, extracciéon

. Procedimiento 3: Fortalecimiento de estructuras dentales.
* Incorporacién de fldor

Procedimiento 4: Control del medio

* Diagnéstico del medio bucal.

Procedimiento 5: Resolucion de Urgencias

* Dolor, infeccién, trauma, hemorragia, alteracién de la funcidn estética, cirugia de urgencia

Procedimiento 6: rehabilitaciéon de piezas dentales.
* Restauraciones, tratamiento de canales, raspados

Procedimiento 7: Prevencion de maloclusiones.

* Correccién de habitos etioldgicos.

Procedimiento 8: Rehabilitacién protésica
* Reemplazo de dientes perdidos, rehabilitacién bucomaxilofacial

Procedimiento 9: Tratamiento de maloclusiones.

* Ortodoncia
. Procedimiento 10: Cirugia oral
o Procedimiento 11: Control
* Mantener el nivel de salud bucal

Los servicios ofrecidos son de acceso universal. La siguiente es la lista de servicios de educacidn en salud bucal
(MINISTERIO DE SALUD URUGUAY):

. Transferencia de conocimiento dirigida al proceso salud-enfermedad, factores de riesgo y proteccidn, edu-
cacién nutricional.

. Acciones de prevencion.

o Medidas preventivas colectivas: sal fluorada si las instrucciones de profesionales de la salud no lo contradi-
cen.

o Medidas preventivas individuales y colectivas: facilitar el acceso a la pasta dental con fluoruro y al cepillo

de dientes. Fomentar el cepillado con pasta dental fluorada.

o Medidas preventivas de caries a nivel individual: cepillado con geles fluorados, aplicacidon de clorhexhidri-
na, barniz de fldor y sellantes de fosas y fisuras en los casos indicados.

o Prevencion y tratamiento temprano de disgnacias en nifios y adolescentes.
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Incorporar la deteccidon temprana de cancer bucal en las acciones del equipo de salud bucal.
Acciones de asistencia y rehabilitacion.
Incorporacion de técnicas alternativas de cuidado, restauracién y rehabilitacion segun el SNIS.

Integrar el equipo de salud bucal con el equipo de salud general, promoviendo la incorporacién de recur-
sos humanos, principalmente auxiliares e higienistas, para aumentar las acciones odontolégicas en el pri-
mer nivel de atencién.

Coordinar transversalmente con otros programas de salud del MSP

Actividades programadas para mujeres embarazadas, nifios y adolescentes.

Implementar una coordinacidn territorial de efectores publicos y privados.

Implementar una red integrada de Urgencias odontoldgicas las 24 horas del dia en todo el pais.
Actividades de difusidn e informacién para cambiar el modelo de atencion y gestion.

Establecer politicas que fomenten la capacitacién de los profesionales del equipo de salud bucal.
Capacitar a los agentes de salud en acciones costo-beneficio de calidad.

Unificacidn de criterios de higiene bucal mediante la protocolarizacién de acciones.

Convocatorias a la Comunidad (a través de sus organizaciones naturales) a participar en el desarrollo de
politicas de salud y en el control de su cumplimiento, promoviendo el autocuidado individual y colectivo.

Promocién de la formacion de promotores de salud.

Coordinar con la Universidad de la Republica y otros sectores publicos y privados la realizacién de una His-
toria Médica Nacional unificada.

Coordinar con la Universidad de la Republica u otras instituciones y organizaciones para llevar a cabo una
Encuesta Nacional de Salud Bucal.

Campaiias publicitarias.

Edicion de material educativo.
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URUGUAI - PORTUGUES

SISTEMA DE SAUDE

O Uruguai passou por mudancas no Modelo de Atencao pela adogdo da estratégia de Atengdo Primdria a Saude,
concebida como estratégia norteadora. A reforma procurou priorizar a APS para controlar o aumento de doencas
cronicas ndo transmissiveis. A aplicacdo efetiva de uma estratégia de Atencdo Primaria a Saude implica colocar as
necessidades e os direitos dos cidaddos no centro de todo o sistema, por meio da prevencao de doencas, educacao
e promocdo da saude e tratamento oportuno e adequado (PAHO, 2017).

Com um conceito abrangente de salde, essa estratégia abrange todos os niveis de atencdo. A énfase principal esta
no primeiro nivel de atencdo, uma vez que seu fortalecimento - criando uma rede coordenada de servicos - no am-
bito de um sistema, é decisivo para melhorar a eficiéncia e a qualidade.

A APS ndo se limita a um programa, nem a um nivel de atencdo, mas constitui a estratégia geral de todo o sistema
de saude e a base do novo Modelo de Atencdo, baseado no fortalecimento do Primeiro Nivel e sua coordenacao
com o restante de niveis de aten¢do (MINISTERIO DE SALUD URUGUAY, ):

1. Coordena a acao de todos os agentes de saide em uma forte rede de policlinicas e Centros de Saude publicos e
privados, integrando efetivamente a equipe de salde bucal ao restante da equipe de saude.

2. Valoriza o papel da Comunidade como ator-chave na modificacdo dos fatores e habitos ambientais que determi-
nam sua saude;

3. Portanto, enfatiza o papel das organizagdes comunitarias e estimula a criagdo e o fortalecimento de um movi-
mento de usuarios nos niveis zonal, departamental e nacional;

4. Concebe a participagao de usudrios e profissionais de salde como pilares do processo de mudanga;
5. Promove uma abordagem territorial na organiza¢do do sistema;

6. Hierarquizar a atengdo com base em programas desenvolvidos de maneira participativa.

PAPEL DO GOVERNO

O Governo tem como papel garantir a estrutura e acesso a saude para a populacdo. A Lei 18.211 de 2007, criadora
do Sistema Nacional de Saude Integrado (SNIS), culminou em um processo de negociacdes de dois anos entre parti-
dos politicos, provedores privados e trabalhadores para tentar alcangar um projeto que contemplaria a maioria
(ARAN; LACA, 2011).

A reforma da Atencdo Primdria de Saude foi inspirada em exemplos de estados assistenciais; um sistema misto,
baseado na previdéncia social e de um Unico fornecedor estatal. Buscou-se um caminho adequado, que organizasse
a estrutura institucional sobre o pré-existente (o sistema publico tradicional e mutuo) (PAHO, 2017).

FINANCIAMENTO

Em 2008, foi criado o Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS), que reorganizou legal e financeiramente os ser-
vigcos publicos e privados existentes. Foram aprovados os regulamentos que estabelecem um Fundo Nacional de

270



Saude (Fonasa), com contribuicGes dos trabalhadores proporcionais aos seus rendimentos, as empresas e Estado.
Este fundo funciona no Banco de Seguranca Social e atua como administrador e financiador do sistema.

O Fonasa paga ajustado por idade e sexo, as instituicdes Prestadoras Integrais de Saude. Estas se agrupam as
“antigas” sem fins lucrativos, de uma concepcao solidaria onde os individuos saudaveis voluntariamente pagaram
pelo paciente e Instituicdes de Assisténcia Médica Coletivizada com fins lucrativos, de propriedade cooperativa ou
grupos de investidores. Por outro lado, o prestador integral publico ASSE (Administracdo de Servicos de Saude do
Estado) que nasceu no Ministério da Saude Publica, tornou-se cada vez mais independente, até alcancar total auto-
nomia. A ASSE é o maior fornecedor do pais com uma popula¢do de 1.305.114 pessoas e presenca em todo o terri-
tério nacional (400.000 usudrios através da Fonasa e do resto da populagdo de trabalho informal ou sem trabalho
financiado pelo orcamento do estado) (PAHO, 2017).

A ASSE abrange a populagdo mais necessitada, com os piores perfis epidemioldgicos. A renda média per capita da
ASSE é 20% inferior ao capital privado. A partir da reforma, as pessoas com renda per capita da Fonasa, em um regi-
me fechado que permite a troca uma vez por ano, decide o prestador de onde desejam ser atendidos. Foi alca-
ncado um primeiro efeito, que é a estabilidade financeira das instituicdes de saude privadas cuja viabilidade estava
em duvida e uma melhora substancial dos cuidados da ASSE. Ficam por resolver, as diferencas substantivas para a
conquista da equidade no SNIS. O SNIS esta subordinado ao Ministério da Saude Publica (MSP) (ARAN; LACA, 2011).

COBERTURA

O Sistema Nacional de Saude Integrado (SNIS) é composto por um setor publico e um setor privado. O principal
provedor de servicos publicos é a Administracdo Estadual de Servicos de Saude (ASSE), que possui uma rede de es-
tabelecimentos de cobertura nacional em que atende cerca de 37% da populagdo, basicamente pessoas com recur-
sos limitados e sem cobertura previdenciaria (GERALDO BISOTO JUNIOR; PEDRO LUIS DE BARROS SILVA; SULAMIS
DAIN, 2006).

As intervengdes de alta complexidade e alto custo sdo realizadas nos Institutos de Medicina Altamente Especializa-
da (IMAE), que sdo hospitais ou clinicas especializadas, que podem ser de origem publica ou privada. A prestagdo
de servigos privados é dominada pelas Instituicdes de Assisténcia Médica Coletiva (IAMC), que sdo associagdes de
profissionais privados sem fins lucrativos que oferecem atendimento abrangente a 56% dos uruguaios, beneficiari-
os da previdéncia social. A maioria dessas instituicGes possui unidades de atendimento préprias. Essas instituicdes
também atuam como seguro voluntario para a populagdo com capacidade de pagamento.

As IAMC estdo agrupadas em associagGes de instituicGes de salde privadas sem fins lucrativos, como a Federagdo
Médica do Interior (FEMI), a Unido da Mutualidade do Uruguai (UMU) e a Plenaria da IAMC. O ASSE e o IAMC rece-
bem pagamentos per capita do FONASA de acordo com o risco da populagdo coberta e as metas de assisténcia es-
tabelecidas pelo MSP (E et al., 2016).

O setor privado também possui o chamado Seguro Privado, que sdo empresas privadas lucrativas que prestam as-
sisténcia em troca do pagamento de prémios cujo valor depende do nivel de risco do segurado. Esses seguros co-
brem cerca de 2% da populagao.

SERVICOS OFERECIDOS

O sistema de saude do Uruguai possui 105 hospitais, 56 dos quais publicos, 48 privados e um universitario. A maio-
ria dos hospitais particulares é de propriedade da IAMC. Em 2008, o nimero de leitos disponiveis era de 11 132,
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incluindo leitos para asilos e lares para pessoas com deficiéncia mental. Servicos sdo voltados para programas de
saude a criancas, adolescentes e adultos, programas com temas como violéncia baseada em género, nutricdo, con-
trole do tabaco, salde sexual e reprodutiva, controle do cancer, cuidados paliativos, saude bucal e mental e reabili-
tacdo (ARAN; LACA, 2011).

ACESSO E QUALIDADE

A constituicdo do SNIS e do FONASA viabilizou a consolidagdo do papel gestor exercido pelo Ministério da Saude
Publica e o Conselho Nacional de Saude ( JUNASA), atrdves da assinatura de contratos de desempenho com presta-
dores publicos e privados que regulam sua prestacao de servicos e garantem a qualidade da atencao

As clausulas fundamentais promovem os servicos de salde baseados na atengdo primaria, determinam as garantias
explicitas do Plano Integral de Atencdo a Salde e estabelecem metas de presta¢do de servico para avaliar o desem-
penho segundo as prioridades definidas pelo Ministério da Saude Publica.

Esses acordos dispGem sobre san¢des na eventualidade de os prestadores ndo cumprirem a entrega dos beneficios
contratuais, de modo a assegurar a integralidade e sustentacdo das mudancas nos modelos de atencdo e gestdo. O
monitoramento esta sob a responsabilidade de um érgdo de inspecdo exclusivo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2012).

INTEGRACAO E COORPENACAO

A implementa¢do do SNIS, em 2008, melhorou as perspectivas de saude do pais, reduzindo a segmenta¢do que
criou grandes desigualdades e tornando o sistema mais estavel. Nesse contexto, foram definidos os Objetivos Na-
cionais de Saude (OSN) 2020, a fim de: (i) melhorar o estado de salde da populacdo; (ii) reduzir o exercicio desigual
do direito a saude; (iii) melhorar a qualidade dos processos envolvidos na prestacdo de cuidados; e (iv) criar as con-
dicGes necessdrias para que a experiéncia de assisténcia médica seja positiva para os usuarios (PAHO, 2017).

REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE

Existe um sistema computacional que por meio desse link: https://mi.iduruguay.gub.uy/login?
process_state=FucxeNoJBIHO0QaQl1GKT6zva6t41-xbnB8SKOKbCXk o usudrio consegue ter acesso a suas infor-
macdes na area da saude.

A coleta, processamento e andlise de informagdes do setor privado é de responsabilidade do Sistema Nacional de
Informagdo (SINADI). Seu principal objetivo é fornecer informagdes ao MSP para avaliar o desempenho de insti-
tuicGes privadas e do setor como um todo (ARAN; LACA, 2011).

CONTENCAO DE CUSTOS

Os gastos com saude cresceram 53% entre 2007 e 2014, atingindo 8,6% do PIB em 2014 (publico, 6,5%; privado,
2,1%).

O gasto per capita em saude cresceu 45% nesse periodo (2007-2014). Em 2007, 53% das despesas foram financia-
das com fontes publicas e, em 2014, aproximadamente 70% (PAHO, 2017).
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INOVACAO

A inovacdo foi a implementacdo do SNIS, cuja missdo é articular prestadores publicos e privados de servigos de sau-
de e estabelecer um Seguro Nacional de Saude financiado com recursos de um fundo que visa reunir todos os re-
cursos para a saude, FONASA. No primeiro ano de implementacao houveram mudancas no nimero de pessoas co-
bertas pelos varios provedores. O numero de pessoas cobertas pelo ASSE diminuiu, enquanto o nimero de pes-
soas afiliadas a IAMC e ao seguro parcial aumentou. A previdéncia social também sofreu uma grande mudanca ao
assumir a responsabilidade pela administracdo da FONASA (ARAN; LACA, 2011; SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

A principal mudanca foi o estabelecimento de um imposto sobre a renda da populacao, cujo objetivo é promover a
equidade nas contribuicdes para os cuidados de saude.

No que se refere ao modelo de atencdo a saude, recentemente foi definida uma nova matriz de protecdo social,
mais alinhada aos riscos e necessidades de saude da populacdo uruguaia (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

As desigualdades associadas ao acesso segmentado a servigos de saude publicos e privados, particularmente entre
homens e mulheres, ou criancas e jovens em relacdo aos adultos, e entre residentes de Montevidéu e o resto do
pais também foram reduzidas. Na ultima década, os valores dos indicadores classicos: (mortalidade infantil, morta-
lidade materna e expectativa de vida ao nascer) continuaram em declinio (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

SAUDPE BUCAL

O Programa Nacional de Saude bucal no Uruguai possui como a¢des e metas:

Definir a politica nacional de saude bucal, em termos de padrdes e diretrizes que incorporem atividades de pro-
mocgao e assisténcia de qualidade com critérios populacionais.

Definir atividades de assisténcia abrangente e especifica para grupos populacionais: Programas voltados para
mulheres gravidas, meninas e meninos, adolescentes, adultos / adultos e adultos / idosos.

Definir atividades de assisténcia integral vinculadas a grupos: Programas de Saude Coletiva,

Padronizar o tratamento das seguintes situa¢des de doenga ou condi¢des de saude: Carie, Paradenciopatias, Malo-
clusGes, Patologia tumoral e ndo tumoral de tecidos moles e duros, HIV-AIDS, doencgas sistémicas e salde bucal,
dentdrias mutiladas por sequelas de caries e paradenciopatias mutiladas maxilo-facial, desativado.

Definir as linhas estratégicas vinculadas a promogao e prevengao da salde bucal em nivel nacional. Articulagdo com
programas nacionais de saude. Definicdo de uma estratégia nacional de comunica¢do e publicidade. Avaliagdo do
status do Programa de Fluoretacdo de Sal e seus efeitos.

Promover a implementag¢do de um sistema de vigilancia da salde bucal na populagdo: implementar um sistema
Unico de registro nacional de saude bucal, implementar a pesquisa nacional de saude bucal, promover a formacgao
de uma equipe de referéncia técnica permanente em vigilancia sanitaria (DIGESA-MSP), Consolidar a vigilancia epi-
demiolégica correspondente ao Programa de Fluoragdo em Saude.

Promover o estudo e opera¢do de um Centro de Custos, a fim de analisar os impactos das diferentes varidveis nos
servigos de atencdo em conjunto com a area de Economia da Saude (DIGESE-MSP). Integrar e fortalecer, juntamen-
te com a agéncia correspondente, o estudo de varidveis econGmicas, desenvolvendo uma area de conhecimento
fundamental para o componente Seguro Saude.
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Promover a incorporacdao de um sistema de avaliacdo e auditoria de servicos. Integrar, fortalecer e desenvolver,
juntamente com o érgdo correspondente do MSP, as acGes de avaliacdo e auditoria do componente Saude Oral dos
Servigos.

Promover o treinamento e a qualificacdo dos profissionais de salde bucal em todo o pais.

Promover, no ambito do Observatério de Recursos Humanos em Saude, propostas relacionadas a formacao de pro-
fissdes relacionadas a saude bucal.

Promover o desenvolvimento de treinamentos continuos e continuos pelos servicos de saude, bem como o treina-
mento de pds-graduacdo correspondente, de acordo com as necessidades do sistema.

Promover pesquisas em saude bucal, com o objetivo de consolidar esses objetivos estratégicos e cumprir a missao.

Os servicos oferecidos na rede de atencdo procura integrar acdes de saude bucal as a¢Oes gerais de saude, forne-
cendo cobertura dentro do Programa de Saude Bucal de M. S. P, priorizando mulheres gravidas, criancas, adoles-
centes, integrando progressivamente os demais grupos populacionais. Além disso, procura implementar uma rede
de servicos com o setor publico e privado como um todo, que delineie politicas e acdes para um Sistema Nacional
de Saude Integrado que responda adequadamente as necessidades de saude bucal de maneira permanente.
(MINISTERIO DE SALUD URUGUAY).

SERVICOS E COBERTURA SAUDE BUCAL

Os procedimentos de saude bucal para todos os niveis de atendimento sdo definidos abaixo.Com eles, tenta-se
agrupar os diferentes beneficios a saude bucal, de maneira a sistematiza-los, ordenda-los e prop6-los em uma légica
de assisténcia perfeita na medida em que sua aplicagdo seja universalizada. As a¢des fundamentais sdo de pro-
mog3do e preveng¢do, mas todas também incluem assisténcia e reabilitacdo. As tarefas incluidas nos diferentes pro-
cedimentos serdo integradas em programas de beneficios de saude individuais ou coletivos para os diferentes gru-
pos populacionais ((MINISTERIO DE SALUD URUGUAY, ; BIANCO; QUEIO, 2019).

o Procedimento 1: Educagao para a saude e autocuidado bucal
o Procedimento 2: Controle da infec¢do
* Higiene bucal, Controle da placa bacteriana, Terapia bdsica periodontal, Inativacdo de caries, Trata-

mento de canal, Extracao
. Procedimento 3: Fortalecimento das estruturas dentarias
* Incorporagdo de fldor

Procedimento 4:Controle do meio

* Diagnéstico do meio bucal
. Procedimento 5: Resolucdo de urgéncias
* Dor, Infecgcdo, Traumas, Hemorragias, Alteracdo da funcdo estética, Cirurgia de Urgéncia

Procedimento 6: Reabilitacdo das pecgas dentarias

* Restauragdes, Tratamento de canal, Raspagens
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. Procedimento 7: Prevenc¢do das ma oclusdes

* Corregdo de habitos etioldgicos
. Procedimento 8: Reabilitacdo protética
* Reposicao de pegas perdidas, Reabilitagdo bucomaxilofaciais

Procedimento 9: Tratamento de ma oclusdes

* Ortodontia

Procedimento 10: Cirurgia oral
. Procedimento 11: Controle
* Manter nivel de saude bucal

Os servicos ofertados sdo de acesso universal. A seguir a lista de servigos de educacdo em saude bucal (MINISTERIO
DE SALUD URUGUAY):

. Transferéncia de conhecimentos direcionados ao processo saude - doenca, fatores de risco e protecao,
educacgdo nutricional.

. AclGes de prevencao
. Medidas preventivas coletivas: sal fluoretado se as indicagdes médicas ndo o contradizerem.
. Medidas preventivas individuais e coletivas: Facilite o acesso a creme dental e escova de dentes fluoreta-

dos. Aumente a escovagao com creme dental fluoretado.

. Medidas preventivas de cérie no nivel individual: escova¢do com géis fluorados, aplicacdo de clorexidrina,
verniz de fldor e vedagdes de gorduras e fissuras nos casos indicados.

. Prevencdo e tratamento precoce de disgnias em criancas e adolescentes.

. Incorporar a deteccdo precoce do cancer bucal nas acGes da equipe de saude bucal.

o AcOes de assisténcia e reabilitagao:

o Incorporagdo de técnicas alternativas de atendimento, restauracdo e reabilitacdo de acordo com o SNIS.

o Integrar a equipe de saude bucal a equipe geral de saude, promovendo a incorporagao de recursos huma-

nos, principalmente assistentes dentdarios e higienistas, para aumentar as a¢ées odontolégicas no primei-
ro nivel de atendimento.

o Coordenar transversalmente com outros programas de saude MSP

. Atividades programadas em gestantes, criancas e adolescentes.

. Implementar uma coordenacao territorial de efetores publicos e privados.

. Implemente uma rede integrada de emergéncia odontoldgica de 24 horas. em todo o pais.
o Atividades de divulga¢do e informag¢do na mudanca de modelo de atengdo e gestao.

o Estabelecer politicas que incentivem a formacao de profissionais da equipe de salde bucal.
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Treinamento de agentes de salde em agGes de custo-beneficio de qualidade.
Unificacdo de critérios em higiene bucal através da protocolizacdo de acdes.

Convoque a Comunidade (através de suas organiza¢des naturais) a participar no desenvolvimento de poli-
ticas de saude e no controle de seu cumprimento, promovendo o autocuidado individual e coletivo.

Promocgdo de treinamento de promotores de saude.

Coordenar com a Universidade da Republica e com outros setores publicos e privados a realizacdo de uma
Histdéria Médica Nacional unificada.

Coordenar com a Universidade da Republica ou outras instituicdes e organizacbes a realizacdo de uma
Pesquisa Nacional de Saude Oral.

Campanhas publicitdrias.

Edicdo de material educacional.
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