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1 - Apresentacao

Este documento trata da pesquisa
de Estudos Comparados em Saide da
Familia, resgatando a trajetéria que parte da
formulacio de politicas setoriais e que culmina
na efetivagio das priticas de promogao da
saude nos servicos de atencio bdsica. As
primeiras se¢des descrevem a pesquisa nos
seus fundamentos conceituais, objetivos,
métodos, a andlise dos achados e os pontos de
reflexdo. Nasegunda parte, encontram-se nos
apéndices, os relatérios das viagens realizadas
para coleta de dados, nos quais sao fornecidos
detalhes sobre as entrevistas e observacoes de
campo e seus respectivos instrumentos de
coleta de dados, termos de consentimento
e cartas de apresentagio da instituigao e dos
pesquisadores. Nos anexos, sao publicadas
a integra, as apresentagoes disponibilizadas
pelos pesquisadores que participaram do
Semindrio Internacional de Sistematiza¢io
e Andlise de Dados. Encontra-se ainda em
anexo, um CD com imagens dos espacos
institucionais e dos ambientes das cidades
visitadas. Almejamos que a leitura deste
material estimule os debates sobre a politica
de atengao bdsica, que permita estabelecer
comparagdes e, a0 mesmo tempo fornega as
bases para didlogos construtivos, as prdticas
de promogio da sadde;
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2 - Introducao

A presente investigagdo insere-se no
ambito da Unidade de Estudos e Pesquisas
em Sadde da Familia (UEPSF), do Nucleo de
Estudos de Satde Publica (NESP), do Centro
de Estudos Avancados Multidisciplinares
(CEAM), com a participagio de docentes
dos Departamentos de Saidde Coletiva e
Enfermagem da Faculdade de Ciéncias
da Sadde, da Faculdade de Ceilindia e da
Faculdade de Medicina, da Universidade de
Brasilia.

Caracteriza-se como um estudo de
casos multiplos para analisar as préticas
de promogio da satde desenvolvidas pelas
equipes do Programa Saiide da Familia
(PSF), no caso brasileiro, e por estratégias
similares em outros paises - Canadd,
Cuba, Espanha e México - na dire¢io da
consolidagao do modelo de atengio a sadde.
Especificamente: (a) verificar as experiéncias
exitosas nas prdticas de promogio da saide
desenvolvidas pelas equipes do PSF no Brasil;
(b) identificar as prédticas de promogio da
satde desenvolvidas pelas equipes do PSE
no caso brasileiro, e por estratégias similares
em Cuba, Canadd, Espanha e México; e ()
caracterizar as préticas de promogao da saude
desenvolvidas no Brasil, no Canad4, Cuba,
Espanha e México a partir de seus valores e
principios orientadores.

O desenho da pesquisa foi realizado

de forma conjunta pelos professores-
pesquisadores com a finalidade de assegurar:
a constru¢do de consenso no entorno dos
valores, principios, categorias, subcategorias
analiticas e indicadores (meios de verificagao
da aplicabilidade da politica e elementos de

gestdo nos processos de cuidar) definindo

assim o marco conceitual que justificou os
objetivos e metas do estudo; a sustentagdo da
pesquisa como um estudo de multiplos casos,
ancorada na profundidade das categorias e
subcategorias analiticas, buscando as relagoes
explicativas que caracterizam a gestdo e a
organizagio das prdticas de promogao da
satde; e odidlogo critico sobre osinstrumentos
e técnicas junto aos pesquisadores de outras
Instituicbes de Ensino e Pesquisa, como
forma de articulagio e troca de experiéncias
no sentido de aperfeicoar os procedimentos
de coletas de dados.

O método do estudo foi de natureza
qualitativa, descritivo, na forma de multiplos
casos, acerca das experiéncias de promogio
da sadde nas préticas das equipes do PSF
no Brasil e seus similares nos paises acima
diferencas

mencionados, respeitadas

nos seus contextos histéricos, sociais,
politicos, culturais e sanitdrios. Sobretudo,
compreendendo os semelhantes e diferentes
niveis de desenvolvimento democritico e de
conquistas dos direitos de cidadania daqueles
paises. Com isso, as diversas formas de
entendimentos, concepgoes e representagoes
acerca dos valores, principios e formas
organizativas, desde a formulagao da politica,
passando pelos mecanismos de organizagao e
gestdo até os cuidados, tendo na promogio
da sadde, a base das priticas das equipes,
apresentam-se de diferentes maneiras, neste

e naqueles paises.
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3 - Marco Conceitual

Para elaboracio desse estudo foram
considerados os desafios atuais das praticas
de promogio da satde desenvolvidas pelas
equipes do PSE estratégia que vem sendo
adotada no Brasil, por 16 anos, com a
finalidade de re-organizacio a Atengao
Basica a Sadde e de contribuir na mudancga
do modelo assistencial no 4mbito do
SUS, materializando assim seus objetivos:
(a) possibilitar o acesso universal e, em
consonincia, com o principio da eqiiidade;
(b) efetivar a integralidade em seus vdrios
aspectos ; (c) desenvolver relagbes de
vinculo e responsabilizacio entre as equipes
e a populacio adscrita; (d) valorizar os
profissionais de satide por meio do estimulo
e do acompanhamento constante de sua
formagio e capacitagio; (e) realizar avaliagao e
acompanhamento sistemdtico dos resultados
alcangados; e (f) estimular a participagao
popular e o controle social. (BRASIL, 20006).

Com base nos desafios de realizarmos
andlises explicativas de como as politicas
de promogio da satde estdo presentes
nas praticas das Equipes do PSE e vem se
constituindo em um novo paradigma para o
conceito ampliado de satde, considerando-
se o contexto social, politico, econémico e
institucional do caso brasileiro e de estratégias
similares no Canadd, Cuba, Espanha e
Meéxico.

E para tanto, consideramos que as politicas
de promogio dasaide no Brasil tém sido vistas
como indissocidveis da reflexao, sistemdtica
e continuada do Sistema Unico de Satde
(SUS). Um dos desafios contemporineos
desse sistema para todos os niveis de gestao
que o integram (federal, estadual e municipal)
¢ a urgéncia de se traduzir os avangos obtidos

no campo da descentralizagio, da gestao
e do financiamento em mudancas efetivas
no modelo de atencio a satde. O acimulo
técnico-politico dos trés niveis de gestao
do SUS, na implantagio do Programa de
Agentes Comunitdrios de Saude (PACS)
e da Estratégia de Sadde da Familia (ESF),
como indutores da reorientagio do modelo
de atengio, tem possibilitado a identificagao
de um conjunto de questdes inerente as
bases conceituais e operacionais do que se
tem denominado “Atencio Bdsica a Saude”
no Brasil, e de suas relagées entre os niveis
do sistema. Esta discussao fundamenta-se na
universalidade, integralidade e equidade, em
um contexto de descentraliza¢do e controle
social da gestao, principios assistenciais e
organizativos do SUS. Nesta perspectiva é
importante identificar as ricas experiéncias
espalhadas por todo o Brasil e fazer dessas,
ponto de encontro de li¢des aprendidas e
trocas de possibilidades para a consolidagao

de um novo modelo de aten¢io a satde no
Brasil.

Da mesma forma, estudos sobre a
promogio da satde nos colocam diante da
possibilidade de uma melhor apreensao sobre
outras formas de produzir modos de viver
mais sauddveis e de favorecer a construcao
de novas realidades dirigidas as prdticas
de promogio da sadde desenvolvidas em
diferentes territérios pelas equipes do PSF
no Brasil, assim como de modelos similares
em outros paises objeto dessa pesquisa. De
uma maneira geral, a promogao da satde
tem sido considerada como sendo capaz
de favorecer individuos e coletividades na
busca de maior equidade e bem-estar, de
possibilitar a uniao de esforcos de distintos
atores sociais e produtivos na produgio de
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saude, de possibilitar a constru¢io tedrica e
novas préticas que tém melhorado a atua¢io
no Ambito da atencdo a satude e, ainda, de
reorientar os servigos na promogao da saude

coletiva. (RESTREPO e MALAGA, 2001)

A despeito dos consensos e das criticas
ao construto promogao da saide, uma das
lacunas que emergem na atualidade para a
produgio do conhecimento em torno dessa
temdtica, estd a construcio de indicadores
que considerem a intersetorialidade,
os  conhecimentos acumulados  pela
epidemiologia e os avancos em estudos sobre
politicas publicas. E neste cendrio que se
coloca a relevincia do presente estudo na
busca de apreender as praticas de promogao
da satide desenvolvidas pelas equipes do PSF
nos complexos contextos politicos, sécios,
culturais e ambientais dos seus territérios de
atuagio, e em outros paises onde a familia seja
o alicerce e a promocio da satde se configure
como a possibilidade de resgatar o sentido
ampliado de saide como qualidade de vida

(CAMPOS, BARROS e CASTRO, 2004).

Nesse sentido, a proposta de estudar
como a promogio da saide se expressa no
Ambito da aten¢ao bdsica em tao distintos
paises procura identificar - sem a intengao
de hierarquizar ou classificar seus resultados
- os igualmente distintos modos dos sistemas
de satde investirem no fortalecimento ou
na criacdo de servigos, agoes e estratégias de
intervencdo capazes de alterar os cendrios
de iniqiiidades em satide e de estabelecerem
uma nova agenda nacional na dire¢io da
promoc¢ao da satde de suas populagoes.

10 \\ ESTUDOS COMPARADOS
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4 - Metodologia

A pesquisa langou mao da metodologia
de estudo de caso por considerar sua
abordagem ideal a esta investiga¢io, uma vez
que nos permitiu descrever as experiéncias
visitadas nos paises de Canadd, Cuba,
Espanha e México, resguardando os pontos
de convergéncias (valores e principios) e as
diferencas (formas de organizagao e gestao
do cuidado) acerca das préticas de promogio
da saude realizada por equipes de PSE no
caso brasileiro, respeitando os distintos
contextos das praticas de promogao da saide
desenvolvidas pelas equipes de satide (com
vérias denominages) naqueles paises.

Ademais o método de estudo de caso
nos assegurou a nio comparagio stricto
sensu, todavia nos permitiu a descrigio em
profundidade das idéias geradoras / indutoras
na formulagio das politicas, nas estratégias
adotadas para afetividades de suas agoes
(organizagio, gestao e cuidado) relacionadas
a promogao da saude.
concordamos  com

Nessa  direcao,

Grenwood, quando afirma:

“a principal virtude do método do
estudo de caso é que permite uma
compreensdo profunda do fenémeno
com um todo, tal como se d4 no caso
estudado. Ao nio se ver distraido por
uma multiplicidade de unidades de
observacio e ao estar restrito a um
certo nimero de fatores que devem
ser observados, o pesquisador pode
centrar sua aten¢io em um pequeno
namero de casos e explorar com grande
detalhe todas e cada uma das facetas
dos casos que prometam brindar-lhe
certa luz sobre o fendmeno. Este grau

de amplitude e profundidade nio se
pode obter com nenhum dos outros

métodos empiricos”. (GRENWOOD,
1973, apud MUNIZ, 1998).

A justificativa pela op¢ao do tipo de estudo
estd ancorada na abordagem de Yin (2001),
que considera que o mesmo estudo pode
conter mais de um caso Gnico e o conjunto
dos casos constituir-se-4 em casos mdltiplos.

3.1- Método, Técnica e Instrumentos de

Coleta de Dados

A escolha do (estudo de
multiplos casos) considerou que cada pais

método

ou experiéncias especificas dentro dos paises
constituird unidades de andlise. Logo, sem
prejuizo de suas semelhangas e diferencas. O
estudo foi realizado em cinco paises — Brasil,
Canadd, Cuba, Espanha, México. Os critérios
utilizados para a inclusao das experiéncias
foram: no Brasil, selecionadas 11 experiéncias
exitosas (boas prdticas) premiadas na II
Mostra Nacional de Produgio em Satde
da Familia promovida pelo Ministério da
Satde em 2005. No Canadd, Cuba, Espanha
e México, as experiéncias formuladas pelo
aparelho do Estado; desenvolvidas no
Ambito dos servicos publicos na atengio
basica; e aquelas desenvolvidas por equipes
multiprofissionais.

A coleta de dados ocorreu entre setembro
de 2007 a janeiro de 2008, ¢ foi desenvolvida
em trés etapas. Na primeira identificaram-se
as experiéncias exitosas (boas préticas) a partir
dos documentos da II Mostra Nacional de
Produg¢do em Satde da Familia. Na segunda
etapa realizou-se a andlise das experiéncias
exitosas, onde se buscou identificar as

ESTUDOS COMPARADOS // 11



a fim de

observar in loco as priticas (agoes/projetos

unidades de andlise (casos),
estratégicos) - formas de gestao e organizacio
sustentadas pelos seus valores e principios
orientadores. Na terceira etapa selecionou-
se, a partir de questdes orientadoras as
experiéncias dos outros quatro paises a serem
“comparadas” (convergéncias e diferencas),
ap6s a consolida¢io na forma de casos.

No conjunto dos cinco casos (universo
da pesquisa), no caso brasileiro, foram
considerados os municipios que, dentro
das experiéncias de sucesso selecionadas na
Mostra de Satde da Familia de 2004, foram
contempladas em virtude do destaque que
deram a promogio da saide conforme as
informacoes fornecidas pelos municipios
na oportunidade da sele¢io do concurso.
Nestes casos foram utilizadas as experiéncias:
Janelas de Oportunidades, desenvolvida pela
Secretaria Municipal de Satde da Cidade de
Sao Paulo - SP; A prética de caminhada em
idosas: Efeitos biopsicossociais, executado
pela Secretaria Municipal de Santo André
- SP; Equipe de Saide da Familia para
populagio em situagio de rua, organizado
pela Secretaria Municipal de Belo Horizonte
— MG; O idoso: na fronteira da exclusio,
projeto  desenvolvido  pela  Secretaria
Municipal da cidade de Dourados-MS; O
ciclo de vida das familias como ferramenta
importante para o trabalho em Saide da
Familia, projeto executado pelo Municipio
de Rondonépolis - MT; Correntes de
Leitura, projeto desenvolvido pelo municipio
de Benevides - PA; Educagio Popular em
Satde: uma das estratégias de controle da
Hanseniase no PSF em Recife - PE, projeto
que vem sendo realizado no Distrito Sanitdrio
IV de Recife — PE; O processo de trabalho
em saude da familia: espago possivel para o
desenvolvimento da educa¢io ambiental nao
formal, estudo desenvolvido na cidade de

12 \\ ESTUDOS COMPARADOS

Rio Grande - RS; O Agente Comunitdrio de
Satde: construindo ainclusio social a partir da
intersetorialidade, projeto desenvolvido pela
Prefeitura de Parnamirim - RN; Em busca de
um melhor atendimento da atendimento da
comunidade com o PSE projeto executado
pela Prefeitura de Araguagu — TO e Praticas
interdisciplinares no PSF: fisioterapia,
nutricdo e Psicologia, projeto desenvolvido
em Guarapuava - PR

foram

No caso dos quatro paises

entrevistados ~ os  sujeitos  estratégicos
relacionados, direta ou indiretamente, na
formulagio da politica, da organizagio, gestao
e cuidados (prdticas das equipes na atengio
primdria), além de sujeitos responsdveis pela
formagao de pessoal e pela regulacio do

exercicio profissional.

Pela natureza e método da pesquisa
nio se fez necessdrio estruturar “amostra”
no sentido estatistico, uma vez que os
sujeitos entrevistados foram interlocutores
de diversas esferas e com diferentes graus
de responsabilidade na implementacio da
politica, gestdao e de préticas de promogao
da sadde no 4mbito da atengao bdsica sem
uma preocupagio de representatividade
estatistica. Foram valorizadas a singularidade
das experiéncias estudadas em cada pais, as
suas proprias formas de organizagio, a sua
coeréncia e completude. Nesse sentido, se
constituiram casos em si mesmos e¢ foram
tomados como unidades de andlise.

Além das entrevistas, as informagées que
compoem o banco de dados da presente
pesquisa foram provenientes das observagoes
diretas in loco, documentos oficiais,
referéncias bibliogréficas, e posteriormente
complementadas com as exposi¢des que os
sujeitos estratégicos de cada pais realizaram

no [ Seminirio Internacional de Estudos



Comparados em Ateng¢do Primdria & Satide/
Estratégia Sadde da Familia (Brasilia, 8-10
de dezembro, 2008).

3.2 - Relatérios de Pesquisa de Campo
no Canadd, Cuba, Espanha e México

Nos casos do Canadd, Cuba, Espanha
e Meéxico, observou-se que as agdes de
promogao a saiide estao inseridas no contexto
de suas politicas. Evidencia-se que o cardter
mobilizatério da populagao desses paises e
a organizagio do préprio sistema de saude,
tomam sentidos distintos na consolidagao
das suas préticas de satide. Observa-se que
algumas estratégias guardam similitude
entre esses paises, traduzidas na organizacio
e gestaio da oferta de servigos de satde
onde a aten¢io bésica assume uma posigio
estratégica. Constata-se que a aten¢io
primdria/bdsica reafirma os seus valores e
principios ao responder por cerca de 85%,
em média, das necessidades de sadde da
populagdo de forma resolutiva.

3.3 - Relatérios de Anilise dos 11 Casos

Brasileiros.
Os 11 casos analisados no Brasil foram:

1.Janelasde Oportunidades-desenvolvido
pela Secretaria Municipal de Satide da Cidade
de Sao Paulo, por meio da drea temdtica da
Satide da Pessoa com Deficiéncia (COGEST)
em parceria com a Pastoral da Crianga,
o Centro de Recuperagio e Educagao
Nutricional; Escola de Enfermagem da USP
e Associagio Comunitdria Monte Azul.
Trata-se de uma iniciativa para as préticas do
Desenvolvimento Infantil, com enfoque nas
conquistas e ampliacio de oportunidades
das criangas e suas familias. O método foi a
realizagao de oficinas de trabalho destinadas
a producio de material diddtico (cartilhas) a

serem utilizadas nas capacitagoes das equipes
da Estratégia Sadde da Familia, objetivando o
cuidado das criancas em fase de crescimento
e desenvolvimento, em parcerias com as
familias.

2. A prdtica de caminhada em idosas:
Efeitos biopsicossociais - executado pela
Secretaria Municipal de Santo André, tendo
os Agentes Comunitdrios de Satide PACS, da
Unidade de Satde Vila Palmares e os demais
Profissionais responsdveis pelos “Grupos de
orientacoes” (Individuos/comunidades - 12
idosas participantes do grupo). A proposta
¢ apresentada como uma pesquisa sobre
os beneficios de um projeto de caminhada
para idosas e nao como uma experiéncia
institucionalizada.

3. Equipe de satde da familia para
populagio em situagao de rua - organizado
pela Secretaria Municipal de Belo Horizonte,
através da Coordenagdo Municipal de
Politicas Sociais, e dos Profissionais do
PSF do “Centro de Satde Carlos Chagas,
dirigido  aos  Individuos/comunidades
“pessoas em situagio de rua’. O foco do
trabalho ¢ na aten¢io integral da satde
desses individuos sendo tangencial a drea de
promocgio da satde. Os autores, no entanto,
apenas mencionam a preocupagio quanto
a inser¢ao dessa popula¢io em programas
sociais e desenvolvimento de cidadania.

4. O idoso: na fronteira da exclusio
- projeto desenvolvido pela Secretaria
Municipal da cidade de Dourados-MS.
Iniciativa das Equipes de Saide da Familia
do Jardim Cuiabazinho de Dourados. Um
trabalho junto aos Individuos/familias/
comunidades de “idosos com cuidado
domiciliar-ambiente familiar.”

5. O ciclo de vida das familias como
ferramenta importante para o trabalho

ESTUDOS COMPARADOS // 13



em Saide da Familia - projeto executado
Rondonépolis-MT.

Apresentam—se inicialmente quatro teorias:

pelo municipio de

(a) a teoria de sistemas da familia; (b) a teoria
do Estresse na Familia (Wong); (c) a teoria
do desenvolvimento da familia (Duvall);
e, (d) a teoria dos ciclos de vida da familia

(Wright & Leahey).

realizado, mediante a andlise das fichas de SF

Posteriormente é

de seis micro-dreas (804 familias) adscritas a
Unidade de Satdde da Familia de Santa Clara
em Rondonépolis — Mato Grosso, efetuando-
se uma classificacao das familias.

6. Correntes de Leitura - é um projeto
desenvolvido pelo municipio de Benevides,
no Pard. Trata-se de uma iniciativa surgida
a partir de oficinas previamente realizadas
Bairro das Flores, daquela cidade, cujo foco éa
informacao e conscientizacio de adolescentes
em relagio as prdticas de sexo seguro.
Descreve-se a intervengao, na qual os ACS
participam ativamente junto a comunidade
na execucio de oficinas de leitura.

7. Educagio Popular em Satde: uma das
estratégias de controle da Hanseniase no
PSF em Recife-PE - este projeto vem sendo
realizado no Distrito Sanitdrio IV de Recife —
Pernambuco. Trata-se de uma intervengdo que
visa ampliar e fortalecer as agdes de educagio
em saude sobre hansenfases realizadas pelos
ACS junto as familias. Almeja-se, mediante
a conscientizagio e melhora no nivel de
informagdo, aumentar a detec¢io precoce
de hansenfase, diminuir o abandono do
tratamento, ¢ melhorar o acompanhamento
Mediante
pedagdgicos,

e monitoramento dOS Casos.

multiplos  recursos teatro,
expressao corporal, exposicio de cartazes,
leitura de textos e realizacio de oficinas,
relata-se o impacto na melhora de captacio

de casos.
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8. O processo de trabalho em satde

da familia: espago possivel para o
desenvolvimento da educacio ambiental
nao formal - trata-se de uma pesquisa, pos-
graduacio em nivel de mestrado, realizada
na cidade de Rio Grande-RS, no periodo
de dezembro de 2002 a janeiro de 2003,
no iambito da 32 Coordenadoria Regional
da Satde, e feita com 15 sujeitos. O estudo
buscou analisar o processo de trabalho em
satde das equipes que atuam no Programa
Satide da Familia numa abordagem sécio-
ambiental; identificar possibilidades e
aproximagdes no processo de trabalho em
Satide da Familia para a implementacio da
Educa¢io Ambiental Nao-Formal na Atencio
Bésica e identificar nas agoes dos agentes do
trabalho em sadde da familia, a relacio das
dimensodes saiide e ambiente na promogio
a saude, pela possibilidade de promover a

organiza¢io e desenvolvimento social.

9. O Agente Comunitirio de Sadde:
construindo a inclusdo social A partir da
intersetorialidade - projeto desenvolvido
pela Prefeitura de Parnamirim, por meio
de uma acao da Secretaria de Satide, com a
participagao da coordenadoria do PSF do
Municipio de Parnamirim, na grande Natal/
RN. A proposta surge a partir da problemdtica
da ndo inclusio social de portadores de
deficiéncia no municipio, especialmente de
criangas e adolescentes, o que resultou ema
questdo de interesse de diferentes segmentos
e instituicoes (Promotoria Publica, Conselho
de Direito da Crianca e Adolescente,
Secretaria de Saude, Secretaria de Educacio
e Secretaria de Assisténcia Social).

10. Em busca de um melhor atendimento
da comunidade com o PSF - foi desenvolvido
pela Prefeitura de Araguacu, em Tocantins-
TO. A proposta destacou os servicos e as
acoes desenvolvidas tendo como base ao



PSE Dentre os programas/acoes destacados
estao: a) Disseminando Cultura; b) Satde &
Lazer; c)Projeto Saude Alegria; d) Ensinando
a Prevenir; e) Atendendo as Necessidades;
f) Contribuindo para o Desenvolvimento
Social. Logo, sdo firmadas diversas parcerias,
dentre as quais estd aquela com a Pastoral
da Crianca, a Secretaria Municipal de
Assisténcia Social, o Banco do Brasil, que
tem contribuido para o desenvolvimento do
Programa da Melhor Idade e o SESC, com
que se promovem eventos desportivos, como
a 12 Maratona de Sensibilizacio do Estado do
Tocantins.

11. Préticas interdisciplinares no PSF
de Guarapuava-PR fisioterapia, nutri¢io e
Psicologia - trata-se de uma iniciativa que
se dispoe a trabalhar nas equipes do PSF
um projeto assistencial, este destacando
os problemas comuns vivenciados pelos
profissionais no que se refere as acdes de
fisioterapia, nutrigdo e psicologia. Com
isso estruturam as seguintes agoes a serem
desenvolvidas de forma multiprofissional,
entre elas: palestras nas escolas, participagio
nas reuniées da equipe de PSE suporte
para a equipe de PSE, grupos de apoio em
riscos de depressdo, hipertensos, e grupos de
acompanhamento a gestantes, adolescentes,
e idosos. A¢oes de nutrigio a exemplo da
avalia¢do nutricional, orientacio nutricional
em grupos especificos de hipertensos,
diabéticos, gestantes e idosos. E a¢oes de
fisioterapia com destaque para o atendimento
domiciliar, ambulatorial, gindstica laboral
para os Agentes Comunitdrios de Sadde
— ACS e para as equipes de saiude bucal
quanto a Disfun¢oes de Articulagio
Temporo-Mandibular (ATM). Estas acoes
foram desenvolvidas procurando estabelecer
o sentido da unidade na diversidade e
promover a superagido da visdo restrita da
prética uniprofissional.

No caso brasileiro, em relagao as prdticas
de promogao da satde apreendidas a partir
da andlise das 11 experiéncias exitosas,
resguardando-se  as  singularidades  dos
contextos, pode-se dizer que, nos casos,
observa-se a tentativa dos municipios em
desenvolverem ag¢des de promogao da sadde.
Entretanto, a maioria das agoes estd focalizada
na prevengao de risco de adoecimento. Poucas
acoes caminham em dire¢do a expansao do
campo da promogio da satde, a constru¢io
de uma agenda intersetorial e & efetividade
das a¢oes de promogio da satide. No entanto,
evidenciaram-se  duas iniciativas  neste
sentido, uma da inclusio social de pessoas
com deficiéncias e outra com os moradores

de rua.
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5 - Analise das experiéncias — Pontos de
Convergéncia e Diferenciacao

dados

entrevistas, observacoes locais e discursos dos

Analisados  os oriundos  das
pesquisadores participantes do I Semindrio
Internacional de Estudos Comparados no
Brasil, Canadd, Cuba, Espanha e México,
foi possivel sistematizar alguns pontos de
convergéncia e diferencia¢do, vinculados
a politica, sistema, modelos e praticas de
promogio da sadde na atengio bdsica/
primaria desses paises. Pontos esses que se
destacam, sobretudo, nos valores, principios
e base organizativa desse nivel de aten¢do nos
sistema de satide dessas nacoes, a saber:

* Todos os paises apresentam em seus
arcabougos  legais/constitucionais o
direito a saide e afirmam perseguir
esse valor, ofertando as acoes e servicos
de satide, em seus sistemas, de cardter

publico e universal;

e Compartilham dos principios e
bases organizativas da integralidade,
equidade, descentralizacio e
participac¢io social, como elementos

estruturantes dO sistema;

* A descentralizagao das agoes e servigos
bésicos de saide nesses paises se constitui
em principio orientador da organizagao
desse nivel do sistema. Entretanto
percebe-se que o Brasil sinaliza em
suas leis infraconstitucional (Portarias,
Normas) elementos mais estruturantes
da atengao bdsica/primdria como
porta de entrada do sistema, e com
a preocupagio de fortalecer as agoes
intersetoriais € no desenvolvimento de
parcerias interna e externa as agoes de

governo;

* As estratégias adotadas para as
préticas de promogdo da sadde nesse
nivel do sistema, ainda se concentram
em atividades/procedimentos de cunho
preventivo e prescrito de cuidados
com riscos individuais a satide. Uma
concep¢ao ampla de promocio da
sadde, ainda se coloca como desafio
atual; e

* Os processos de integracio entre os
6rgaos formadores e de servico, em
todos os paises, constitui uma intengao.
Portanto, as atividades de formacio,
capacitagio e educagio permanente,
de forma integrada ainda constituem
um desafio aos gerentes e gestores do
sistema de satide daqueles e deste pais. .

analisados os elementos de

Quando
convergéncia e diferenca entre os sistemas
de satde, politicas, modelos e praticas
de promogio da saide, no 4ambito da
atengdo bdsica, percebe-se que os sujeitos
entrevistados preocupam-se ainda mais com
o fortalecimento da acessibilidade as acoes
e servigos de saide de prevenc¢io de riscos
individuais e curativos do que com as agdes
de promogio da satde, enquanto conceito
de qualidade de vida, no referencial teérico
assumido por este estudo.

O que segue é uma demonstracio desses
pontos de aproximacoes e distanciamentos,
resguardadas as diferencas e singularidades
de contextos, sujeitos e orientagdes politico-
ideoldgicas de cada pais.
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6 - Elementos para reflexdes

A partir dos resultados obtidos nos ¢é
possivel afirmar a necessidade de ampliar
e qualificar o debate acerca dos avancos e
desafios identificados nos paises pesquisados
e inaugurar um debate coletivo com vista a
um desenho de estratégias para a construgio
de uma agenda politica no Ambito nacional,
voltada para a formacio das equipes de satide
na incorporagio de praticas de Promogio da
Satde. Da mesma forma, tais resultados nos
convidam a buscar apoio e nos desafiam a
verificar a sustentabilidade das experiéncias
que vém sendo desenvolvidas no contexto
dos municipios brasileiros, por um lado. Por
outro, se faz necessdrio aprofundar as questoes
mencionadas e destacadas na oportunidade da
realiza¢ao do Semindrio Internacional onde os
paises reafirmaram seus valores, principios e
base organizativa do sistema, politica, modelo
e praticas da promogao da saide no Ambito
da atengio bdsica. Entretanto, indicam que
resguardados os elementos de diferenciagio
mencionados acima, esta pesquisa levanta
uma série de questionamentos que merecem,
segundo seus dados/informagoes, uma anilise
mais profunda, o que exige a continuidade
do estudo. Desta feita, amplia-se seu universo
no sentido da formagio de uma rede de
pesquisadores que tomem esta questio de
pesquisa como uma problemdtica pés 20
anos de constru¢io do SUS no Brasil e 30
anos da declaracio de Alma-Ata e demais
cartas-compromisso no intuito de assumir
em seus paises (Estado e Governo) a atengio
bésica/primaria como primazia dos sistemas
de saude.

A prdtica da promog¢io da saiide com a
possibilidade de assegurar efetiva qualidade
de vida contintia constituindo um desafio

que depende nio apenas da visao expressa nos
documentos oficiais, mas do contexto sdcio-
politico que embasa o formula¢io de uma
politica e sua efetivagio na prdtica cotidiana
dos servicos de satide. Questoes contextuais e
contradigdes inerentes aos processos politicos
nacionais, regionais e locais constituem
permanentes objetos de reflexdo.  Por
exemplo, a descentralizagao de agoes dd-se de
maneira diversa em contextos de autonomia
regional muito diferntes. Para citar dois casos,
no Canadd e na Espanha, a autonomia quase
total das provincias e das Regides Auténomas,
respectivamente, expressam de modo mais
direto e coerente o sentir da comunidade e a
tradugio da politica em agdes concretas nos
niveis regional e local. Isto contrasta com o
México, que mesmo sendo um pais federal,
sofre a tendéncia a limitacio do acesso com
base num seguro universal com um “pacote
de servicos” restrito. No caso de Cuba, a
centraliza¢io excessiva pode ser contrarestada
pela articulacio de segmentos organizados da
comunidade no nivel periférico do sistema.

Um outro problema a ser debatido ¢ a
distdncia entre a formulagio da politica e a
capacidade de efetivagio. Neste sentido, a
infra-estrutura existente e a organizagio do
servico ptblico, que depende de investimentos
prévios, pode ser limitante ou potencializador
dependendo da histéria recente nos diversos
contextos estudados. Nesse sentido, tanto
as regides autdnomas da Espanha como as
provincias federadas do Canadd mantém
suas iniciativas e capacidade de resposta em
contextos econdmicos e sociais relativamente
estdveis. Cuba enfrenta as dificuldades de
financiamento do setor além da disposicio
de recursos humanos da saude, sobretudo
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de médicos, para as agdes de solidariedade
internacional. Apesar do recente interesse na
formulagdo de uma politica de promogio e
de revisitar as bases que sustentam a atengao
bdsica, México enfrenta suscessivos gOoVvernos
em que o investimento no setor sadde ¢é
considerado uma carga para o setor publico.

A mencionada distincia entre a formulagao
da politica e a efetivagio das préticas de
promo¢ao na atengao bésica depende também
da integracio com o aparelho formador e,
nesse quesito, hd diferencas gritantes. Tal
integragio depende-se nao apenas de tradigdes
académicas e da agregagio dos segmentos
corporativos (médicos, enfermeiros e de
outros profissionais), mas de um estimulo
efetivo 4 integragao com os servigos. Asssim,
os segmentos corporativos (sociedades
profissionais) imprimem um papel relevante
na Espanha. As escolas e a corporacio de
enfermagem encontram-se bem articuladas
no Canadd. Em Cuba percebe-se uma
sintonia entre as necessidades e o aparelho
formador. No México, escolas em instAncias
locais tém um papel importante, ficando a
incdgnita sobre o real alcance dessa formacio

no nivel loco-regional no Ambito dos servigos.

A forma de inser¢ao do controle social no
sentido que traz o Brasil, se apresenta de modo
diferente nos diversos contextos estudados.
H34, por um lado, forte centralizacio e
integracio a uma politica univoca em Cuba.
No México, o papel de uma tradi¢io de
participagao comunitdria deve ser avaliado
no sentido do grau de controle efetivo face

No Canadi

e Espanha, hd instrumentos de controle

a um contexto neo-liberal.

relativamente estdveis e cuja efetivagio ¢é
plausivel e culturalmente incorporada.
refletir sobre a

Finalmente, resta-nos

prépria concepgio da promogio da sadde
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estipulada nas politicas dos paises estudados.
Neste sentido, mesmo com graus diversos de
articulagao intersetorial, a maior parte das
agdes contempladas sao de cunho preventivo
e de controle de riscos. Isto reafirma a
necessidade de continuarmos pesquisando
outras varidveis e contextos que possam
ampliar a compreensio dos complexos
fendmenos que implicam nos desafios
contemporineos da efetivagdo das politicas
de promogao da satide no 4mbito da atengio
basica.
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/ - Participacoes na pesquisa

7.1 Coordenadores da Pesquisa

Edgar Merchan-Hamann (coordenagao da
pesquisa) - Aportou ao projeto conhecimentos
de epidemiologia social e no desenho dos
métodos e técnica da pesquisa. Contribui na
elaboragao da agenda de pesquisa de campo e
nas articulagdes com as institui¢des parceiras.
Realizou visitas de campo no Canadd/
Toronto, em Cuba/Havana, e na cidade do
México. Participou das sessoes de leitura e
andlise dos casos brasileiros. Co-organizou
o I Semindrio Internacional de Estudos
Comparados em Aten¢io Primdria a Satde/
Estratégia Saide da Familia para discussao
das bases conceituais e operacionais dos
Sistemas de Satde visitados. E co-elaborou,
apresentou e discutiu os relatérios das
respectivas visitas de campo. Contribui na
concepgao da estrutura do relatério final da
pesquisa e realizou a revisdo final do mesmo.

Maria Fitima de Sousa (coordenagio da
pesquisa) - Aportou ao projeto conhecimentos
e praticas sobre de Atengao Bésica/Estratégia
Satide da Familia. Organizou as oficinas de
concepeao do projeto, seus métodos e técnicas
de coleta de dados. Elaborou as agendas de
trabalho de campo e estabeleceu contatos com
os sujeitos estratégicos em todos os paises.
Realizou visitas no Canad4 (Toronto), na
Espanha (Barcelona) e na Cidade do México.
Co-elaborou e discutiu os relatérios das
viagens desses paises. Participou das sessoes
de leitura e analise dos casos brasileiros.
Desenhou o formato, organizou e participou
do I Semindrio Internacional de Estudos
Comparados em Aten¢io Primdria a Satde/
Estratégia Satide da Familia. Estruturou a
estrutura do relatério final da pesquisa, co-
elaborou e realizou a revisao final do mesmo.

7.2 Pesquisadores

Clélia Parreira - Adicionou a pesquisa
reflexdes sobre metodologias de estudo de
casos e alternativas de comparagio, bem
como conhecimentos aplicados & promogio
da saide focados nas politicas publicas
integradas. Realizou visita de campo na
Espanha, no periodo de 3 a 7 de setembro de
2007, com agenda previamente programada
em Barcelona. Apresentou e discutiu o
relatério de viagem. Participou das sessoes
de leitura e andlise dos casos brasileiros;
participou do I Semindrio Internacional de
Estudos Comparados em Atengio Primdria
Satde da

Contribuiu na concep¢io e elaboragio do

a  Sadde/Estratégia Familia.

relatério final da pesquisa.

Diana Liicia Moura Pinho - Participou das
sessoes de estudos na construcio do desenho
de pesquisa e instrumentos. Visitou a Cidade
do México para coleta de dados.

Elisabeth Carmen Duarte - Participou
das oficinas a elabora¢io do protocolo da
pesquisa (conteddo e método). Fez o trabalho
de campo em Cuba/Havana. Co-elaborou
o relatério e participou da apresentagio e
discussdes do roteiro de viagem aquele pais.
Participou das sessoes de leitura e andlise dos
casos brasileiros.

Oviromar Flores - Participou das oficinas
de elaboragao do protocolo da pesquisa, da
concep¢io dos métodos e técnicas de coleta
de dados. Participou das sessoes de leitura e
andlise dos casos brasileiros. Visitou Havana/
Cuba e Canadd. Apresentou e discutiu os
relatérios da pesquisa de campo desses paises.
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7.3 Pesquisadora colaboradora

Ana Valéria M. Mendonga” - Aportou ao
projeto conhecimentos e prdticas inerentes
aos métodos e técnicas de pesquisa qualitativa
aplicadas ao uso de registros fotogréficos,
sonoros e audiovisuais, mediados por
tecnologias para edicdo e degravagao de
originais de acordo com as atividades
desenvolvidas em todas as entrevistas
realizadas no Canadd, Espanha e México.
Participou do I Semindrio Internacional de
Estudos Comparados em Atengdo Primdria
a Saude/Estratégia Saiide da Familia, onde
também se responsabilizou pela meméria
audiovisual do referido evento. Participou da
revisao final do relatério da pesquisa.

7.4 Auxiliar de Pesquisa

Juliana Alvares - Organizou as sessoes
de trabalho. Elaborou a memédrias das
reunides, encontros e oficinas realizadas
durante a pesquisa. Apoiou nos processos
de agendamento do trabalho de campo
junto aos pesquisadores e instituigoes
parceiras. Contribuiu na atividade de acervo
da pesquisa (fotos, dudios e documentos
impressos). Participou do I Semindrio
Internacional de Estudos Comparados em
Aten¢io Primdria & Satide/Estratégia Satde
da Familia e organizou as sessoes de leitura
dos casos brasileiros. Participou da revisao
final do relatério da pesquisa.

7.5 Apoio Técnico-Administrativo

Expedita Machado de Souza - Organizou
todas as viagens de campo. Contribuiu
no agendamento do trabalho. Apoiou os
pesquisadores antes e durante seus traslados.
Contribuiu na elaboracio do relatério técnico
administrativo da pesquisa, acompanhando

(1) A pesquisadora viajou sem dnus para a pesquisa.
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as metas e prazos de execu¢do. Apoiou a
realizagio do I Semindrio Internacional de
Estudos Comparados em Ateng¢ao Primdria a
Satde/Estratégia Satde da Familia.



=9

8 - Curriculo dos pesquisadores

8.1 Coordenadores da Pesquisa

Edgar Merchan-Hamann -  Possui
graduacio em Medicina pela Universidad
Javeriana de Colombia (1983), mestrado
em Medicina Tropical pela Universidade
de Brasilia (1989), mestrado em Master In
Public Health Epidemiology pela University
of California Los Angeles (1991) e doutorado
em Satde Pdablica pela Funda¢io Oswaldo
Cruz (1996). Atualmente é Professor Adjunto
da Universidade de Brasilia. Tem experiéncia
na drea de Saude Coletiva, com énfase em
Atuando  principalmente

HIV-AIDS,

vulnerabilidade, adolescente.

Epidemiologia.

nos seguintes temas: risco,

Maria Fitima de Sousa - E professora
adjunta da Faculdade de Ciéncias da Sadde,
junto ao Departamento de Satde Coletiva.
Doutora em Ciéncias da Satde pela UnB
(2007), mestre em Ciéncias Sociais pela
UFPB (1994), Residéncia em Medicina
Preventiva e Social pela UFPB (1990),
habilitada em Satde Pdablica (UFPB-1986)
e graduada em Enfermagem (UFPB-1986).
Responde pela coordenagio da Unidade de
Estudos e Pesquisas em Satde da Familia
(UEPSF), do Nucleo de Estudos de Saude
Publica (NESP), da Universidade de Brasilia.
De 1991 a 2001, assumiu a geréncia nacional
do Programa de Agentes Comunitdrios de
Satide — PACS e assessorou o Programa de
Satide da Familia — PSE, Ministério da Satde
— Brasilia/DFE atuando na montagem da rede
de apoio a implantagio dessas estratégias
junto as secretarias Estaduais e Municipais
de Saude e seus érgaos colegiados (CONASS
e CONASEMS), as Instituigées de Ensino
Superior e entidades de classe na satde. No
periodo de 2001 a 2003 prestou assessoria

no processo de implantacio da Estratégia
Saide da Familia no municipio de Sio
Paulo, tendo participado do processo de
formulagdo e implementagao dessa estratégia
naquela cidade. De 2003 aos dias atuais
atuou na estruturagio da UEPSF/NESP/
UnB, participando de projetos de pesquisa
apoiados pelos Ministérios da Saude e Ciéncia
e Tecnologia.

8.2 Pesquisadores

Clélia Parreira - Possui graduacio em

Pedagogia, mestrado em Educacio e
doutorado em Psicologia pela Universidade
de Brasilia. De 1991 a 2004 foi consultora
do Ministério da Satide, com atuagio na
Coordenacao de Informacgio, Educacio e
Comunica¢io (IEC), no Departamento

(PES), na
Coordenacao de Promocgao da Satdde (PS) e

de Educacato em Satude

no Departamento de Agdes Programdticas
Estratégicas (DAPE). Desde 2000 tem sido
colaboradora no Curso de Especializacio
em Educagio em Satde, no Departamento
de Satide Coletiva, da Faculdade de Ciéncias
da Satide. Desde 2004 tem sido Professora
e Pesquisadora Internacional da Faculdade
Latino-Americana de Ciéncias Sociais
(FLACSO/Sede Académica Brasil), onde
ja foi Assistente da Dire¢ao, Coordenadora
Docente e responsdvel pelos projetos no
campo da satde. Atualmente é professora
adjunta na Faculdade de Ceilandia, da
Universidade de Brasilia e coordenadora do
Curso em Gestao de Satide Coletiva.

8.3 Colaboradores pontuais

Diana Ldcia Moura Pinho - Possui

graduacio em Enfermagem pela Universidade
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Catdlica do Salvador (1976), mestrado em
Educagio pela Universidade de Brasilia
(1994) e doutorado em Psicologia pela
Universidade de Brasilia (2002), na 4rea
de Ergonomia. Tem experiéncia na drea
de Enfermagem, atua principalmente nos
seguintes temas: enfermagem, ergonomia,
cuidados de enfermagem, educagao e anilise
de situacoes de trabalho, metodologia da
pesquisa. Atualmente é professora adjunta
da Universidade de Brasilia, atuando na
graduacio e pds-graduagio em Ciéncias da
Satde e diretora da Faculdade de Ceilandia.

Elisabeth Carmen Duarte - Possui
graduacio em Biologia pela Universidade
Federal de Uberlandia (1983), especializagio
em Entomologia Médica pela Universidade
Federal do Pard (1989), especializagio em
Epidemiologia pela Universidade Federal
de Mato Grosso (1988), especializacio
em Malariologia e Saneamento Ambiental
pela Universidad de Carabobo (1988),
mestrado em Epidemiologia e Bioestatistica
pela Mcgill University (1994), doutorado
em Epidemiologia e Bioestatistica pela
Mcgill University (2000), curso técnico-
profissionalizante pela University of Puerto
Rico (1991), curso técnico-profissionalizante
pela Fundagido Nacional de Satde -
Coordenadoria Regional de Mt (1987), curso
técnico-profissionalizante  pela  University
of Puerto Rico (1991), -curso-tecnico-
profissionalizante pela University of Puerto
Rico (1991), curso técnico-profissionalizante
pela Universidade Federal de Goids (2004) e
curso técnico-profissionalizante em National
school-based survey - Youth Risk Behavior
pela Center for disease control - USA
(2003). Atualmente é professora adjunta
I da Universidade de Brasilia, consultora
do Ministério da Satde e consultora da
Universidade de Campinas. Tem experiéncia
na drea de Saude Coletiva, com énfase em
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Epidemiologia. Atuando principalmente nos
seguintes temas: Epidemiologia, Maldria,
Coorte aberta.

Oviromar Flores - Bacharel em Ciéncias
Sociais pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (1975), licenciado em Ciéncias
Sociais pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (1975), especialista em Sadde
Publica pela Escola de Satde Puablica do Rio
Grande do Sul (1980), em Psicodrama pelo
Centro de Psicoterapia e Psicodrama (1996),
em Cooperativismo pela Universidade do
Vale do Rio dos Sinos (1978), em Politica
e Administragio em Sadde pela Fundagio
Getulio Vargas - R] (1984), mestrado em
Satide Comunitdria pela Universidade Federal
da Bahia (1989) e doutorado em Ciéncias
da Satde pela Universidade de Brasilia
(UnB). Professor Adjunto da Universidade
de Brasilia, atualmente é Vice- Diretor da

Faculdade de Ceilandia.
8.4 Pesquisadora Colaboradora

Ana Valéria M. Mendonga - Professora
adjunta do Departamento de Sadde
Coletiva, da Faculdade de Ciéncias da
Satde, da Universidade de Brasilia (UnB).
Doutora em Ciéncia da Informagio pela
UnB, mestre em Comunicacio e Cultura
pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFR]J) e especialista em Administragao da
Comunicacio. Bacharel em Comunica¢io
Social com habilitagio em Jornalismo e
em Relagdes Puablicas. Atua nas dreas de
Informacio, Educagio e Comunicagao (IEC)
em Sadde, realizando pesquisas nas dreas de
Satde, Sociedade e Cidadania, Informacio
e Comunica¢ilo na Atencdo Basica,
Ensino a Distancia (EAD) e Tecnologias
da Informacio e Comunicagio em Saude
Coletiva. E também coordenadora do Grupo

de Estudos e Pesquisas em Informacio e
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Comunica¢io em Saide Coletiva (CNPq-
Brasil), do Laboratério de Informacio e
Comunicacio em Satde Coletiva (LICoSC)
e da Unidade de Tecnologias da Informacio e
Comunicacio em Satde (UTICS) do Nucleo
de Estudos de Sadde Pablica (NESP).

8.5 Auxiliar de Pesquisa

Juliana Cardoso Alvares - Possui
graduacio em Psicologia pela UniCEUB
(2004), especialista em Sadde Coletiva
pela Universidade de Brasilia. E auxiliar de
pesquisa junto as Unidades de Estudos e
Pesquisa da Aten¢io Bdsica/Estratégia Saide
da Familia e da Unidade de Tecnologia de
Informa¢io Educagio e Comunica¢io em
Satide, do NESP-UnB. Tem experiéncia em
satide mental como estagidria pelo Instituto
de Saide Mental (2003). Atualmente ¢é
mestranda do Programa de Pés-Graduagio
em Ciéncias da Satde.

8.6 Apoio Técnico-Administrativo

Expedita Machado de Souza - Graduanda
do curso de Administragio pela Faculdade
Cenecista de Brasilia — FACEB. Tem
experiéncias em gerenciamento de projetos
na drea da satde, e atua como auxiliar
de pesquisa nos projetos do NESP desde
novembro de 2004.
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Apéndice 1 - Carta de apresentacao dos
pesquisadores em portugués

Universidade de Brasilia — UnB

..‘. Centro de Estudos Avangados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica - NESP

Prezado Senhor,

Tenho a grata satisfagdo de apresentar os Professores /Pesquisadores vinculados
ao Nucleo de Estudos em Saude- Publica - NESP do Centro de Estudos Avancados
Multidisciplinares — CEAM da Universidade de Brasilia, capital do Brasil.

Estes professores compdem o grupo de pesquisa do Projeto intitulado: “Da Politica
Institucional aos Processos do Cuidar: Estudos comparados sobre as praticas de promogao
da saude nas Equipes do PSF no Brasil e seus similares em Cuba, Canada, Espanha e
México”.

Informo que o projeto de pesquisa pretende cumprir os seguintes objetivos:

Geral

Analisar as praticas de promogao da saude desenvolvidas pelas equipes do PSF, no caso
brasileiro e por estratégias similares em outros paises no sentido de assinalar caminhos
para a superacao dos desafios atuais.

Especificos

a) Verificar as experiéncias exitosas nas praticas de promogao da satde desenvolvidas
pelas equipes do PSF no Brasil;

b) Identificar as praticas de promocao da saude desenvolvidas pelas equipes do PSF,
no caso brasileiro e por estratégias similares em Cuba, Canadé, Espanha e México;

c) Sistematizar e analisar as praticas de promocao da saude desenvolvidas no Brasil e
nos paises acima mencionados a partir de seus valores e principios orientadores.

Na condic¢ao de Coordenador do NESP e do referido projeto agradeco antecipadamente
0 apoio que as autoridades politicos e técnicos responsaveis pela formulagao, implantagao/
implementacao de politicas de Promog¢ao da Saude, no ambito da Ateng¢ao Bésica/Primaria
de Satde desse pais, possam dar aos pesquisadores. O apoio que solicito vai ao sentido de
construimos uma agenda de visita ao V. pais junto a essas autoridades politicas/sanitarias,
no periodo de ......a........ de 2007 .

Para maior conhecimento do projeto, encaminho o protocolo da pesquisa, no aguardo do
V. retorno.
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Apéndice 2 - Carta de apresentacao dos
pesquisadores em espanhol

Universidade de Brasilia — UnB

-.‘. Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica — NESP

Sefior(a)

Apreciado(a) Sefior(a)

Tengo la grata satisfaccion de presentar los profesores(as) e investigadores(as) .... ,
vinculados(as) al Nucleo de Estudios de Salud Publica NESP del Centro de Estudios
Avanzados Multidisciplinarios - CEAM de la Universidad de Brasilia, capital del Brasil.

Estos profesionales componen el grupo de investigacion del proyecto intitulado “De la
Politica institucional a los Procesos del Cuidar: estudios comparados sobre las practicas de
promocion de la salud en los equipos del programa de Salud de la Familia — PSF del Brasil
y sus similares en Cuba, Canada, Espafia y México”.

Informo que el proyecto de investigacion pretende cumplir los siguientes objetivos:

Objetivo General: analizar las practicas de promocion de la salud desarrolladas por los
equipos del PSF en el caso brasilefio y por estrategias semejantes en otros paises, con el
proposito de senalar caminos para la superacion de los actuales desafios.

Objetivos especificos:

a) verificar las experiencias exitosas en las practicas de promocion de la salud
desarrolladas por los equipos del PSF en el Brasil;

b) identificar las practicas de promocion de la salud desarrolladas por los equipos del
PSF en el caso del Brasil, y por estrategias similares en Cuba, Canada, Espafia y México;

c) sistematizar y analizar las practicas de promocion de salud desarrolladas en el Brasil
y en los paises anteriormente mencionadas a partir de sus valores y principios orientadores.

En la condicion de Coordinador del NESP y del referido proyecto agradezco el apoyo
que las autoridades politicas y técnicas responsables por la formulacion, implantacién
/ implementacion de politicas de Promocion de la Salud, en el ambito de la Atencion
Basica/Atencion Primaria de Salud de cada pais, puedan dar a esos investigadores. El
apoyo que solicito tiene el objetivo de elaborar una agenda de visita a su pais que los reuna
con las autoridades politicas /sanitarias en el periodo de ... a ....

Para mayor conocimiento del proyecto, encamino el protocolo de la investigacion y
aguardo su respuesta.
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Apéndice 3 - Carta de apresentacao dos
pesquisadores em inglés

Universidade de Brasilia — UnB

..‘. Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica — NESP

To the (s)

I have the pleasure to introduce the professors/researchers conected to the Public Health
Care Study Group(Nucleo de Estudos em Saude Publica-NESP) from the Advanced
Multidisciplinary Study Center of Brasilia University, capital of Brazil (Centro de Estudos
Avancgados Multidisciplinares - CEAM da Universidade de Brasilia)

These Professors form a think thank form the project entitled” From the Institucional
Politics to the Care Processes: comparative studies about actions of promoting health in
the PSF staffs in Brazil and similars, such as Cuba, Canada, Spain, Mexico.

I inform that the research project aims to fullfil the following goals:

General

To analyze the actions of promoting health care developed by the PSF staffs, in the
Brazilian example and by alike strategies in other countries in order to underline the paths
to overcame the current challenges.

Specifics

a) To check the successful experiences in actions of promoting health care developed
by PSF staffs in Brazil

b) To identify the actions of promoting health care staffs, in the Brazilian example and
by alike strategies in Cuba, Canada, Spain and Mexico

c¢) To organize and analyze the actions of promoting health care developed in Brazil
and in the previous mentioned countries form theirs values and guiding principles.

As the Coordinator of Nesp e the mentioned project I appreciate very much the support
that the political authorities and responsible technicians of formulation, implementation
of health care promotion Politics, in the basic and primary health care of this country, may
given to the researches. The support that I ask is destined to build a visit agenda to your
country together with de politics/health assistance in the period of ... to.... 2007

To your knowledge of the project, I pass along the research protocol and I wait your
answer.
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Apéndice 4 - Termo de Consentimento
Livre Esclarecido em portugués

Universidade de Brasilia — UnB

-.‘. Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica — NESP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Senhor (a) estd sendo convidado(a) para participar, na condicio de entrevistado(a), da
pesquisa: “Da Politica Institucional aos Processos do Cuidar: Estudos comparados sobre as
préticas de promogao da sadde nas Equipes do Programa Satide da Familia no Brasil e seus
similares em Cuba, Canadd, Espanha e México”. O estudo vem sendo desenvolvido pelo
Nucleo de Estudos de Saide Publica (NESP) da Universidade de Brasilia-DF Brasil, por
intermédio da Unidade de Estudos e Pesquisa em Atengao Bdsica/Primdria, estratégia politica
Satde da Familia.

O objetivo do estudo ¢ Analisar as préticas de promoc¢io da saide desenvolvidas pelas
equipes do PSE, no caso brasileiro e por estratégias similares em outros paises, no sentido de
assinalar caminhos para a superagao dos desafios atuais.

A sua selegao se deve ao importante papel desempenhado na formulagio, implementagao
e/ou avaliagio de estratégias politicas de atencdo bdsica/primdria em ambito nacional.
Sua participagio nesta pesquisa consistird em conceder uma entrevista/informagdes aos
pesquisadores responsdveis pelo projeto, com duragio prevista de 30 minutos por meio
presencial ou virtual, de acordo com a sua disponibilidade.

Destaque-se que os resultados das andlises finais sobre esse estudo sio de propriedade
intelectual do NESP, visto que serdo consideradas informagdes provenientes de diversas fontes.
Serdo omitidos, preservados todos os nomes e formas de identificagio dos entrevistados e
evitadas citagdes diretas de falas no trabalho final a ser elaborado. Em situacoes especificas,
se for necessdria a referéncia a uma dada entrevista como fonte de informacio, esta serd,
preferencialmente, identificada por cédigo dos entrevistados.

Dessa forma o Senhor(a) tem liberdade de aceitar ou nio em participar nessa pesquisa.
Ressaltamos que sua participa¢do como entrevistado(a) trard uma imensa contribui¢io para a
compreensio do tema em estudo.

Pesquisadores
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Endereco: SCLN 406 Bloco “A” salas 225
Asa Norte — Brasilia/DF

CEP: 70847-510

Telefones: (0xx) 61-3340-6863

Tele fax:  (0xx) 61-3349-9884

E-mail: usfnesp@unb.br, nesp@unb.br

Declaro que li, entendi e concordo com os objetivos e condi¢oes de minha participagao na
pesquisa, assinando este Termo de Consentimento, da seguinte forma:

() Entrevista gravada;
() Entrevista Escrita e
() Entrevista fotografada e filmada.

[Nome legivel do(a) entrevistado(a) com assinatura]
answer.
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Apéndice 5 - Termo de Consentimento
Livre Esclarecido em espanhol

Universidade de Brasilia — UnB

..‘. Centro de Estudos Avangados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica - NESP

Término de Consentimiento

Usted estd siendo invitado(a) para participar, en la condicién de entrevistado(a), de la
investigacién: “De la Politica Institucional a los Procesos del Cuidar: Estudios comparados
sobre las practicas de promocién de la salud en los Equipos del Programa Salud de la Familia
en el Brasil y sus similares en Cuba, Canadd, Espafia y México”. El estudio viene siendo
desarrollado por el Nucleo de Estudios de Salud Publica (NESP) de la Universidad de Brasilia-
DF Brasil, por intermedio de la Unidad de Estudios y Pesquisa en Atencién Bdsica/Primaria,
estrategia politica Salud de la Familia .

El objetivo del estudio es: analizar las pricticas de promocién de la salud desarrolladas por
los equipos del PSE en el caso brasilefio y por estrategias similares en otros paises, con el
propésito de sefialar caminos para la superacién de los desafios actuales.

Su seleccién se debe al importante papel desempenado en la formulacién, implementacién
y/o evaluacién de estrategias politicas de atencién bdsica/primaria en dmbito nacional.
Su participacién en esta pesquisa consistird en conceder una entrevista e proporcionar
informaciones a los investigadores responsables por el proyecto, con duracién prevista de 30
minutos por medio presencial o virtual, de acuerdo con la disponibilidad.

Destdquese que los resultados de los andlisis finales sobre ese estudio son de propiedad
intelectual del NESP puesto que serdn consideradas las informaciones provenientes de diversas
fuentes. Se omitirdn y se preservardn todos los nombres y formas de identificacién de los
entrevistados, y serdn evitadas citaciones directas de conversaciones en el trabajo final que
serd elaborado. En situaciones especificas, si es necesaria la referencia a una dada entrevista
como fuente de informacidn, esta serd, preferentemente, identificada por el cédigo de los
entrevistados.

De esta forma Ud. tendrd la libertad de aceptar o no su participacion en esta investigacion.

Resaltamos que su participacién como entrevistado(a) traerd una inmensa contribucién para
la comprensién del tema en estudio.
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Investigadores

Direccién: SCLN 406 Bloco “A” salas 225
Asa Norte — Brasilia/DF

CEP: 70847-510

Telefones: (0xx) 61-3340-6863

Tele fax:  (0xx) 61-3349-9884

E-mail: ustnesp@unb.br, nesp@unb.br

Declaro que lef, entendi y concuerdo con los objetivos y condiciones de mi participacién
en la investigacién, firmo este Término de Consentimiento, de la siguiente forma:

() Entrevista grabada;

() Entrevista Escrita y

() Entrevista fotografiada y filmada.

[Nombre legible del(a) entrevistado(a) con firmal]
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Apéndice 5 - Termo de Consentimento
Livre Esclarecido em espanhol

Universidade de Brasilia — UnB

..‘. Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares - CEAM

Nucleo de Estudos de Saude Publica — NESP

ROTEIRO DE COLETA
(Modelo Relatorio)

10 experiéncias — Premiadas na II Mostra Nacional de Produgio em Sadde da Familia®
Questdes basicas da pesquisa:

* A promogio da saide é hoje parte integrante da agenda politica dos paises
investigados?

* Como os paises individualmente conduzem diferentes iniciativas de estratégias de
prética de promogio da satide?

*  Aestratégia/politica de Satide da Familia ou equivalente contribui para o fortalecimento
das praticas de Promogio da Satde?

*  Quem sio os atores envolvidos na formulacio, implementagio destas estratégias/
politicas?

*  Quais politicas e estratégias de expansio da atengao bdsica estimulam as prdticas de
promogao da satide no Ambito do Programa Satide da Familia ou equivalente?

*  Qual a natureza do suporte da comunidade/estado para dar sustentagao as estratégias
de promogio da saide?

* A proposta contribui para a universalidade da atencio a satide?

*  Quais as caracteristicas e formas de gestao?

*  Qual o papel do gestor na politica nacional de promogao da saide e da atengao bdsica?

*  Quais as instAncias de pactua¢io do sistema?

*  Quais os principios organizativos da proposta/estratégia?

*  Como a gestao e organizagio se articulam com a politica e o cuidado (atengio a satide)?

Questdes para aprofundamento:

*  As concepgoes da redugio das desigualdades / iniqiiidades sdo interdependentes nestas
politicas/estratégias? tém sido um eixo norteador para integragio dessas politicas ?

(1) Realizado a IT Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia-Junho de 2004.
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e Como se estabelece a articulacio entre as diferentes esferas da gestao e outros atores
sociais para a formula¢io e implementagao dessas politicas?

*  Quais as principais estratégias previstas para integragao dessas politicas?

e Quais sdo os principais problemas e possibilidades relacionados 2 integragao dessas
estratégias?

* A regulacio dessas politicas pelo gestor tem sido pelo marco normativo? E/ou pela
indugio financeira e de apoio técnico?

*  Que fatores das relacoes intergovernamentais interferem na condugao dessas politicas?

* Em que medida as comissoes intergestores contribuem para a implantagoe e ou
implementacio dessas politicas?

*  Qual tem sido o papel e participagiao dos Conselhos de Satde na formulagio e ou
implantagao dessas politicas?

Descri¢io do contexto da proposta:

Descrever o cendrio politico técnico para implantar o projeto (atores, evidéncias);
Descrever a ambiéncia da implantagao do projeto;

Identificar se a experiéncia é inédita e/ou conseqiiéncia de outras politicas
Verificar os atores envolvidos na formulagao e implementacio do projeto

1. Ambito da formulacio do projeto (POLITICA)

Universalidade -
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Equidade -
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Intersetoriedade -
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Sustentabilidade - (formagao/capacitagio/financeira e gerencial)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Avaliagao e monitoramento
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

2. Ambito da acio efetiva da politica (CUIDADO - atencio)

Integralidade — (atencio integral a sadde voltada ao individuo no seu contexto familiar e
social);

1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Acesso, acolhimento e vinculo (entre profissionais das equipes de Satide da Familia e
populagao da micro-drea);

1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Autonomia -
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1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Co-responsabilidade -
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

3. Ambito da gestdo (caracteristicas da gestao)
Participagdo social (mecanismos de participagao — mobilizatério, decisério)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Autonomia (grau de autonomia — financeira, comando unico)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Pactuacio do Sistema (instAncias — comissoes e conselhos)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

4. Ambito da organizagio (caracteristicas)
Estratégias de descentralizagio (regionalizagao)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Hierarquizagao da rede
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

Forga e processo de trabalho (forma de vinculo, composi¢ao, formagao, integragio,
trabalho em equipe)
1 () nada contribui 2 () pouco contribui 3 () regular 4 () bom 5 () muito bom

SINTESE:

Quais os elementos de convergéncia e divergéncia entre os casos que possibilitem uma
maior compreensio das préticas de promogio da satide no PSF? Qual a utilidade dos casos
para articular (dar visibilidade aos) os valores:

- Justica Social;

- Solidariedade;

- Cidadania;

- Dignidade.

Que ligdes as experiéncias internacionais podem trazer para a defini¢ao de estratégias junto
a politica nacional da AB/PSFE, no que se refere as praticas das equipes nas a¢oes da politica de
promoc¢ao da saude?
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Apéndice 7 — Relatério de pesquisa de
campo — Canada

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
CENTRO DE ESTUDOS AVANCADOS MULTIDISCIPLINARES

NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE PUBLICA
PROJETO DE ESTUDOS COMPARADOS

ASPECTOS GERAIS DA VIAGEM DE ESTUDO DA POLITICA INSTITUCIONAL
AOS PROCESSOS DO CUIDAR: ESTUDOS COMPARADOS SOBRE AS PRATICAS
DE PROMOCAO DA SAUDE NAS EQUIPES DO PSF NO BRASIL E SEUS
SIMILARES EM CUBA, CANADA, ESPANHA E MEXICO

Data da visita: De 15 a 22 de dezembro de 2007

Pais visitado: Canadd - Toronto

Pesquisadores:Maria Fitima de Sousa, Edgar Merchan-Hamann e Oviromar Flores

Entrevistados e Respectivas Institui¢des

* Dr Yves Talbot — Associate Professor in the Department of Family and Community
Medicine and Health Administration at the University of Toronto

* Dra. Kim Fraser — Director of Health Services (Davenport-Perth Neighbourhood Centre)

* Dra. Catherine Oliver — Family Physician (Davenport-Perth Neighbourhood Centre)

* Dr. Jack Lee — Senior Strategic Advisor to the Ontario Ministry of Health Promotion

* Dr. Art Salmon - Ontario Ministry of Health Promotion

* Dr. Jayson Doll - Ontario Ministry of Health Promotion

* Dr. Raymond Dempster - Ontario Ministry of Health Promotion

* Dra. Anne Marie Crustolo (manager of Programs) — Hamilton Family Health Team

* Dr. Ken Burgess (Lead Physician) — Hamilton Family Health Team

* Dra. Vena Persaud — Senior Manager — Program Design & Development — Primary Health
Care & Family Health Teams

* Dra. Luisa Barton - Faculty (Liaison) and Regional Coordinator Ryerson, York, and
Toronto Universities

Contatos Iniciais

Os contatos iniciais para a realizagao do estudo no Canadd foram feitos por meio do envio de
mensagens eletronicas com solicitacio de apoio a execu¢do dos trabalhos, que foram remetidas,
juntamente com um resumo executivo da pesquisa do Nicleo de Estudos de Satide Publica
(NESP) e com a devida apresentagao das pesquisadoras responsdveis pelo estudo no pais, e para
o Departamento da Atengao Bésica (DAB), da Secretaria de Atengao a Satide do Ministério da
Saide, que contribuiu para a conformagiao da agenda realizada.

Resultado desse primeiro passo foi identificar os técnicos canadenses que ficariam com a
responsabilidade de indicar os interlocutores mais estratégicos na prestagao das informagées e na
explicitagao dos aspectos relacionados as questoes propostas pelo estudo, jd que responderiam,
em cada uma das instituigées nas quais sio dirigentes, pela implementacio da politica de
atengao primdria no Canad4 e, mais especificamente, na comunidade de Toronto (Provincia de
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Ontirio).

A agenda de trabalho no Canadi foi construida pelo Dr. Yves Talbot, com o apoio de
Fernanda Aguiar Almeida, ambos da Universidade de Toronto, que identificou as institui¢oes-
chave para a discussio sobre agoes de promogio da saiide no 4mbito da aten¢io primdria,
conforme agenda no Anexo 1.

Primeiras Impressoes

As entrevistas foram conduzidas de forma espontinea, o que permitiu que os respondentes
fossem indagados tanto sobre os fatos quanto sobre a sua opiniio a respeito dos mesmos. Dessa
forma, o entrevistado passou da categoria de respondente para a de informante-chave. Isto foi
fundamental para o sucesso desse estudo de caso porque essas pessoas nao apenas forneceram
suas percepgoes e interpretagdes do sistema de saide canadense e da atengdo primdria naquele
pais, como também puderam sugerir fontes nas quais se poderiam buscar maiores informagoes.
A entrevista foi do tipo “centrada’, na qual os entrevistados puderam descrever livremente sua
experiéncia pessoal a respeito da promogao da satide no 4mbito da atenc¢io bdsica.

Marco Legal do Sistema de Saiide no Canadd
A Constitui¢ao de 1867 delimitava as competéncias entre o governo federal e as provincias,
da seguinte forma:

“Nos termos da Lei constitucional de 1867, cabe ds provincias abrir, manter e administrar
hospitais, manicomios e institui¢des beneficentes, ao passo que o governo federal cuidava dos
hospitais da marinha e das medidas de quarentena”. (apresentagio do Prof. Dr Yves Talbot).

Ao longo do ultimo século, e diante do aperfeicoamento dos componentes dos sistemas de
satde, foram delimitadas com maior precisao as competéncias das Provincias. A estas cabe:

*  Determinar quantos leitos serdo disponibilizados nos se territério;

e  Determinar que categorias profissionais serdo contratadas;

e  Determinar como o sistema atenderd a comunidade;

e Aprovar os orcamentos dos hospitais;

e  Negociar as tabelas de honordrios com as associa¢oes de médicos;

e Administrar o préprio regime publico de seguro-satide no seu territério .

Interface com a Academia — Servico na formacio em Satdde da Familia no Canada

Formagao médica

Foi realizado um resgate da histéria da relacio entre as instdncias académicas e a estruturagao
do servico de saide do Canadd especificamente na implantacio e implementa¢io do modelo atual
de assisténcia a saude. Parte-se da década de 50, quando foi fundada a Sociedade de Medicina
Familiar do Canadi (1954). Na época, 60% dos médicos eram generalistas dedicados a pratica
familiar e tal percentual era o mesmo nos Estados Unidos. Hoje em dia, nos Estados Unidos
essa propor¢io é de 15%. Em 1957 se definiram as bases da Educagio Médica Continuada,
mas ainda demoraria 12 anos para realizar o primeiro exame de certificacio.

Na década de 60 houve alguns desenvolvimentos relevantes. Criou-se um meio de
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comunica¢io e difusio de experiéncias, a Revista de Medicina Familiar. Simultaneamente
comegou um processo de discussdo entre as universidades, a Sociedade de Medicina Familiar
e as instincias governamentais da saide para o estabelecimento de curriculos de formagio
apontando para a criagio de Residéncias em Satde da Familia. Desse modo, o primeiro
departamento de Medicina Familiar foi fundado em 1969, ano em que foi realizado o primeiro
exame de certificacio. Nesse mesmo ano foi implantado o Programa Nacional de formacio sendo
estipulado um apoio orcamentério (Fundo Protetor) especificamente destinado a estruturacio
dos departamentos. Nos primeiros quatro anos de existéncia dos departamentos, a formagio
em saude da familia estava ligada as dreas de Pediatria, Clinica Médica e Medicina Comunitdria.
Vale a pena anotar que os delineamentos da forma¢io em Medicina de Familia no Reino Unido
ja existiam desde 1948 sendo enfatizada a formacio desde a graduacio. No caso canadense, em
contraste, a pratica educativa em satide da familia comegou a ser pensada no nivel de Residéncia

(especialidade).

Ao longo da década de 70, a certificagdo era realizada pela Sociedade Canadense de Satde da
Familia, existindo dois niveis de capacita¢io: um certificado de prética (que vigorou até 2002),
que envolvia a demonstragio de experiéncia prética durante cinco anos e 50 horas de educagio
continuada no tema; o segundo nivel era a Residéncia com duragao de dois anos envolvendo
treinamento continuo.

Na década de 80 foram realizados ajustes e os programas passaram por um processo de
acredita¢io contemplando o desenvolvimento de curriculos mediante protocolos de treinamento
no Ambito da Residéncia. Em 1983, a partir do Relatério Wilson, foi estabelecido que a duragao
6tima da Residéncia era de dois anos. Isso foi revisto posteriormente em 1986 (Relatério Cox)
em que haveria a necessidade de comegar com a formagio em Satide Familiar desde a graduacio
aumentando o total de tempo necessdrio para a formacio em mais dois anos.

Em 1994, 40% dos graduandos em Medicina faziam a residéncia em Medicina Familiar.
A licenga passou a ser outorgada pela Sociedade de Medicina de cada provincia (Colégio
Provincial).

Os quatro principios que orientam a forma¢io médica em Satide da Familia sao:
*  Qualificagao dos clinicos na pratica de satide da familia;

e Recursos sociais para a comunidade mediante garantia da assisténcia;

e  Base comunitdria;

e A qualidade da relagao médico-paciente é considerada um preceito central.

Atualmente, a Universidade de Ontdrio conta com 230 residentes matriculados no programa
de Residéncia em Satide da Familia sendo a maior instituicio formadora na drea de Saide da
Familia no Canad4. H4 650 professores, 150 deles com dedicagio exclusiva. Hd também 35
estudantes de pés-graduacio stricto senso (niveis de mestrado e doutorado) em Planejamento,
Gestao e Avaliagio em Sadde (Health Planning, Management and Evaluation) cujo foco ¢é
Satde da Familia. H4 também mestrado e doutorado em Educagao em Satide com o mesmo
foco. Além disso, a universidade oferece 45 estdgios priticos de ensino da pritica de Satde da
Familia em dreas remotas localizadas ao norte do pais.
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Atualmente existem duas modalidades de residéncia; a tradicional, baseada em blocos
de quatro meses de dura¢io, em que, no primeiro ano, os residentes sio expostos a um
treinamento em sadde da familia (primeiros dois blocos — 8 meses) e depois, praticas de Clinica
Médica, Obstetricia, Pronto-Socorro, Pediatria e o dltimo periodo eletivo. H4 um programa
alternativo em que se passam trés meios-dias por semana durante dois anos e mais dois anos de
acompanhamento na prética da comunidade.

A formacio da Residéncia Médica em Satide da Familia inclui, nos dois primeiros anos, a
avaliagio critica de pacientes fundamentada em conhecimentos de clinica e de epidemiologia
clinica, treinamento em procedimentos clinicos, aconselhamento, bem como acompanhamento
pré-natal e pés-parto. Inclui também o rastreamento (screening) de doengas cronicas como
diabetes mellitus e hipertensdo arterial, e a realizagdio de exames de detec¢io precoce de
carcinomas de préstata, mama, de colo uterino, gdstrico e intestinal. No terceiro ano, dreas mais
especializadas s3o aprofundadas tais como, obstetricia, saiide do idoso, psiquiatria, pronto-
socorro. Chamam a atencao dreas que nas residéncias em paises em desenvolvimento seriam
raramente abordadas ou mesmo negligenciadas, como medicina do esporte, cuidados paliativos,
saide global e internacional.

O treinamento acima mencionado para médicos em Satde Familiar tem interfaces com
outra Residéncia em Medicina Comunitdria que exige como pré-requisito os dois primeiros
anos em Sadde Familiar ou, na versio mais recente, os conteidos em Satde da Familia que
j& estd incluido no ensino de graduacio e que enfatizam a compreensio de aspectos clinicos
¢ dos determinantes da satide/doenga. Nesse programa hd treinamento em outros campos,
tais como, o desenvolvimento de habilidades de comunica¢io, conhecimentos de advocacia
em satde (health advocacy) junto a outras instincias, conteddos raramente abordados nos
programas do nosso meio. A diferenca deste programa é que no terceiro e quarto anos, a maior
parte dos contetidos sao opcionais. Enfatiza-se muito na pesquisa a qual sao dedicados 40% da
formagao. Desde 1995, a pesquisa em satide da familia tem tido um grande desenvolvimento.
Desde 2006, uma nova subcategoria de “pesquisador” emerge no dmbito dessa Residéncia em
Satde Comunitiria. Neste caso, 80% da formagio é dedicada a pesquisa clinica e operacional.
Publicam-se, em média, 100 artigos por ano em revistas de referéncia.

Mesmo assim, hd assimetrias na disponibilidade de médicos formados em satide da familia.
Esse problema é especialmente critico na assisténcia a comunidades rurais distantes ou em
conglomerados urbanos empobrecidos bem como em grupos minoritérios, amerindios e inuits
(esquimos).

Abordam-se também as bases da participa¢io social. Neste sentido, assumem-se os principios
gerais do sistema (Liberdade, Seguranca, Efetividade e Eqiiidade). H4 grandes preocupacoes
com a sustentabilidade do sistema de protecio social, principalmente em relagio aos altos
custos decorrentes das doengas cronicas prevalentes em uma populagio idosa, e A escassa coesao
social em dreas em que a maioria dos habitantes é descendente de imigrantes relativamente
recentes. Destaca-se aqui que a formagio em gestao do sistema de satide é paralela a formagao
do médico em satide da familia e em satide comunitdria sendo notdvel que as Secretarias e Saade
das provincias, chamadas Ministérios de Satde, na maioria dos casos nio sio gerenciadas por
médicos. De modo andlogo, os diretores de hospitais, na maioria dos casos, nao sao médicos.
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Na formagio em satde da familia, o médico é ciente de seu papel como parte de uma equipe
e das interfaces com as competéncias das outras profissoes. Também se enfatiza a visao de que
a estratégia faz parte de uma politica mais ampla em que os canais de comunica¢io entre os
atores institucionais envolvidos devem funcionar: entre os Setores Saide e Educagao, entre
o governo e a instancia académica, com as associacoes proﬁssionais, agentes estatais e com a
populagio. Enfatiza-se também a interface da prdtica clinica com a assisténcia farmacéutica e a
farmdacia comunitdria, a assisténcia odontolégica e o cuidado domiciliar. Por isso nunca a prética
¢ vinculada estritamente ao hospital tradicional. Conta-se com profissionais de Fisioterapia e
Servigo Social de modo permanente.

Formagao em Enfermagem

A formagao geral de profissionais em enfermagem ¢ realizada em trés niveis. O primeiro e
mais bésico é chamado de practical nurse e equivale, grosso modo, a auxiliar de enfermagem.
O segundo, registered nurse, pode ser equivalente a nossa licenciatura em Enfermagem. O
terceiro, chamado de nurse practitioner (NP) equivale a um grau em que a enfermeira pode
realizar alguns atos de assisténcia com base em processos de educagio e treinamentos mais
complexos. Esse titulo foi reconhecido oficialmente recentemente (declarado protected title)
em Ontério e é regulamentado no Colégio profissional de Enfermeiras (College of Nurses).
Desde 1998, foi criada uma especializagio em atenc¢ao primdria (NP-Primary Health Care)
antes inclusive da existéncia de uma legislacio especifica na drea. Mais recentemente foram
desenvolvidas trés novas especialidades: NP-Pediatria, NP-Adulto e NP-Anestesia.

Basicamente, e isso é aplicdvel a atencio bdsica, a NP realiza trés atos de assisténcia de
modo independente e autbnomo, porém nio desligado da atividade dos outros profissionais:
(a) diagndstico de doengas e condigoes (infeccoes urindrias, itite média, doengas sexualmente
transmissiveis, doencas cutdneas comuns, e consulta de crescimento e desenvolvimento
das criangas); (b) prescricio de certos tratamentos e medicamnetos (antibiéticos, pilulas
contraceptivas e antifiingicos); (c)pedidos de certos testes diagnésticos (eletrocardiograma,
raios X, estendidos para diagndstico celular - Papanicolao, ultrasom). O escopo de pritica estd
bem definido e fora disso, i.e., para um nivel de complexidade maior, é necessdria a assessoria
de um médico.

Os programas de NP foram estabelecidos em inicialmente em 1965 na Universidade do
Colorado, nos Estados Unidos. Dois anos mais tarde foi estabelecido o primeiro programa de
NP no Canadd, na provincia oriental de Nova Scotia, formando enfermeiras que trabalhariam
em 4reas distantes do norte e a entidade formadora foi a Universidade de Dalhousie. Em 1971
comegou o primeiro programa na provincia de Ontdrio. Porém, essa iniciativa teve curta duragao
porque havia excesso de médicos, falta de mecanismos de remuneragio certos e de legislacio
que amparasse a prdtica, obrigando ao fechamento do tltimo programa de NP na universidade
de Mc Master, nessa provincia. Dez anos mais tarde, o Ministério da Sadde de Ontdrio e a NDP
anunciaram uma recriagio do programa de NP e em 1995 foi iniciado o programa de Primary
Health Care Nurse Parctitioner (PHC-NP), com o perfil de uma enfermeira que proporciona
cuidados acessiveis, integrais e efetivos a clientes de todas as idades. Essa profissional contaria
com conhecimento avan¢ado e habilidades para tomada de decisoes em diagnéstico e manuseio
de determinados problemas. O reconhecimento (accreditation) como PHC-NP depende da

ESTUDOS COMPARADOS // 53



formagdo em instituigdo registrada e a aprovagio em uma prova (Provincial exam — CNO).
Em fevereiro de 1998, a legislacio foi promulgada permitindo o que, na época era chamado de
NP de 4mbito ampliado ou de servigos expandidos (NP extended class ou expanded services).
As PHC-NP agem em centros comunitdrios de satde (CHC), FHT, hospitais, servicos de
emergéncia, e em um tipo de posto de satide em regides remotas (nursing stations) onde nio hd
médico. Ao todo hd 10 universidades que formam ND, dos quais apenas 25 a 30% sao homens.

O funcionamento da Ateng¢ao Primdria

A chamada “atengio primdria” e entendida como o cuidado de primeiro nivel do sistema
de satide canadense é definida com o primeiro ponto de contato entre o paciente / cliente e
o sistema. Na visdo canadense, a atencio primdria é o “navegador” do sistema e garante nio
apenas a provisao de servigos clinicos préximos do domicilio, mas também a acessibilidade
e a continuidade da atengao. A atengido primdria inclui servigos de prevengao de doengas,
promoc¢ao da saude, detecgao / diagnéstico de doenga / enfermidade, reabilitacio e
aconselhamento.

Concebido e identificado como “Médico de Familia” (Family Physician), o nivel primdrio
estd integrado com o secunddrio (cuidado proporcionado por especialistas) e com o tercidrio
(cuidado altamente especializado usualmente apenas disponivel em hospitais), e com trés
tipos de cuidado especial nao necessariamente disponibilizado em hospitais: cuidado a longo
prazo (long-term care), cuidado em domicilio (home care) e cuidados paliativos). Em todos
eles a referéncia e a contra-referéncia encontram-se assegurada. As metas da atencio primdria
giram em torno da disponibilizagao de servicos préximos do domicilio, nas 24 horas do dia
e proporcionados por uma equipe multidisciplinar. O trinsito pelo sistema (chamado de
navegacdo) parte da aten¢io primdria e é coordenado por ela. Focaliza a promogao e prevengao,
bem como o manuseio clinico das doencas cronicas, e baseia-se na realidade epidemiolégica
local. Pressupée-se também o apoio ativo as prdticas e responsabilidades de auto-cuidado.

No final do ano 2007 havia na provincia de Ontério, cerca de sete mil médicos exercendo
sua profissao mediante algum dos seguintes modelos de aten¢io primdria:

* Redes de Satide da Familia (Family Health Networks -FHNs)

*  Organizagoes de Satide da Familia (Family Health Organizations -FHOs)

*  Modelo Abrangente de assisténcia (Comprehensive Care Model - CCM)

*  Grupos de Satide da Familia (Family Health Groups - FHGs)

*  Convénio em Grupo dos Médicos da Regido Rural do Norte (Rural Northern Physician
Group Agreement - RNPGA)

*  Centros de Sadde Comunitirios (Community Health Centres - CHCs).

Ha outros modelos especializados que buscam proporcionar respostas as demandas de grupos
especificos cuja assisténcia pressupde intervengoes especiais: Centro de Satide de Grupo, os
convénios das primeiras nagoes (grupos étnicos Weeneebayko/ Ahtuskaywin), associacoes de
cuidados paliativos, e convénios com abrigos de pessoas que moram na rua.

Dos modelos acima citados o mais abrangente é o dos Grupos de Saude da Familia que

conta com 4.400 médicos e atende cinco milhoes de filiados. O segundo em importincia é o
de Redes de Satde da Familia que conta com 1.154 médicos e atende cerca de um milhao e
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médio de pessoas. O terceiro, as Organizagdes de Saide da Familia conta com cerca de 500
médicos e atende 772.000 pessoas. O seguinte é o de Modelo Abrangente de Cuidado que
conta com cerca de 350 médicos e atende cerca de 430.000 filiados. Os Centros de Sadde
Comunitdrios, penultimo em abrangéncia, t¢m em torno de 180 médicos e serve um quarto
de milhao de habitantes. Contudo, hd planos governamentais provinciais para a expansao deste
tipo de iniciativa com base em estudos de efetividade e eficiéncia. Prevé-se, para outubro de
2009, a existéncia de 76 centros e 27 satélites que proporcionarao cobertura a meio milhao de
habitantes.

Os modelos acima citados variam nio apenas na sua forma de organizagao e operacionalizagao
dos servicos que prestam, mas também no modo de financiamento. H4 preocupagées com as
pequenas unidades formadas por equipes minimas no sentido de ganharem repasses de verba
muito pequena que fariam com que fizessem tudo por aumentar o nimero de procedimentos ou
demandas que realmente nao correspondam 2 realidade das comunidades. Por isso, em termos
de financiamento e resultados, estudos de custo beneficio indicam a necessidade de investir em
outras formas de organizagio em que haja saldrios fixos ou pelo menos mais adequados a cargas
de trabalho especificas.

O modelo canadense contrasta com o brasileiro de vdrias maneiras. Em primeiro lugar,
pela existéncia de um modo unico de defini¢do de participagio do setor privado na provisio
de servigos de saude, i.c., independentemente da formas organizacio e dos servigos prestados
por particulares, haverd sempre delineamentos oficiais e o financiamento serd publico. Outro
aspecto em que diferem ¢é a articulagio das instAncias comunitdrias, tanto com o setor publico,
que tragam diretrizes, regula e financia, como com o setor privado que organiza, executa e
presta contas.

Outra diferenca ¢ a adequagio de propostas para cobrir as necessidades de grupos especificos.
Mais de 90% da populagao das provincias canadenses estao concentradas em uma faixa estreita
de 100 a 200 km a partir das costas dos dois oceanos ou das ribeiras dos grandes lagos. O
territdrio restante ¢ muito frio e a populagio espalhada de modo que hd pouco estimulo a
prética da medicina e das outras profissoes incluidas nas equipes multiprofissionais de satde.
Outra constatagio ¢é a situagao das populagoes nativas, aqui chamadas de “primeiras nagoes”,
que sio divididas em dois grupos: os amerindios ou indigenas que chegaram ao continente e
passaram por ele hd mais de 50.000 anos; e os Inuit, mais conhecidos como esquimos, cuja
presenca data de uns milhares de anos antes da chegada de ingleses e franceses. A discriminagio
racial e o fato de terem sido dizimados de maneira desigual por doengas e violéncias, além da
distAncia de centros urbanos que impediu sua assimilagio ou aculturagio, sio fatores que se
traduzem em exclusdo e indicadores de sadde de pior desempenho quando comparados a do
restante da populagio que é considerada uma das mais cosmopolitas do mundo, pelo menos em
Toronto. Estas necessidades especificas, teoricamente poderia ser melhor resolvida pelos setores
privados mais flexiveis e adaptdveis as necessidades das clientelas mas isso nio acontece. Um
programa de estimulo, capacitagao de populagio local / nativa e, quando necessdrio, alocagio
de profissionais em dreas distantes e em comunidades nativas encontra-se em sintonia com as
determinacoes do Ministério da Satide. No Canad4, a idéia do lucro gerado pela prestagao de
servicos encontra-se fora de cogitacio.
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As equipes da Satide da Familia no Canada

A estratégia de atengdo primdria na provincia de Ontdrio estd ligada a estruturagio de equipes
de satde da familia, chamados no Canad4 de Family Health Teams (FHT). Até Dezembro de
2007, o governo provincial tinha atingido a meta de criacdo de 150 FHTs para expandir e
melhorar o acesso a um cuidado primdrio amplo a todos os habitantes de Ontério e as equipes
estao espalhadas pela provincia. Porém, as necessidades de melhora de cobertura fazem com
que a metade dos FHTs esteja localizada em locais remotos e com servicos deficitdrios tanto
rurais como urbanos, principalmente nas dreas do Norte do pais as quais faziamos referéncia
anteriormente.

As equipes variam na sua estrutura, tamanho, forma de administragao e na abrangéncia de
suas agoes a depender do grau de integragio das comunidades. Estima-se que essas 150 equipes
melhorarao o acesso de 2,7 milhées d habitantes de Ontdrio, residindo em 112 comunidades.
Segundo o Dr. Jack Lee, do Ministério da Promogao da Satde, o foco passa a ser a populagio,
aponta para os determinantes de satide, depende de parcerias com as comunidades e proporciona
um cuidado “longitudinal” e nao mais episédico.

As equipes, FHTs, correspondem a um grupo multidisciplinar e multiprofissional de
provedores de saide que coordenam a provisao de cuidados a satide expandidos. H4 nos FHTs:
médicos, enfermeiros e enfermeiros clinicos (Nurse practitioners), nutricionistas, trabalhadores
da saide mental (psicélogos, psicoterapeutas, psiquiatras), assistentes sociais, farmacéuticos,
educadores e outros atores sociais (militantes de movimentos da comunidade, membros de
times esportivos, etc, dependendo da necessidade e disponibilidade locais). Em determinadas
circunstincias, dependendo das demandas da comunidade e dos servicos que os FHTs estao em
capacidade de proporcionar, os mesmos podem contar com médicos especialistas.

Almeja-se que haja uma administragio / gestdo baseada em dados / indicadores e que haja
a capacidade de selecionar os indicadores relevantes para cada realidade local. Pressupoe-
se que as melhores préticas estio baseadas em conhecimentos. Para apoiar a capacitagio na
gestdo, andlise de dados e provisio de servigos, a provincia conta com 23 Centros de Recursos
para Promoc¢io da Satde, onde é ministrada a capacitagdo. Tais centros encontram-se ligados
a Associagio de Satde Pdblica de Ontédrio. Alguns temas especificos tém muita demanda,
além dos mais conhecidos: dlcool e drogas, tabagismo, dietas, etc. Os centros tém funcionado
durante os tltimos 12 anos e atualmente passam por uma re-avaliacio. As equipes nao contam
com a figura do Agente Comunitdrio de Satide no sentido em que tem sido idealizado no
Brasil. Porém, em determinados contextos, a incorporagio de pessoas da comunidade com
determinadas atribui¢oes e um grau de aperfeicoamento pode ser possivel.

Os principios que orientam a prdtica dos FHTs sdo: (a) flexibilidade e escolha (nio sio
padronizados), (b) parcerias com a comunidade, (c) constru¢io somando-se a modelos existentes
e aprendendo com o sucesso e ndo necessariamente para substituir o que jd existe, (d) fungio
em equipe, (e) foco nas necessidades da populagao, (f) pritica baseada na evidéncia e sujeita
a ponderacoes e redirecionamentos, (g) transparéncia e comunicagio aberta, (h) mudanca
mediante incentivo a solugdes integrativas e criativas.

As funcoes das FHTs sao: (a) avaliagio diagndstica e inicio do tratamento, (b) cuidados
primdrios reprodutivos, de satide mental e atengdo paliativa, (c) apoio aos hospitais da regiao
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com cuidados domiciliares e instalagoes para cuidados intermedidrios de longa duragao, (d)
coordenagao para referéncia a outras instincias, (e) educagio do paciente e prevengio incluindo
organizagio de programas de promogio e de prevengao da doenga, tratamento de doengas
cronicas, (f) acesso a consulta pré-natal, e referéncia para cuidado obstétrico, pds-natal e
atendimento hospitalar do parto.

O FHT conta com um componente de avaliagio que estd sendo implementada em duas fases:
a primeira avalia o processo de implementagéo, o0s papéis dos principais atores mantenedores e
sua duragio aproximada sdo de um ano. A segunda fase focaliza até que ponto os objetivos da
estratégia das FHTs tém sido atingidos e associa o impacto em dois niveis: no nivel do sistema
e de resultados com os pacientes. Contempla-se o inicio da segunda fase simultaneamente com
a primeira, e devem durar cinco anos. Para o futuro imediato, outros 50 THFs devem ser
implementados — os mesmos ji foram propostos - ¢ hd mais de 1.400 médicos envolvidos nas
equipes com outros 630 profissionais.

A criac¢ao de um Ministério (provincial) de Promog¢ao da Saide

Ao entrevistar o Dr. Jack Lee, assessor sénior do Ministério da Promocio da Satde de
Ontdrio, foi explicitado que existe um papel da promogio da satide no nivel da assisténcia
primdria. Para Lee, esse papel vem a satisfazer alguns dos principios expressos no Canadian
Health Act de 1984: o sistema deveria ser administrado publicamente (no nivel das provincias),
ser abrangente (cobrindo todos os niveis de complexidade), ser universal (cobrindo todos os
residentes); ser acessivel em todos os locais para os cidadaos “accessible” e em todos os lugares
“portable”. Neste sentido, e devido & forma de organizagio da federagio canadense, Ontério,
a maior provincia canadense com 13 milhées de habitantes é, para Lee, diferente. Nas outras
provincias, as autoridades provinciais nio se preocupam o suficiente com aten¢io primdria
nem com a saude publica. As equipes executivas de gestores da saide sio fragmentadas e o
financiamento do setor satde é compartilhado: 75% correspondem as provincias e 25% aos
municipios. Por isso, em Ontdrio, foi decidido concretizar a promogio da sadde de um modo
especial. De acordo com Lee, partiu-se de algumas defini¢des de Promogao da Satude:

“Promoc¢ao da Satude ¢ que todo mundo, i.e., a populagao, as comunidades e os governos,
trabalhe junto para construir uma vida de boa saide para todos. Promocio da Sadde ¢ a arte
e ciéncia de dar oportunidade aos individuos para que tomem decisdes sauddveis e para que
desfrutem de vidas sauddveis e ativas. Promocio da Satdde é também acao coletiva robusta o
suficiente para criar lares, escolas, ambientes de trabalho e comunidades mais sauddveis.”

Nesse sentido, em 2005 foi tomada a decisio de criar um Ministério da Promocio da
Satide (MPS) na provincia de Ontdrio para “contribuir ao enfrentamento da crescente carga
pessoal, social e econdmica, representada pelas doencas preveniveis bem como dos ferimentos
acidentais” nessa provincia. O MPS tem as atribui¢des de melhorar, coordenar e tragar estratégias
e iniciativas que ap6iem a satde, a vida ativa e o bem-estar. Igualmente, o MPS busca melhorar
a sadde de individuos e comunidades mediante uma abordagem de satide populacional que
reconheca que devemos promover a satide de todos os habitantes de Ontdrio, incluindo aqueles
que se encontram em maior risco. O MPS também reconhece que a reducao de barreiras para
a satde de toda a populagio deve-se enfocar de modo abrangente os fatores determinantes
(pessoais, sociais e econdmicos) da satde.
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Conforme o depoimento do Dr. Lee, 10% da demanda em termos de doenca advém de
fatores genéticos, 15% ¢ tratada no nivel tercidrio e mais de 60% depende de fatores sécio-
econdmicos. Conforme o depoimento do Dr. Lee, 0 MPS tem uma maior oportunidade de
reduzir as barreiras de acesso a satide e melhorar de fato o estado de satide dos habitantes “onde
eles moram, trabalham, estudam e se divertem”. Os determinantes de satide sobre os quais
pode ser realizada uma intervengio significativa sao: renda e status s6cio-econdmico, redes de
ap6io social, educagao, emprego e condigoes de trabalho, ambiente fisico, assuntos de género,
préticas individuais relacionadas com a saide e estratégias de enfrentamento de problemas,
desenvolvimento sauddvel da crianga, cultura e ambientes sociais. O tnico fator que o Dr. Lee
deixa fora desse Ambito de intervengio corresponde a estrutura genética e biolégica. Desse modo,
chega-se a conclusio de que a boa satide depende de uma responsabilidade compartilhada.
Coletivamente, o desafio é considerado imenso, mas as metas podem ser atingidas de modo
realista.

Dentro do governo provincial, o MPS comecou a estabelecer parcerias com outros ministérios
no sentido de criar uma cultura da sadde e o bem-estar. Imediatamente depois da criagio do
MPS, foi estabelecido um Comité Interministerial da Vida Sauddvel, cujas obrigagdes foram:
rever os programas e servigos cujo objetivo seja promover uma vida sauddvel em um amplo
espectro de 4mbitos; utilizar recursos mediante a partilha de recursos em parceria, e apoiar
algumas iniciativas complementares. De acordo com Lee, o0 MPS convidou literalmente “todo
mundo”, individuos, familias, comunidades, organizagdes, o setor privado, “a se juntarem nessa
viagem com destino a uma melhor satide”.

O modo de trabalho do MPS inclui uma série de estratégias transversais (cross cutting
strategies) cuja missao ¢ ligar, integrar, estabelecendo parcerias. Trata-se de 11 estratégias:
1. Redugao da mortalidade evitdvel que depende do tabagismo;
. Prevencio do inicio do hébito do fumo nos jovens;
. Assisténcia aos fumantes para abandonarem o hdbito;
. Protecio ao publico dos efeitos danosos da inalacio passiva do fumos;
. Apoio a uma iniciativa integrada para atividade fisica e alimenta¢io adequada;
. Apoio a oportunidades para participar de esportes e praticd-los;
7. Proporcionar ao publico ambientes seguros para a pratica de atividade fisica mediante a
melhora da infra-estrutura de lazer e esporte;
8. Reducio da carga pessoal, social e econdmica das doengas preveniveis;
9. Redu¢io da freqiiéncia e gravidade de ferimentos acidentais preveniveis;
10. Promocio da satide mental e bem-estar de todos os habitantes de Ontério;
11. Melhora da satdde geral mediante o apoio ao sistema publico de satde da provincia.

AWV W N

As primeiras quatro estratégias correspondem a prioridade denominada: “Ontdrio livre de
Tabaco”. As trés seguintes (52, 62 e 72), correspondem a prioridade denominada “Promogio
de bem-estar mediante atividade fisica, esporte e nutri¢ao”, as trés seguintes (82, 92 e 102),
correspondem a prioridade “Prevencio de Doengas e de Lesoes”. A tltima (a 112) corresponde a
prioridade “Apoio a Satde Publica”. A implementagdo dessas prioridades permitird obter como
resultados a prevencao de doenga e lesdes acidentais, a promog¢io de bem-estar e, finalmente
uma provincia de Ontdrio mais sauddvel.
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Nessas quatro prioridades, um nimero de a¢oes tem sido realizado. A prioridade chamada
de “Ontdrio livre de Tabaco” inclui: (a) agoes legislativas (Smoke-free Ontario Act, lei de 31
de maio de 2000); (b) agbes comunitdrias: as Aliancas de agao juvenil (instituigio de estdgio e
voluntariado em que jovens estudantes de escola secunddria e colégios trabalham em unidades
de satide como educadores-pares), o Instituto de Treinamento em Advocacia Juvenil (para
treinamento de jovens e aconselhadores de jovens), o projeto What you do matters (“o que
vocé faz importa’, direcionado a comunidades indigenas), além da Aboriginal Tobacco Strategy
(Estratégia de Tabaco direcionada a populacio indigena); (c) pesquisa: Stop Cessation Study (
um inquérito); (d) informacio: para cessagio do hdbito (Smokers Hotline) e o projeto Stupid.
ca (visos veiculados pela Internet para prevengao do uso de tabaco),

A segunda prioridade, “Promogao de bem-estar mediante atividade fisica, esporte e nutri¢ao”,
compreende outras agoes. Hd um programa de acreditacio escolar (Healthy schools Recognition
Program) bem como projetos de intervencio e incentivo: Northern Fruit and Vegetable Pilot
(integrando escolas e produtores rurais), It's not gonna kill you (programa de informagao na
TV e Internet direcionados a adolescentes mediante pequenos comerciais), Eat Right Ontario
(hotline de aconselhamento disponivel também como “fale conosco” na Internet), Healthy
Eating and Active Living Conference (uma conferéncia internacional com a participacio de
experts canadenses e estrangeiros em nutri¢io, satide publica, atividade fisica e recreagdo), Active
2010 Ontario’s Sport and Recreation Strategy (que inclui um fundo de incentivos, parceria com
as organizagoes de esporte provinciais e Multi-esporte), Sport for more (fundo de incentivo
a grupos subrepresentados nas estatisticas do esporte, tais como pessoas com incapacidades,
mulheres, minorias étnicas, adultos idosos), Ontario Trails Strategies (fomento a caminhadas
no campo por trilhas seguras, mapeadas e acreditadas), Quest for Gold (uma loteria cujos
fundos sevem para incentivar atletas amadores a atingirem niveis de desempenho de modo a
habilitd-los para competéncias nacionais e internacionais).

Ainda em relagao a segunda prioridade, ¢ interessante aprofundar no projeto Active 2010 —
Community Physical Activity Planning. O governo via MPS, proporciona incentivo e estimula
as organizagdes que podem pertencer ao 4mbito da satide ou nao, para solicitarem esse apoio
mediante a elaboracio de um Plano de Acio. Para o0 MPS, a chave do sucesso se fundamenta em
cinco pontos: a) a parceria com a comunidade (o estimulo a atividade fisica pode ser o desejo de
outras entidades organizadas da comunidade, especialmente nas dreas de recreacio, educagio,
saude que podem ser vistos como recursos adicionais); b) Conexao do Plano de A¢ao com
outros planos jd elaborados por outras entidades da comunidade (o governo municipal pode
ter seus proprios planos em relagao a atividade fisica, recreagio, esporte, outras entidades como
a Associagao Crista de Mogos(as) podem ter planos que venham a somar); ¢) Objetivos claros
e realizdveis com resultados esperados bem definidos (que devem ser discutidos e negociados
com os parceiros, os quais devem fazer parte de um comité); d) Avaliagio do andamento do
projeto (mediante monitoramento dos resultados na comunidade); e) Perspectiva a longo prazo
(checar quais os estdgios ou fases sdo factiveis de implementa¢io em curto, médio e longo prazo
e possiveis desdobramentos). Enfatizamos que os dois primeiros estdo relacionados com a
comunidade. Os projetos devem responder a necessidades sentidas da comunidade.

Para a implementagio do Active 2010 — Community Physical Activity Planning contempla
trés fases de planejamento. A primeira fase, fase de partida (getting started), inclui seis passos:
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1) a defini¢do dos componentes da geréncia do plano — comité gestor; 2) a obtenc¢io do perfil
da comunidade quanto as suas caracteristicas e a atividade fisica; 3) avalia¢do de experiéncias
semelhante (learning from others); 4) colocacio de missio, metas e objetivos; 5) identificagio de
oportunidades e dificuldades; 6) conversa com a comunidade. Na segunda fase, de preparacio

Integragao da Ateng¢ao Primdria em Satde com a Saide Publica

METAS DE SAUDE PARA A POPULA
Promocio da satide Prevengio de doengas e | Detecgdo e manuseio de
lesdes acidentais doencas
FUNCOES Saide Atengao Saide Atengao Saide Atengao
Publica Primdria Publica Primdria Publica Primdria

Vigilancia
comunitaria

Avaliacao

em satde

Protecao da
satide

Promogao
comunitdria

/ prevengao

Promogao
individual /

prevengao

Atengao a
saude da
comunidade
Fonte: Adaptado de “Enhanced Collaboration in lary Health Care and Public Health in Canada”. Lee, J., 2007.

do plano (preparing the plan), inclui a elaboragio do plano de atividade fisica propriamente
dita (a intervenc¢do), a descri¢io da estratégia do programa que deve detalhar estratégias de
marketing social e a estratégia de comunicagio bem como uma definicio da politica e da infra-
estrutura necessaria. A terceira fase, de avaliacdo (measuring success) deve seguir trés passos: 1)
identificagao de alvos para avaliar o sucesso; 2) mensuragao dos resultados e do desempenho; 3)
avaliagao e redirecionamento do plano.

Sob a esfera da Terceira prioridade, “Prevencio de Doencas e de Lesoes”, incluem-se as
seguintes agoes de intervengao: Ontario Heart Health Program (conta com 36 comunidades
adscritas e 2.300 parcerias), Ontario Health Promotion Resource System (capacitagio a
profissionais de Satide), Provincial Injury Prevention Strategy, Problem gambling / Responsible
Gambling Strategy, Mental Health Promotion Strategy. Pode ser percebido que além das 4reas
tradicionalmente consideradas sob o escopo da prevengio, incluem-se outras como a prevengao
de quedas acidentais que dependem da infra-estrutura da cidade e ainda o problema do jogo
(jogos de azar, compulsdo pelas apostas) e a dependéncia a ele associada. Um desses programas
tem distribuido 1.000 capacetes para ciclistas a criancas e adolescentes.
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Finalmente, a prioridade denominada “Apoio a Sadde Publica’, inclui a¢oes como o
estabelecimento de programas de satide piblica obrigatérios, a prevengao de doengas cronicas, a
satde da crianga, a saide reprodutiva, a prevencao de lesoes e a prevengao de abuso de substincias.

O MPS mantém 17 programas que eles consideram obrigatérios dos quais quatro sio
compartilhados e efetuados em conjunto com o Ministério da Satde.

Promocao da Saude e Atengiao Primdria a Saude.

A visitaao MPS e a entrevista com o Dr. Lee proporcionaram informagao adicional em relagio
a visao que os canadenses tém em relagio a promogio da saide e a gestdo da saude. Segundo
Lee, hd duas dreas no sistema de satide canadense com atribui¢des prdprias: a Satide Publica e
a Atengao Primdria. Porém, as duas compartilham metas em termos da satide da populagio. As
fungoes da “satide publica” se relacionam com objetivos a ser alcangados no nivel populacional:
a avaliacdo do estado de satde da populagio, a vigilincia em satde, a promogio da saude, a
prevencao de doengas e lesdes, e a protecio a satide. Na visao canadense, conforme consenso
dos Primeiros Ministros do Canad4, as fung¢oes principais da “aten¢ao primdria a sadde” sio:
promogao da satide, prevencio de doengas e de lesdes acidentais e manuseio das doengas cronicas.
Isso além do cuidado e tratamento de doengas agudas, episédicas e nao urgentes atribuigoes jd
tradicionais da ateng¢do primadria.

Quando colocados em uma estrutura matricial (quadro a seguir), em relacio aos objetivos /
metas da Promogao da Saide (colunas a esquerda), percebe-se que seis dessas fungoes tém metas
em um dos dois 4mbitos (satide publica e/ou aten¢do primdria): a vigilancia, a avaliagao do estado
de satde, a protecio a satde e a prevengdo / promog¢io no nivel comunitério correspondem a
fung¢des de “satide publica” e ndo a “aten¢do primdria’. J4 a promogdo e preven¢io no nivel
individual correspondem aos dois 4mbitos (“satide publica e atengao primdria’. A funcio
chamada de “Atencdo a Satde da Comunidade” (“Community Health Care”) encontra-se
ligada mais & aten¢io primdria. Todas elas respondem a objetivos e metas de Promogio de Satide
no nivel da populagao. Essas mesmas fungoes, todas exceto a tltima (de cuidado a saide da
comunidade), encontram-se também nos objetivos de Preven¢io de Doencas e Lesdes Acidentais
efetuadas pela “satide publica”. Apenas trés delas, promogio / prevenc¢io na comunidade,
promogao / prevengao no nivel individual, e o cuidado a sadde da comunidade, sio atribui¢des
da “aten¢do primdria’. Duas delas, no entanto, sio compartilhadas pela satde publica e pela
atengdo primdria. Finalmente, nos objetivos de detec¢io e manuseio de doencas e enfermidades,
as quatro primeiras (vigilincia, avaliagio do estado de satide da comunidade, prote¢io a saude,
e promogao / prevenc¢io no nivel comunitdrio) correspondem a satide publica. J4 os objetivos
todos exceto a protegao a saude sio objetivos que se relacionam com atengao primdria. O MPS
identifica quatro objetivos, vigilincia, avaliagio de estado de satide, prevencio / promogao no
nivel comunitdrio e promogao / prevengio no nivel individual, como 4mbitos privilegiados de
integragao entre “saide publica e atengao primdria”.

A andlise critica desta visita ao MPS permitiu enxergar que alguns dos principios do SUS tém
sido contemplados a priori (descentralizagao, universalidade, integralidade) e outro (controle
social) faz parte da formas como sao elaboradas as propostas. Talvez a forma de efetivagio da
participagdo da comunidade nio seja a mesma. Porém, hd uma consulta e uma participagao
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ativa na licitagao de projetos que devem ser apoiados pelo MPS e, principalmente, a partir de
necessidades sentidas pela comunidade e respaldadas por dados que demonstrem a evidéncia
dessa necessidade. Como ponto favordvel detecta-se que hd previsao de avaliagao do processo em
que se formulam e executam as intervengoes. Outro ponto favordvel é o fato de contemplar de
modo organico e sistematicamente inserido nos Planos de A¢4o, a comunicagao como ferramenta
de ligagao com os publicos-alvo e instrumento de educagao em sadde. Como ponto limitador
encontramos que, provavelmente devido ao fato da politica pressupor como superados outros
problemas que respondem por determinados principios — como a cidadania, hd uma énfase
em hdbitos e prédticas que condicionam as doengas mais prevalentes nas comunidades dessa
provincia. Em outras palavras, percebe-se que o foco principal das agoes do MPS ¢é os hdbitos
individuais cuja implementagio ou mudanga se fazem no nivel comunitirio com o apoio da
instdncia governamental. A licitagdo, contudo, é concebida para a execu¢io dessas intervengoes
por parte de particulares.
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Apéndice 8 - Relatdrio de pesquisa de
campo - Cuba

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
CENTRO DE ESTUDOS AVANCADOS MULTIDISCIPLINARES

NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE PUBLICA
PROJETO DE ESTUDOS COMPARADOS

Aspectos gerais da viagem de estudo

DA POLITICA INSTITUCIONAL AOS PROCESSOS DO CUIDAR: ESTUDOS
COMPARADOS SOBRE AS PRATICAS DE PROMOGCAO DA SAUDE NAS EQUIPES
DO PSF NO BRASIL E SEUS SIMILARES EM CUBA, CANADA, ESPANHA E
MEXICO

Data da visita: 06 a 13 de Outubro de 2007
Pais visitado: Havana - Cuba
Pesquisadores: Edgar Merchan-Hamann, Elisabeth Duarte e Oviromar Flores

I - DELINEAMENTO DA ORGANIZACAO DO SISTEMA

A experiéncia cubana de atengio bésica se fundamenta em um esquema piramidal de

Sistema Nacional de Salud

Asamblea Nacional
Consejo de Estado Ministerio de Institutos

Consejo de Ministros Salud Publica

Asamblea Provincial
1 P P 1: . - 7
del Poder Popular Direccién
Provincial de Hospitales
Salud
Asamblea Municipal del

Poder Popular

Direccion Municipal de
Salud Hospitales

Area de
Salud

Grupo Bisico de Grupo Bisico de
Trabajo Trabajo

Consultorio del Médico de Consultorio del Médico de Consultorio del Médico de Consultorio del Médico de
Familia Familia Familia Familia

Fonte: Dra. Sandra Cutifio L.
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hierarquia pré-estabelecida em que a base é ocupada pela unidade de sadde denominada de
“consultério do médico de familia”, sendo atendido por um(a) profissional da medicina e
um(a) de enfermagem, sendo possivel a incorporagio de outros profissionais. Recentemente,
contempla-se na cidade de Havana a oficializa¢io da figura do “auxiliar de enfermagem” como
um elemento ativo da equipe baseada no consultério. Sobrevive ainda a figura do(a) “brigadista”,
que corresponde a uma pessoa moradora da comunidade adscrita a um consultério. Os perfis
destes dois proﬁssionais, cujas caracteristicas e atribuicoes mostram analogias com os Agentes
Comunitdrios de Satde (ACS) no Brasil serao detalhados mais adiante.

Virios consultérios — o nimero depende da densidade de populagio local-- se rednem em
“grupos bésicos de trabalho” que por sua vez se encontram adscritos a uma unidade de saide
7’ . <« . 7 . » «7 7 » .
secunddria chamada de “policlinico”, que cobre uma “4rea de satide” que pode ser equivalente a
um distrito sanitdrio. Um conjunto de dreas de saiide conformam o sistema no municipio, onde
uma instincia equivalente a secretaria de satide (Dire¢do Municipal de Satde) regula e gerencia
a atenc¢do a saide no respectivo municio.

Os policlinicos constituem unidades em que as especialidades médicas e os servicos de
diagnéstico de relativa complexidade se encontram muito préximos da atengao bdsica. Neles,
além de um staff multiprofissional que atende demandas diversas, encontram-se a figura de
um(a) profissional de enfermagem dedicado(a) & promogido de satide, em estreita articulagio
com os grupos bdsicos de trabalho.

Hierarquicamente do lado dos policlinicos, encontram-se os “lares maternos”. Estas
institui¢oes correspondem a unidades de cuidado preventivo especializado em que condi¢oes
especificas de risco sio resolvidas ou corrigidas antes de chegar a constituir o chamado “alto
risco obstétrico”. Suas caracteristicas serio detalhadas abaixo. Existem também Lares e Idosos
(Hogares de Ancianos), Lares de Deficientes (Hogares de Impedidos) e Casas de Avos (Casas
de Abuelos), como partes integrantes do sistema de satde e interligadas ao restante do mesmo.
Também existem, de modo regionalizado, as clinicas odontolégicas (Clinicas Estomatolégicas),
cujas dreas de cobertura correspondem grosso modo as dos policlinicos.

O nivel imediatamente superior corresponde a diregao provincial de Sadde, aniloga a
secretaria estadual, fazendo-se a ressalva de que a forma de governo em Cuba nao ¢ federativa.
Detalharemos posteriormente alguns pontos de articulagio com outras instdncias tais como as
legislativas (assembléias municipais e provinciais de poder popular), com as quais o sistema se
encontra integrado mediante delegados de satde. H4 também uma articula¢io com o aparelho
formador que se encontra intimamente comunicado com o sistema por estar sediado no préprio
servico de satide. Finalmente, hd uma referéncia estipulada para cada nivel a partir do municipio,
sendo alguns hospitais de referéncia especializados (pediatria, maternidade, cardiologia). O
6rgao regulador e diretor da satide é o Ministério da Sadde Puablica. A visita a algumas instincias
do sistema cubano nos permitiu verificar in loco as condi¢oes de atendimento no sistema.

O sucesso do sistema cubano pode ser atestado por varios indicadores em que houve melhora
significativa ap6s a Revolugao Cubana (1959) com reducoes dos coeficientes de mortalidade
materna a niveis de 38,0 x 100.000, mortalidade infantil de cerca de 5,0 x 1000 nascidos vivos,
e propor¢io de recém-nascidos com baixo peso de 5,5%. Além disso, credita-se ao sistema de
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saude a erradicacio da poliomielite em 1962, e a eliminagao de vdrias doengas tais como maldria
(1967), tétano neonatal (1972), difteria (1979), meningo-encefalite pés-parotidite e sindrome
de rubéola congénita (1989), sarampo (1993), parotidite e rubéola (1995) e coqueluche (1997).
Alguns agravos nio sao considerados mais “problema de sadde publica” por ocorrerem de modo
esporddico tendo atingido niveis muito baixos de incidéncia (< 0,1 x 100.000 habitantes):
tétanos no adulto (desde 1992), infec¢oes por Haemophylus influenzae tipo B e Hepatite viral
B em menores de 20 anos (desde 2001).

O Programa de Medico e Enfermeiro de Familia constitui uma evolugao de estratégias que
foram implantadas em momentos histéricos do processo revoluciondrio. Em 1960, mesmo
com o exilio voluntdrio de milhares de médicos cubanos, a cobertura de sadde no campo foi
incrementada com a criagio do Servigo Médico Rural. Em 1964 foram criadas as primeiras
unidades de aten¢io secunddria com cobertura nacional: os Policlinicos Integrais. Na década
seguinte (1974) as caracteristicas dessas unidades foram modificadas sendo criados os Policlinicos
Comunitdrios. Finalmente, em 1984 foi criado o Programa de Medico e Enfermeiro de Familia,
atualmente em vigor.

A partir de 2002, uma profunda reflexdo foi realizada alcancando vérias instdncias da sociedade
cubana. Na chamada “Batalha de Idéias para o Aperfeicoamento da Sociedade Cunbana”, um
dos pontos centrais em discussio foi o aperfeicoamento do Setor Satide. Porém os outros
topicos tinham claras implicagdes sobre o estado de sadde da comunidade. Como resultados
dessa discussdo foram formulados os seguintes programas: Programa de Trabalhadores Sociais;
Programa de Aperfeicoamento da Educacio, Programa de Universalizagao do Ensino, Programa
de Massificacio da Cultura, Programa de Esportes, Programa de Informatizagio Gradual da
Sociedade, e Programa da Revolugio em Sadde. Algumas das adequagoes recentes do Programa
de Médico e Enfermeiro de Familia, como a inclusao de novos atores institucionais e a reforma
pedagégica, decorrem dessa discussao.

II- O Consultério do Médico de Familia: Unidade Celular de Atengao Bdsica em Satdde.

Foi apurado que em Cuba hd cerca de 100.000 médicos sendo aproximadamente 33.000

<« 7 . 21 >» ’ <« YR 7 . 21 >»
médicos de familia”. H4 cerca de 14.700 “consultérios de médico de familia” que, conforme
expresso acima, constituem as unidades mais periféricas do sistema, sendo atendidos por um(a)
médico(a) e um(a) enfermeiro(a) como atores institucionais fundamentais da atencao bdsica. O
ndmero de enfermeiros(as) no pais corresponde também a aproximadamente 100.000, sendo
80% correspondente a enfermeiros de formagao bésica e os restantes com licenciatura. Nao foi
possivel apurar quantos profissionais de enfermagem correspondem a “enfermeiros de familia”.

A circunscrigdo (4rea de cobertura do Consultério) é organizada por CDRs (em torno de 10
CDRs sao cobertos por um consultério que atende um nimero varidvel de pessoas; em média
600). No caso visitado trata-se de sete CDRs, cobrindo 888 pessoas que constitui a cobertura
do consultério. Seu funcionamento é organizado em consultas por demanda e consultas
programadas que sdo realizadas principalmente no periodo da manha, e visitas domiciliares ou
a entidades da comunidade (“trabajo de terreno”) que priorizam pessoas em acompanhamento
p6s-cirtrgico, acamados, e procedimentos que nao podem ser realizados no posto (curativos,
injegoes).
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Prioriza-se a atengio a quatro grupos de trabalho (GTs).

(1) paciente sadio com consulta programada uma vez ao ano;

(2) paciente com risco: fumante, alcoélatra, portador de distirbio psiquidtrico com consulta
programada duas vezes ao ano;

(3) paciente com doenga cronica nao transmissivel: diabetes, hipertensio arterial; com
consulta programada a cada 4 meses;

(4) paciente com seqiielas ou incapacidades com consulta programada duas vezes ao ano.

Além disso, atendem-se pessoas em trinsito. H4 uma periodicidade estipulada para o
atendimento ambulatorial do tipo check-up, i.c., independentemente da pessoa referir algum
sintoma ou relatar alguma nova ocorréncia. Por exemplo, as criancas tém consulta programada
a cada seis meses até os cinco anos de idade. Depois disso a0 acompanhamento ¢ realizado nas
unidades de saide das escolas. A vacinagao também ¢ feita no consultério nos primeiros cinco
anos de vida.

A promocio de satde foi vista como um conjunto de a¢des que envolvem vdrios programas
que envolvem o médico e enfermeiro do consultério e a enfermeira promotora de sadde do
respectivo Policlinico. Enfatiza-se o Programa Materno-Infantil (incluindo acompanhamento
de crescimento e desenvolvimento das criangas), gestante de risco, preconcepcional (15-
49 anos) e idoso (“Adulto Mayor”) que tem vinculos com Circulos del abuelo (entidades
comunitdrias). Para os idosos é promovida a atividade fisica e avaliagao nutricional. As palestras
(Charlas) sao feitas em domicilios ou locais da comunidade. H4 enfermeiras (encuestadoras)
que fazem atividade com adolescentes para preven¢io de DST/HIV que realizam visitas aos
Circulos Del Adolescente. Os principais problemas de satide identificados sao: carcinoma de
mama, carcinoma cérvico-uterino e doencas cardio-vasculares. Os principais fatores de risco
identificados sio: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e stress.

Em relagdo ao cincer de mama, contempla-se a realiza¢io de uma mamografia anual apés os
35 anos, ou baseado numa andlise de risco (score) a cada seis meses independente da idade. E
possivel também a realizagio de ultrasom. Para a prevencio do cincer cérvico-uterino a triagem
¢ realizada a partir dos 35 anos.

A andlise de situagao de satde ¢ realizada anualmente no Consultério junto & comunidade
onde se decide coletivamente as estratégias de atuagio. Os dados sio obtidos da drea de
abrangéncia do consultério mas nio hd informatizagao. Os dados sio utilizados para o debate
local, envio ao Policlinico e a Estatistica de Satide Nacional.

A percepgio da equipe de pesquisa acerca da estrutura do Consultério visitado apontou para
uma organiza¢io apurada, um consultério, uma sala de procedimentos, uma copa e uma sala
de espera. O acolhimento dos pacientes foi percebido como familiar.

III- O Policlinico: Unidade Primdria ou Secunddria?

Foi levantado que existem em Cuba cerca de 450 Policlinicos e 50 Policlinicos com leitos de
hospitalizagio curta. A missao do policlinico é levar as especialidades da aten¢io secunddrias
inserindo-as na atengao primdria, i.e., o mais préximo da populagio. E considerado parte da
atengdo primdria apesar de contar com 26 especialidades. No caso visitado, o do Policlinico
Rampa, essa unidade encontra-se no municipio de Plaza, no qual hd um total de sete unidades
desse tipo. Este policlinico ndo tem leitos de hospitaliza¢ao. Porém hd alguns que tém leitos
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especialmente nas dreas rurais. H4 485 policlinicos no pais e 82 na cidade de Havana. A drea
adscrita (chamada de “drea de satide”) contempla pelo menos um policlinico, vdrios consultérios
de médico de familia, um ou dois Hogares Maternos, e um hospital de referéncia da regiao. O
policlinico visitado abrange as micro-dreas de 23 consultérios de médico da familia e 11 locais de
médico de familia (casinhas com residéncia da enfermeira) que constituem a porta de entrada.
No entanto existe atendimento direto a populagio sem encaminhamento, especialmente em
caso de emergéncia. Conta-se com um repouso de observagao e servico de emergéncia em
coordenagio com o SIUM. Trabalhadores de massa e organizagoes de Massa (Federagao de
Mulheres Cubanas) ajudam a identificar as necessidades da populagao.

O Policlinico realiza cirurgias de pequeno porte e oncolégicas (tumores periféricos), exames
de certa complexidade (endoscopia) além de eletrocardiografia e ultra-sonografia. H4 servico de
reabilitagao integral incluindo fisiatria e salas com equipamentos. H4 consultas de acupuntura.
Homeopatia e Terapia de Florais. H4 visitas domiciliares eventuais como parte do trabalho do
médico de familia (“trabajo de terreno”), quando necessdrio.

Uma das unidades mais ativas corresponde a de reabilitacio. Profissionais da fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia do trabalho e dreas afins (terapia respiratéria. Terapia da linguagem),
contam com um espago préprio dotado dos equipamentos necessdrios. A clientela corresponde
a prépria drea de adscri¢io do policlinico, sendo possivel o deslocamento para os domicilios
para realizagdo de fisioterapia em casos de pacientes pés-cirtirgicos ou acamados por seqiielas
na respectiva drea de cobertura.

IV- Os Grupos Bisicos de Trabalho: Elos de ligagao entre o consultério e o policlinico.

O Grupo Bisico de Trabalho (GBT) do policlinico é constituido por um(a) chefe médico(a),
especialistas em Clinica Médica (internista), em Pediatria, em Ginecologia e Obstetricia, além
de profissionais da Odontologia, Estatistica, Psicologia ¢ um(a) supervisor(a) de Enfermagem.
Esse GBT cobre 15 a 20 consultérios médicos de familia que incluem, conforme explicado
acima, um(a) médico(a) de familia, um(a) enfermeiro(a) de familia, além de dois ou trés
assistentes de enfermagem (“asistentes de enfermeria”). Este tltimo profissional corresponde a
demandas recentes e sua constitui¢io corresponde a um projeto em implantagio. Os assistentes
de enfermagem (“asistentes de enfermerfa”) constituem um novo membro da equipe de
Médico de Familia, sendo formados pelas policlinicas, residentes preferencialmente nas dreas
de trabalho, com segundo grau completo e treinamento bdsico. E semelhante a0 ACS no
Brasil. E responsdvel pela promogio da satide, prevengio e encaminhamento para diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo. Suas atividades sao pautadas pela equipe (médico-enfermeiro). Foram
treinadas 333 na cidade de Havana. A idéia foi inspirada nas antigas brigadistas voluntérias
(ainda existentes) que sio mulheres da comunidade ligadas a Federagio de Mulheres Cubanas.

Somam-se 4 equipe alguns alunos académicos de diferentes cursos e semestres (desde o
primeiro incluindo vdrios cursos como medicina, enfermagem e psicologia). A inserc¢io dos
académicos corresponde também a ultima reforma pedagdgica em sadde, explicada no item
referente ao aparelho formador.

O consultério de Médico de Familia conta com o apoio de organizacoes de massa: a
Confederagio de Mulheres Cubanas; os Comités de Defesa da Revolugio (onde estao vinculadas
as Brigadistas), e a Juventude Comunista (onde estdo vinculados os Trabalhadores sociais).
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Para além da intervengao de outros possiveis atores, foi apurado que a promogao de sadde se
dd através das agdes da “enfermeira promotora de satide” sediada no policlinico, dos médicos
e enfermeiros de familia. A enfermeira promotora é responsdvel pelo planejamento das acoes
e treinamento dos profissionais. Os temas sdo relacionados a trés temas: SIDA, fatores de
risco (consumo de dlcool e tabaco, obesidade), higiene ambiental e ordenamento do meio
(relacionado ao programa de controle da dengue).

V- O Aparato Formador no Sistema de Satidde Cubano.

Em Cubaexistem22 Faculdadesde Medicina, quatrode Odontologia, 33 Institutos Politécnicos
de Satde, uma Escola de Satde Puablica e 75 policlinicos considerados “universitdrios”. Existem
também outras instituicées formadoras para fins mais especificos como o Centro Nacional de
Aperfeicoamento Técnico em Satde e a Escola Latinoamericana de Medicina.

O modelo pedagégico de formagio em saide passou por trés fases: inicialmente estava
afastado da assisténcia e era mais direcionado para o trabalho hospitalar e para especialidades;
numa segunda etapa, o médico passou a ser especialista em sadde da familia, tinha ciclos
basicos e clinicos separados e a inser¢io na assisténcia era tardia; o terceiro momento (novo
modelo) integra os ciclos bdsico e clinico e insere os alunos no servico desde o primeiro
semestre (incluindo a atengio primdria — laboratério bésico e clinico, consultérios, policlinicos
e hospitais), diminuindo o tempo de aula tedrica e aumentando a prtica.

Todos os policlinicos tém docéncia de nivel universitirio, porém apenas alguns estio
inseridos no novo modelo pedagégico. Existe um programa de aperfeicoamento do Capital
Humano, implicando em educa¢io continuada dos profissionais de saide onde existe uma
carreira docente (programa de progressao funcional / docente) em que hd provas periddicas.

VI- Os lares maternos: cuidados apés triagem.

O Lar Materno realiza atividades de aten¢ao primdria para gestantes apresentando algum risco
gestacional triado pelo médico de familia. Tais condi¢oes correspondem a anemia, desnutrigao,
hipertensdo arterial sem albumindria, doenga cronica nio descompensada exceto diabetes
melito, antecedente de abortos, maes “afiosas” --maiores de 35 anos -- e maes adolescentes. A
unidade visitada correspondeu a0 Hogar Materno Leonor Pérez, em Habana Vieja, que tem 50
leitos e as pacientes sio encaminhadas pelo médico de familia da drea adscrita. O atendimento
é realizado durante as 24 horas com plantio de pronto-socorro. Hd dois médicos (em condigoes
normais hd quatro), 20 enfermeiras e um trabalho social. H4 acesso a atividades culturais e de
recreacio exceto para aquelas em repouso absoluto.

Este tipo de institui¢do iniciou-se na década de 60 em Guantdnamo e Oriente, associada ao
plano Turquino-Manati, nas serras Maestra e Escambray, cujo objetivo inicial foi reverter altas
taxas de morbi-mortalidade materna em dreas muito pobres. Gradativamente foi expandido
para o restante da ilha. Hoje existem 280 no pais.

O Lar Materno realiza nas suas pacientes os exames que normalmente sio solicitados as
gestantes. Por exemplo, normalmente sio realizados trés testes de HIV durante a gravidez. Em
caso de detecgao de HIV, a gestante ¢ referida para um hospital que especificamente se ocupa
de esses casos. No Lar Materno visitado, tal incumbéncia correspondia & Maternidad Obrera
— Hospital Eusébio Herndndez, localizada em Marianao — na drea metropolitana de Havana.
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Sao realizadas 11 consultas de pré-natal incluindo os seguintes exames: um Ultra-som
(US) nas semanas 6 a 8 para diagndstico da gravidez e datagao da gravidez; US na semana
12 para mensuragao de pregas fetais e detec¢io precoce de trissomia 21; exame de alfa-feto-
proteina entre as semanas 16-19 para detecgao precoce de meningocele e espinha bifida; US de
“pilotaje”para verificar posicionamento de implantagao e cavidades; US para detecgao precoce
de Crescimento intra-uterino retardado (CIUR) nas semanas 28 e 32; US para diagnéstico de
bem-estar fetal e liquido amniético nas semanas 36 ou 37. A interrupgio da gravidez ¢ indicada
antes da 262 semana.

O atendimento do parto ¢ realizado no hospital adscrito. Apds o parto o médico de familia
acompanha a crianca e a mae realizando a puericultura. Caso a mae precisar pode continuar
indo no Hogar para receber alimentacio.

Como em todo o sistema, hd uma integragdo com os 6rgaos do Poder Popular. Na drea
de adscri¢ao do Hogar funcionam sete conselhos populares, correspondentes aos Comités de
Defesa da Revolugao. Mensalmente, realizam-se reuniées contando com representantes dos
sete conselhos populares onde se informa em relagao ao nimero de gestantes e suas condicoes.
Caso haja recusa para acompanhamento hd a possibilidade de acionar a Federagao das Mulheres
Cubanas.

Cada Lar Materno tem como locais de referéncia um Policlinico e um Hospital especializado
em obstetricia. No caso pesquisado tais unidades correspondiam ao Policlinico Universitdrio e
ao Hospital Calixto Garcia com servigos clinico-cirurgico. Hd acessado ao servigo de transporte
com possibilidade de acionar o Servi¢o Integrado de Urgéncia Médica (STUM) que proporciona
ambuléncia.
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Apéndice 9 - Relatdrio de pesquisa de
campo - Espanha

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

CENTRO DE ESTUDOS AVANCADOS MULTIDISCIPLINARES
NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE PUBLICA

PROJETO DE ESTUDOS COMPARADOS

Aspectos gerais da viagem de estudo

DA POLITICA INSTITUCIONAL AOS PROCESSOS DO CUIDAR: ESTUDOS
COMPARADOS SOBRE AS PRATICAS DE PROMOCAO DA SAUDE NAS EQUIPES
DO PSF NO BRASIL E SEUS SIMILARES EM CUBA, CANADA, ESPANHA E MEXICO

Data da visita: De 3 a 7 de setembro de 2007.
Pais visitado: Espanha
Pesquisadoras: Maria Fitima de Sousa e Clélia Parreira

Entrevistados e respectivas institui¢oes:

* Dr2 Olga Pané — Directora da CHC - Consultoria i Gestié SA.

* Dr. Josép Luis de Peray — Coordinador per la creacié de 1’Agencia de Salut Pablica de
Catalunya — Direccié General de Salut Publica, Departament de Salut, Generalitat de Salut
Pablica.

* Dr2 Dolors Fores — Presidenta de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

* Dr. José Lluis Ibdfiez i Pardos — Director d”Atencié Primaria del Consorci Sanitari Integral
— Centres d"Atenci6 Primaria, Departament de Sanitat i Seguretat Social.

* Begona Ribas Lépez — Directora d"Equip d" Atencié Primaria Gaudi, del Conscorci Sanitari
Integral - Centres d"Atenci6 Primaria, Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Contatos Iniciais

Os contatos iniciais para a realizagao do estudo na Espanha foram feitos por meio do envio de
mensagens eletronicas com solicitacio de apoio a execugdo dos trabalhos, que foram remetidas
- juntamente com um resumo executivo da pesquisa do Nucleo de Estudos em Sadde Publica
(NESP) -, e com a devida apresentacio das pesquisadoras responsdveis pelo estudo no pais,
para a representacio da Organizagio Pan-Americana de Sadde (OPAS) no Brasil, e para o
Departamento da Atenc¢do Bésica (DAB), da Secretaria de Atengdo a Satide do Ministério da
Satde, que contribuiram para a conformagio da agenda realizada.

Resultado desse primeiro passo foi identificar os técnicos espanhéis que ficariam com a
responsabilidade de indicar os interlocutores mais estratégicos na prestagao das informagées e na
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explicitagao dos aspectos relacionados as questoes propostas pelo estudo, ji que responderiam,
em cada uma das instituigoes nas quais sao dirigentes, pela implementagao da politica de atengao
primdria na Espanha e, mais especificamente, na comunidade autbnoma da Catalunha.

A agenda de trabalho na Espanha foi construida pela Dr? Olga Pané, Directora da CHC -
Consultoria i Gesti6é AS, que identificou a Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitdria
e o Consorci Sanitari Integral e a Agencia de Salut Pablica de Catalunya como instituigoes-
chave para a discussao sobre agdes de promo¢io da satide no Ambito da aten¢io primdria. Além
desses interlocutores, foi sugerida uma entrevista com o Coordenador da Agencia de Salut
Pdblica de Catalunya.

Primeiras Impressoes

As entrevistas foram conduzidas de forma espontinea, o que permitiu que os respondentes
fossem indagados tanto sobre os fatos quanto sobre a sua opiniao a respeito dos mesmos. Dessa
forma, o entrevistado passou da categoria de respondente para a de informante-chave. Isto foi
fundamental para o sucesso desse estudo de caso porque essas pessoas nao apenas forneceram
suas percepgoes e interpretacoes do sistema de sadde espanhol e da aten¢io primdria naquele
pais, como também puderam sugerir fontes nas quais se poderiam buscar maiores informagoes.

A entrevista foi do tipo “centrada’, na qual os entrevistados puderam descrever livremente
sua experiéncia pessoal a respeito da promogao da satide no 4mbito da aten¢io bdsica.

Marco Legal do Sistema de Saiide na Espanha

A Constitui¢io Espanhola, de 1978, em seu artigo 43, estabelece que a protegio da saide
seja um direito fundamental do cidadao e a Lei n° 14, de 1986 - Lei Geral de Satde - define os
principios e diretrizes que permitem o exercicio desse direito, que so:

* Financiamento publico, universalidade e gratuidade;

* Direito e deveres definidos pelos cidaddos e pelos poderes publicos;

* Descentralizagdo politica para as Comunidades Auténomas;

* Atengao Integral;

* Integracio entre as diferentes estruturas e servicos pablicos ao sistema de sadde ao Sistema
Nacional de Saude

O Sistema Nacional de Satde da Espanha é constituido pelo conjunto de servicos de saide
do governo central e pelos servicos de satide das Comunidades Autdénomas (CCAA). A Espanha
tem 17 CCAA, tendo sido ocorrida a transferéncia paulatina da gestao da satde para as mesmas
apds a Constituicao de 1978. Essa descentralizacio comecou em 1981, com a Catalunha,
seguido da Andaluzia em 1984, e assim sucessivamente, até a tltima, Castilla y Leén, em 2001.

As CCAA assumem as fungoes e servicos - incluindo transferéncia de pessoal e orgamentos
- para realizar o planejamento de saide, as a¢oes de saide publica e de assisténcia a saade. O
Sistema Nacional de Satide mantém a coordenagao geral, as relagdes internacionais inerentes
a saude e a legislacao sobre produtos farmacéuticos. A coesiao do Sistema Nacional de Saude
¢ articulada por um Conselho Interterritorial, constituido pelos Ministros de Satde e por
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dirigentes de sadde (Consejeros de Salud) das CCAA. Retinem-se a0 menos quatro vezes por
ano e decidem por consenso. Tém como apoio uma Comissao Delegada, da qual participam
representantes das CCAA e do Ministério e um Comité Consultivo, do qual participam seis
representantes do Ministério, seis das CCAA, quatro da administragao local, oito de entidades
empresariais e oito de organizagdes sindicais.

O processo de reforma da satide na Espanha teve como objetivo manter a unidade e coesao
do Estado nacional e a0 mesmo tempo propiciar autonomia, solidariedade e cooperagao entre
as CCAA visando assegurar eqiiidade no acesso aos servicos; a qualidade das agoes de satde e a
participagao da sociedade no processo de gestao.

O direito a protegio e a aten¢io a satide estende-se aos espanhdis e estrangeiros que estao no
territério nacional e aos membros da comunidade européia e outros Estados ndo pertencentes
a comunidade, estes tltimos desde que apoiados por convénios ou leis especificas. Funciondrios
publicos podem contar com regimes especiais de seguro saude.

A Espanha tem pouco mais de 44 milhées de habitantes, dos quais 8,4% sio estrangeiros,
e 16,7% tém mais de 65 anos de idade. O acesso aos servigos é regulado por uma Carteira de
Satde individual, que identifica cada cidadao como usudrio do Sistema Nacional de Satde.

Principios Gerais do Sistema de Satde

* A satdde como servico publico, financiado publicamente.

* Concepeao integral e integrada do sistema de saide, com especial énfase na assisténcia
primdria a satde.

e Universalizagao dos servicos de satide para todos os cidadios residentes na Catalunha.

* Plano de satide como eixo condutor da politica de sadde publica e de servigos assistenciais.

e Plano de servigos que rege o planejamento dos servigos que tornam possivel a execu¢io do
plano de satde.

e Participa¢io comunitdria na formulagio da politica de satide e no controle de sua execu¢io.

* Racionalizagio, eficicia, simplificagdo e eficiéncia da organizagio sanitdria.

e Equidade e superagao das desigualdades territoriais ou sociais pela prestagio de servicos de
saude.

* Setorizagdo da assisténcia primdria.

* Desconcentragio da gestio.

* Empresarializagao da gestao de estabelecimentos de sadde de propriedade publica.

Modelo de Atengao a Saude

Atengao primdria: Tem como meta oferecer um conjunto de servigos bdsicos a uma populagio
cujo local de residéncia nio ultrapasse 15 minutos para aceder aos servicos. Os equipamentos
publicos utilizados sio Centros de Satide, onde trabalham equipes multidisciplinares constituidas
de médicos de familia, pediatras, pessoal de enfermagem e de apoio administrativo. Em alguns
centros de satide contam também com assistentes sociais, fisioterapeutas.

As atividades desenvolvidas sdo de ofertas programadas para atender demandas mais usuais,
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no centro de satde, no consultério rural e no domicilio do enfermo, e também atencao médica
e de enfermagem, de forma continuada para problemas cronicos e em situagio de urgéncia,
de reabilitagdo e apoio social. As atividades especificas se organizam por aten¢io a mulher, a
crianca, ao adulto e ao idoso, sadde oral, paciente terminal e saide mental.

Atengao especializada: Compreende atividades assistenciais, diagnésticas, terapéuticas e de
reabilitagdo, tanto em regime ambulatorial quanto hospitalar.

Assisténcia farmacéutica: Os medicamentos prescritos durante a internagio ou atos de
assisténcia ambulatorial especializada sao colocados a disposi¢ao dos usudrios gratuitamente.
As receitas médicas que fogem dessas situagdes tém co-pagamento do usudrio nas seguintes
situacoes e porcentagens:

* Pensionistas e dependentes protegidos pela Seguridade Social: 0%;

* Pensionistas e dependentes protegidos por fundos especificos: 30%;

* Nio-pensionistas e seus beneficidrios protegidos pela Seguridade Social: 40%;

* Nio-pensionistas e seus beneficidrios protegidos por fundos especificos: 30%;

* Afetados por sindrome tdxica: 0%;

¢ Pacientes com AIDS: 10% (no méximo 2,69 euros);

e Tratamentos cronicos: 10% (2,69 euros no maximo).

Outros servigos: préteses, transplantes, tratamento de infertilidade, planejamento familiar,
transporte de pacientes, produtos dietéticos etc. fazem parte do rol de direitos do usudrio.

Modelo de Gestao do Sistema

Organiza-se de acordo com o diferenciamento de suas fungoes para garantir a assisténcia a
populagao:

1) Departamento de Saude e Seguridade Social

Ministério da Satide do Governo Auténomo da Catalunha assume as funcoes de:
* Condugao politica.

* Financiamento do sistema de sadde.

* Planejamento em saide (Plano de satde).

* Regulacio do sistema.

* Autorizacio - Acreditacao.

* Avaliacio.

2) Servigo Catalao da Saide

Integrado no Departamento, assume as funcoes de:

* Asseguradora publica tnica.

* Planejamento e gestao dos recursos de saide puablica (Plano de servigos).

* Ordenagio, planejamento, programagio, avalia¢io e inspecio sanitdrias de dispositivos e
estabelecimentos no sistema de sadde.

* Distribuicio dos recursos econdmicos, estabelecimento de acordos, convénios e contratos
com entidades nao administradas pelo Governo Auténomo (consércios).
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O Servigo Catalao de Sadde se organiza territorialmente em oito regides sanitdrias que
facilitam o conhecimento do estado de satide, as necessidades assistenciais e a prioridade de
atuacoes em cada uma delas.

3) Instrumentos de gestio:

3.1 - O Plano de Sadde

O Departamento de Satde elabora adicionalmente o Plano de Sadde da Catalunha que é
o principal instrumento de andlise da situagao do estado de satide da populacio e que fixa os
objetivos que devem ser assumidos a cada trés anos.

O Plano de satide é a ferramenta bésica para a definicio das politicas de saide do Governo
Autdénomo a curto e médio prazo e se constitui instrumento de agdo e avaliagio das politicas
do Governo.

3.2 - A Rede de Provedores

A Catalunha dispée de uma rede estdvel de provedores para a prestacio dos servigos de
sadde. Esta rede estd configurada por centros e estabelecimentos que, sendo de diferentes
propriedades, sio contratados pelo Servico Catalao de Satide com a finalidade de cobrir as
necessidades assistenciais da populacio mediante financiamento publico.

3.3 - Os Contratos

A relagdo entre Servico Catalao de Satde e os distintos provedores se realiza através de um
contrato onde se estabelecem, com periodicidade anual, a natureza dos servigos contratados,
a contra-prestacio econdmica por eles, o sistema de pagamento e os mecanismos de avaliacio
e penalizacio entre as partes contratantes. Tais contratos sdo responsiveis pela execugio da
Carteira de Servicos definida pelo setor satide e constante no Plano de Satde que, mediante
esses contratos, devem atender as necessidades de saide da populacio espanhola.

Caracteristicas Basicas do Sistema

Sistema de Satide Misto

A Catalunha apostou por um sistema de satide misto onde o peso principal nio reside na
propriedade das instituicoes e dispositivos senio no financiamento publico para cobrir as
necessidades da populagio.

Os centros e entidades sao propriedade publica:

* Instituto Catalao da Saide - ICS (municipios, Governo Autdnomo...);

* Instituicdes benéficas (ordens religiosas, Cruz Vermelha, fundagoes...) ou de institui¢oes
privadas (fundagoes privadas, sociedades anénimas...).

A diversidade de férmulas de propriedade permite uma adaptagio rdpida e flexivel as
inovagdes permanentes que registra o setor sadde.

Separacao de Fungées: Financiamento e Provisao

A provisao de servigos de salde recai nas diferentes instituigoes e seus 6rgaos de governo.
Este fato implica uma grande autonomia de gestao interna de cada uma das instituigées de
acordo com sua missao, objetivos e estratégias.
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O financiamento recai na administracio sanitdria que mediante contrato com os diferentes
provedores de servigos de satde, realiza a contrapresta¢io econémica de acordo com os servigos
prestados por cada uma delas.

O contrato de servigos ¢é o principal instrumento de relagao entre os dois agentes. Nele se
fixa a atividade e a qualidade que a administragao sanitdria espera e exige de cada organizagio.

Co-responsabilidade nos objetivos de satide

O contrato de prestagao de servicos fixa os objetivos de satide que cada uma das instituigoes
provedoras deve conseguir e nele se estabelece uma co-responsabilidade entre o provedor e a
administracdo sanitdria no estado de satide da populagio.

Além do mais, este fato facilita a elaboragao de instrumentos de gestao que permitem ao
provedor descentralizar, dentro da organizagio, a consecu¢io dos objetivos.

Comunidade Auténoma da Catalunha
Etapas da reforma sanitdria da Catalunha
Na Catalunha, a reforma sanitdria teve, pelo menos, quatro momentos chave:

O primeiro - Etapa de planejamento normativo

* Em primeiro lugar houve uma etapa marcada pelo planejamento normativo, no que, entre
outras decisoes, se fixaram normas de acreditagio hospitalar, se elaborou um Mapa Sanitdrio
e se definiu o que se chamou “Rede Hospitalar de Utilizagio Pablica” que, de acordo com o
Mapa Sanitério, era uma lista dos hospitais publicos e privados, definida pela Administracao,
que dariam cobertura assistencial. A desvantagem de medidas como o Mapa Sanitdrio e a “Rede
de Hospitais de Utilizacao Pablica” era que fechavam as portas a concorréncia, ji que a lista
de provedores estava pré-definida. A vantagem ¢é que tanto os hospitais autbnomos como os
dependentes do Governo eram considerados da mesma forma e isto, em longo prazo, permitiria
construir uma rede de caracteristicas similares e compardveis.

* As medidas que se aplicaram nesta etapa permitiram, por exemplo, definir as necessidades
publicas em matéria de contrata¢io de leitos hospitalares de maneira que, enquanto em 1981
existiam contratos entre a saide publica e 143 hospitais para atender aos beneficidrios da
Seguridade Social, o nimero de contratos foi diminuindo até chegar, em 1985 a 68 hospitais
contratados (publicos e privados, jd que o sistema de provisao é misto). Evidentemente, esta foi
uma medida “dura” que nao houvera sido possivel realizd-la sem um consenso politico amplo
entre o Ministério e os distintos grupos de interesse, entre eles, o Consorci Hospitalari de
Catalunya.

O segundo - Plano de Reordenagiao Hospitalar

* A elaboragio do Plano de Reordenacio Hospitalar (PRH), em 1986 e, em um sentido
muito distinto, o inicio da Reforma da Assisténcia Primdria a Satide (RAP) um ano antes
(1985), implicou também momentos chave de nosso processo que requeriam um grande
consenso politico-social.
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* O primeiro previa a ado¢io de medidas de gestio para aumentar a eficiéncia dos hospitais,
a adogao de medidas legislativas para facilitar a flexibilizagao da politica laboral assim como
medidas de estrito ajuste econdmico. Uma vez mais o consenso foi essencial.

* A RAP implantou um modelo que configura a Assisténcia Primdria como porta de
entrada do sistema, com forte capacidade de resolucgdo e enfoque longitudinal de problemas. A
potencializacio do trabalho em equipe e de médico de familia foi chaves no éxito do modelo.

O terceiro - Introducao da gestao profissionalizada nas instituicoes de saiide

* Medida importante e de dificil implantacio. Os antigos diretores médicos e funciondrios
foram substituidos por gerentes profissionais, contratados laboralmente, com uma parte do
saldrio vinculada a consecucao de resultados.

* Introdugio de instrumentos de gestdo empresarial, como a contabilidade de empresa, a
contabilidade analitica, o planejamento estratégico, a diregio por objetivos e os sistemas de
incentivo de profissionais.

O quarto - Separacio de funcdes de financiamento e provisio e planejamento por
objetivos de saude

* Na Catalunha o processo de reforma legislativa foi posterior -e nio prévio- a introdugio
das reformas e o que se pretendeu ao legislar foi formalizar uma situacio pré-existente e propor
reformas da estrutura administrativa que facilitaram o desenvolvimento da reforma. A Lei de
Ordenagio Sanitdria da Catalunha (LOSC) foi aprovada em 1990 e o mais destacdvel da mesma
era:

e Avancar no processo de autonomia dos centros de titularidade governamental, principal
provedor de Servigos Assistenciais, substituindo progressivamente a relagio hierdrquica por
uma relagao regulada por contrato.

* Identificar a Assisténcia Primdria como nivel de atengao integrada, com alta capacidade de
resolu¢do e contengio de problemas de satde.

e Substituir o planejamento normativo pelo planejamento por objetivos de satde facilitando
a “accountability”, incorporando as precisdes contidas no Plano de Sadde de Catalunha,
instrumento condutor da politica sanitdria catala.

* Introdugio de principios de mercado na provisao de servicos de sadide através da concorréncia
planejada.

* Potencializagio do papel dos usudrios em suas relagoes com os demais protagonistas do
sistema.

* Melhora da qualidade na prestagio de servigos de satde.

Para Dr2 Olga Pané, o Governo deixou de manter uma relacio hierdrquica com os provedores
de servicos para reger-se por contratos que se baseiam nos objetivos do Governo expressados
no Plano de Satde da Catalunha. Neste marco existe lugar, no para a implanta¢io do livre
mercado, porém sim para um nivel crescente de concorréncia.

Papel do Consércio dos Hospitais Catalunha (CHC) na Reforma Sanitdria da Comunidade

Auténoma da Catalunha

A reforma sanitdria que se realizou na Catalunha incorporou ao sistema de satide algumas
caracteristicas que estdo sendo planificadas na maioria dos paises em nossa volta:
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* Separagio das funcoes de financiamento e compra das de provisio de servigos de satde.

* Estabelecimento de contratos para regular a relacio entre o comprador e os provedores de
Servicos.

* Autonomia de gestao dos Centros de Sadde.

* Profissionalizagao da gestao dos hospitais, dispositivos de Assisténcia Primdria a4 Sadde e
Centros Sécio-Sanitdrios.

* Mudanga nas relagoes trabalhistas do pessoal dos centros sanitdrios.

* Planejamento por objetivos de saude.

* Incorporagao de objetivos de satide aos contratos.

* Desenho de fé6rmulas de incentivos aos profissionais, que os vinculam aos resultados da
entidade.

* Desenho de férmulas organizativas nas redes publicas que permitam seu desenvolvimento
em esquemas de relagao trabalhistas vinculados ao direito privado, mantendo o cardter publico
dos estabelecimentos.

A experiéncia do CHC nas Reformas de Sistemas de Sadde e de Centros Assistenciais

* Este processo que acabamos de resumir tem muitos pontos em comum com as reformas
que estao sendo planificadas hoje em dia na maioria de paises em nossa volta. Como se pode
ver além de intervir na reforma da estrutura da Seguridade Social em nosso pais fomos atores
diretos da ado¢io de uma série de medidas que implicaram em uma profunda transformagao
das entidades provedoras de servigos de satde.

* Desdeambasvertentes, adareformadeestruturas gestoras centralizadas eadadescentralizagio
e autonomizagio dos centros e servicos, CHC aglutina um conjunto de profissionais com
suficiente capacidade técnica e experiéncia pratica para abordar com éxito o assessoramento nos
centros hospitalares, de assisténcia primdria e sécio-sanitérios.

De acordo com ela, como a estrutura organizacional do sistema de sadde espanhol se
fundamenta em 17 comunidades autdbnomas, hd um sistema de financiamento comum, onde
os recursos sio projetados per capita, havendo uma mesma Carteira de Servigos. Todos os
servigos so gratuitos para a populagio, ainda que os medicamentos sejam pagos, com exce¢io
dos aposentados e dos doentes em tratamento. Ainda assim, os valores pagos pela populagio
correspondem, no méximo, a 40% de seu valor.

Hierarquicamente existe o Ministério da Sadde e nele a Dire¢iao Geral de Servicos de Satde,
que estabelece os contratos e a relagio com os hospitais e com os centros de aten¢ao primdria.
Essa mesma estrutura se aplica em cada comunidade autdbnoma que, no caso da Catalunha,
além de sua relagio com o Ministério da Satde, dispoe de um Servico Cataldo de Saide que
financia, contrata e fiscaliza os hospitais e os centros de atengao primdria que atuam na regiao,
com a defini¢ao das responsabilidades de cada contratado na oferta e cumprimento de metas
conforme estabelecidas e no que lhes cabe no cumprimento da Carteira de Servigos.

Na Espanha, e na regido estudada, a atengio primdria é a porta de entrada nos servigos de
saide e no sistema puablico. Embora nio haja um equivalente ao agente comunitdrio de sadde
atuando na rede, e nem previsto na equipe de saide da atengdo primdria, o médico é o centro
da atenglo primdria e a enfermeira a responsdvel pelas agoes de promogio da satde.
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Como hd a proposi¢io e a aprovagao, no parlamento espanhol, de um Plano de Satde a cada
trés anos, ele pode, em um curto espago de tempo, reafirmar os dados de sadde do periodo,
estabelecer as prioridades para os anos seguintes e indicar as metas a serem alcancadas. Com
base nesse Plano aprovado, sio firmados os contratos com os hospitais e os centros de satde,
designando para cada contratado o que lhe cabe no cumprimento das metas estabelecidas no
referido Plano. O Plano, que demora cerca de um ano para ser formatado, em fun¢io das
discussoes e levantamentos que promove, destina 6% do PIB no pais e, no caso da Catalunha,

5% do seu PIB.

Os contratos prevéem, para aqueles que cumprirem as metas indicadas em seu contrato, um
repasse - 20 final do contrato executado - equivalente a 10% do seu valor total para que o Centro
de Satide ou o Hospital contratado invista em melhoria de suas instalacdes, na qualificacao de
seus profissionais e na ampliacio de servicos vinculados a sua natureza institucional e politica.

A formagio dos profissionais de satde, no entanto, fica sob a responsabilidade da Diretoria
Geral de Formagao, que junto com a Diretoria Geral de Planejamento, formam a Dire¢ao Geral

de Satde Publica.

Ainda de acordo com Dr2 Pané, a promogio da saide integra a agenda de satide da Espanha
e das Comunidades Aut6nomas que tém na protegao (que inclui o cuidado com a dgua, com
a destina¢ao de residuos sélidos e com o saneamento), promogio da saide e prevengio de
doengas (onde se localizam as agdes de vigilincia epidemiolégica) seus eixos de atuagio; sendo
excluidos da carteira de servicos apenas a odontologia e os implantes dentdrios.

No momento, hd uma experiéncia piloto que busca implementar os chamados Governos
Locais de Sadde, como espacos de pactuacio da politica de satde. Embora sem autonomia
¢ G
financeira, tais Governos Locais de Satde, como pensados, serdo instituidos em cada grupo
populacional de 50 a 100 mil habitantes. Estao previstos 36, dos quais jd foram formalizados
seis deles.

A expectativa é a de que neles sejam realizados os programas sdcio-sanitdrios e sejam
concentradas as acoes de indugdo a participagao social j& que hd muito protagonismo dos
provedores no pais e menos participacio social, como marcadamente ocorre no caso brasileiro.

A Catalunha, e seus 960 municipios, redinem uma populacio de sete milhdes de pessoas e,
somente em 2006 realizou 50 milhoes de consultas.

Do ponto de vista de seu financiamento a aten¢ao primdria sio destinados 50% dos recursos
puablicos. Hd um célculo médio de sete consultas/ano por pessoa e essa rede remete como
referéncia, somente 10% das pessoas atendidas para a rede hospitalar; o que representa 90% de
resolutividade no Ambito da atengio primdria.

Quanto a formagcao, a oferta é feita pela Dire¢ao Geral, ainda que os cursos sejam contratados.

No que diz respeito as exigéncias de formagao para atuagao no 4mbito da atengio primadria,

hd exigéncia de uma especializagao de dois anos e meio de duragio e de um ano e meio para
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atuagio nos hospitais.

A composi¢io da equipe de aten¢io primdria é formada com base nos seguintes dados:
- Médico de familia: 1 para cada 2.000 hab maiores de 14 anos;

Enfermeiro: 1 para cada 2.000 hab maiores de 14 anos;

Pediatra: 1 para cada 1.500 hab menores de 14 anos;

- Administrativo: 1 para cada 7.000 hab;

Odontélogo: 1 para cada 11.000 hab;

1 auxiliar por centro de satde.

Existem cerca de 15.000 pessoas trabalhando no Ambito da atengio primdria na Catalunha.

Dentre os proﬁssionais que atuam na atengao primaria, o enfermeiro é considerado a porta
de entrada no Centro de Sadde, e atua na légica da desmedicalizacio. Sao eles que fazem a
aten¢ao domiciliar e fazem o acompanhamento dos atendimentos prestados.

J4 a Agéncia de Saide Pdblica da Catalunha, de acordo com o seu coordenador, Dr. Peray, é
recém criada. Ainda que hd mais de 15 anos exista a drea de satide publica na Espanha, a reforma
da satide s6 ocorreu efetivamente em 2004. A Agéncia cabe a orientagio das acoes de satide na
regido, dentre as quais as de promogio da satide. Ela veio como uma resposta organizativa dos
servicos de saide publica da regido e tem autonomia administrativa.

As idéias-forca da reforma organizativa dos servigos de satide que resultaram na criagio da
Agéncia de Sadade Publica sao:

- Separacio da funcio reguladora da provisao de servigos de satude;

- Descentralizac¢io;

- Participacio dos cidadaos;

- Coordenagio de recursos puiblicos;

- Facilitagao para o acompanhamento e oferta sistemdtica de assisténcia a satide;

- Servigos preventivos, resolutivos e com base em evidéncias;

- Transparéncia nos processos de comunicagao;

- Transformacio e renovagao do capital humano;

- Incremento na qualidade dos servigos prestados.

A satde puablica se organiza com agdes de protegio (vigilincia sanitdria), vigilancia
epidemioldgica, promogao (nas quais estdo as agoes voltadas aos cuidados com o cincer, as
doengas cardiovasculares, o tabagismo e a obesidade) e as de prevencio.

No caso da Agéncia, hd a preocupacio com a diversidade cultural na regido, afinal sdo cerca
de 120/140 diferentes culturas que vivem na regido. E embora nao haja a figura do agente
comunitdrio de saide, dada essa realidade, existe um agente com essas caracteristicas que sao
os “tradutores culturais”, que atuam junto a populagio e que embora nao haja defini¢io para a
sua contratacio, a Agéncia pensa em estabelecer os critérios para a sua efetiva incorpora¢io ao
sistema e as formas/modalidades de contratacio.

Para ser médico que atua na sadde publica é preciso mais trés anos de formagio. Além do
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médico, atuam na satide publica, os enfermeiros, os veterindrios, os farmacéuticos, os quimicos
e os socidlogos. A composicio da equipe pode variar, mas se constitui, basicamente, do médico,
enfermeiro, farmacéutico e do quimico.

A Agéncia, nesse seu processo de implantagao, e para a sua efetiva atuagio, deverd empregar
cerca de 2000 pessoas. A qualificacio exigida serd diplomado, mais mestrado e especializagio.

De acordo com o Dr. Peray, os principais desafios da satde publica na Catalunha sio:
alimentagao (especialmente no que diz respeito a obesidade, jd que atualmente foram registrados
dados que chegam 20% de sobrepeso nas escolas), tabagismo, atividade fisica, drogas (em
destaque para o uso da cocaina e do 4lcool), AIDS, satide mental, acidentes e violéncia e satde

do trabalhador.

Os gastos com a satde publica representam 1 a 2% do pressuposto publico e significam um
gasto de 1.000€ por hab/ano, 25€ para a sadde publica. Estudos sobre a contribui¢io do gasto
com saneamento e sua implica¢do para a sadde (feito pelo entdo Primeiro Ministro da Gra
Bretanha, Tony Blair) se mostrou que a esperanga de vida crescia na seguinte proporgio: cinco
anos em fun¢io das agdes curativas e da medicina, contra 50 anos em agoes preventivas e de
promogao da satde.

Nio hd conselhos de satide nos termos dos existentes no Brasil, embora eles estejam sendo
criados. No desenho experimental de governancga, com a implementagao dos Governos Locais
de Satde, haverd, em sua estrutura, um conselho reitor, uma comissiao de provedores e um
conselho de sadde. Nos Governos Locais se pensa instituir um posto de subdiretor de promogio
da sadde.

De acordo com a Dr? Dolors Fores Garcia, da CAMFIC, a proposta de promogao da satde
teve inicio em 1985/1986 com a formulac¢io do PAPPS — Programa, Atividades, Prevencio e
Promogio da Satide, cujo primeiro desafio foi levantar os fatores de risco e oferecer um programa
de atividades preventivas, no qual se destacam as agoes para controle da pressao arterial, a redu¢io
do nimero de fumantes e do consumo de dlcool. Esse Programa foi evoluindo e assumido
pela Sociedade Catala de Medicina Familiar e Comunitdria que tem a preocupagio, além de
recomendar, verificar o cumprimento das recomendacoes pautadas, na ocasido, pelo PAPPS.
Com isso, houve a necessidade de se criar mecanismos ¢ metodologias de acompanhamento e
intervengdo que se pudesse responder a necessidade de sua avaliagao. Por essa razdo, o PAPPS
se organizou em especialidades.

Essa proximidade com as a¢des de promogio da satide e a Sociedade Catala de Medicina
Familiar ¢ Comunitdria justifica-se pela sua prépria missao institucional que é a assegurar a
promogao e o desenvolvimento de uma ateng¢ao primdria resolutiva e de qualidade, centrada
na melhoria da saide da comunidade. Cabe a ela, nesse sentido, potencializar e facilitar o
desenvolvimento profissional da sociedade, em geral, e do conjunto de profissionais que atuam
no Ambito da atenglo primdria, de forma especial.

O sucesso da Sociedade Catala, na percep¢io de sua Presidenta, estd muito relacionado a
exigéncia, desde 1979, da especializagao em medicina comunitdria ou familiar para atuar nesse
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nivel de atengio, ainda que nio haja diferengas na remuneracio entre médicos que atuam na
atenc¢do primdria dentro ou fora do sistema publico.

A Sociedade Espanhola e a Sociedade Catala existem hd 25 anos e ambas nasceram para
defender o modelo de atengao primdria e, para atuar nesse campo, hd que ser especialista para
ser generalista.

No momento, a Sociedade Catala tem cerca de 3.000 s6cios, dos quais 500 sio muito ativos.
Existem cerca de 30 grupos de trabalho. As elei¢des sio para uma gestao de quatro anos. Os
cursos de formagao sio oferecidos pela Sociedade e certificados pelo Ministério da Educagio
e opina na Comissao Nacional de Especializagio, embora nio tenha for¢a para definicao de
saldrios, questao na qual os sindicatos das categorias tém mais competéncia para atuar.

O Consoércio Sanitdrio Integral, visitado durante a pesquisa, agrega, conforme informado
pelo Dr. José Lluis Ibanez e pela Dr2 Begona Ribas - diretor de Aten¢io Primdria e diretora da
Equipe de Atengao Primdria, respectivamente - agrega varios hospitais e um Banco de Sangue e
atende a duas 4reas bdsicas de Barcelona, representando uma cobertura de 25 mil pessoas para
cada uma delas e contando com 50 profissionais atuando (médicos, enfermeiros, pediatras e
ginecologistas). As atividades sio de cunha assistencial, com visitas ao centro e algumas visitas
domiciliares, com programas especificos para atendimento da crianga e do idoso. O cilculo
para a defini¢ao do nimero de profissionais considera de 1600/1700 habitantes por médico e
de 1.800/1.900 por enfermeiro.

A promogao da sadde nio é uma responsabilidade exclusiva os Consércios e/ou dos centros
e todos os projetos sdo financiados e compdem a carteira de servigos.

O Consbércio dispée de uma radio hospitalar para a veiculagio de programas de educagio
em saude e de dois jornalistas para tratar das questoes/agoes de comunicagio no 4mbito do
Consoéreio. H4 propostas paraa promogio da satide das maes emigrantes, visando o acolhimento;
ha politica para a garantia de medicamentos para idosos e cuidadores de idosos.

Em consonéncia com a Dr2 Dolors Forés, os entrevistados também destacaram a exigéncia da
especialidade médica para atuar na atengio primdria como sendo um diferencial na qualidade
dos servigos de satde prestados.

H4 previsdo e espago fisico para a formacio dos profissionais que atuam no consércio,
dentro do préprio prédio, com estabelecimento de duas horas didrias para a formagio e/
ou aperfeicoamento técnico dos profissionais. Essa formacio prevé a realizagio de cursos, a
realizacdo de palestras com especialistas convidados e outras formas/possibilidades de atualizagao
e aperfeicoamento.

Questoes a serem Respondidas
A promocgao da satide é hoje parte integrante da agenda politica dos paises investigados?

No caso da Espanha, existe um programa, intitulado PAPPS — Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud, da Sociedade Espanhola de Medicina de Familia e
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Comunitdria (semFYC), que responde pela proposi¢ao e avaliagao da implementa¢io de agdes
preventivas no dmbito dos centros de saide. O PAPPS surgiu originalmente, em 1986, tendo
como base um protocolo de atividades desenvolvido pela Unidade Docente de Medicina de
Familia e Comunitdria de Barcelona, inspirado nos programas de prevengao e de promogio da
satde canadense (Canadian Task Force de Canad4, de 1978) e americano (United States Task
Force de Estados Unidos, de 1.984). Em seguida, as bases conceituais foram desenvolvidas
por um grupo de trabalho composto por profissionais da Unidade Docente de Barcelona, da
Sociedade Catala de Medicina de Familia e Comunitdria e do Instituto Municipal de Sadde
Publica de Barcelona. O PAPPS passou a ter os seguintes objetivos:

- Estimular a qualidade da assisténcia prestada nos centros de aten¢io primdria, promovendo
a integragao de um programa de atividades preventivas e de promogao da saide;

- Identificar as dificuldades que resultam de sua implanta¢io, bem como identificar as
necessidades de pessoal e de infra-estrutura necessdria a sua concretizagao;

- Produzir recomendagoes periddicas de prioridades e métodos preventivos com base em
evidéncia cientifica, dados de morbimortalidade, os recursos disponiveis e os resultados das
avaliagoes das atividades preventivas sob a responsabilidade das equipes da aten¢ao primadria;

- Promover a formagio e a pesquisa sobre a prevencio na atengdo primdria, realizando
projetos especificos relacionados ao préprio PAPPS.

De acordo com Dolors Fores, o Programa estabeleceu um conjunto de perguntas que
deveriam ser feitas as pessoas que recorriam aos centros de atencio primdria, independente
das razdes que o levaram a procurar o servico de saide. Com isso, e dada a diversidade de
questdes a serem levantadas, o PAPPS passou a se concentrar em algumas patologias/questoes,
o que foi chamado de “pacote minimo” a ser abordado: pressao arterial, dlcool, tabaco. Uma
agao importante adotada no Programa foi a regularidade com que se fazia a avaliagao do grau
de implementagao das recomendagoes que fazia, que variava de uma vez ao ano ou a cada 2
anos. Para tanto, foi criado um sistema que indicava essa implementa¢io das recomendagoes e
permitia a definicao do momento da interven¢io. No entanto, a despeito dessa formaliza¢io de
um Programa, observa-se que nio hd uma agenda de promogio da satide nos termos discutidos
no Brasil. A Agéncia de Satde Publica da Catalunha, conforme indicado por seu Coordenador -
Josép Luis de Peray — considera distintos tipos de intervengoes publicas. As que s3o de natureza
estruturais que incidem diretamente sobre as condi¢des laborais, ambientais, ecolégicas,
sociais, culturais e de satide das populagoes; e as que estdo mais relacionadas as mudancas
comportamentais individuais ou coletivas, que incluem gravidez nao planejada, tabagismo,
sedentarismo, tabagismo, alcoolismo e consumo de drogas, por exemplo. A carteira de servicos
de sadde publica assumida pela Agéncia integra agoes e servigos de acompanhamento do
estado de sadde e vigilancia epidemioldgica, protegao da satde, prevengio de enfermidades e
promocio da satde. As agoes de promocao da satdde constam da Ley de Cohesiéon y de Calidad
del Sistema Nacional de Salud qwue enumera as prestagoes de saide publica em: informagio
e vigilancia epidemioldgica;protecao da saide; promogao da saide; prevencio de doengas;
vigilancia e controle dos possiveis riscos a satide resultantes da importagao, exportagio e trinsito
de mercadorias; avaliagdo, prevencio e controle dos efeitos dos fatores ambientais sobre a satde
humana; a promogio e protecio da sadde do trabalhador; e, por fim, promogao da seguranga
alimentar.

Como os paises individualmente conduzem diferentes iniciativas de estratégias de
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prética de promogao da satide?

No caso da Espanha, a criagio dos Governos Locais de Satide deverd agregar diferentes
iniciativas, jd que se constituem espagos politicos aonde se darao os acordos acerca das prioridades
em cada territério em termos de protecio, promogio, prevengao e assisténcia a saide. No campo
das agdes intersetoriais, vale destacar, conforme informou Olga Pane, a politica social é de
competéncia unicamente municipal. Ainda que o setor satide tenha um programa que ¢ sécio-
sanitdrio, cabe ao municipio responder pela agao intersetorial e nio o setor satide. Segundo José
Lluis Ibdfez i Pardos a promogao da satide ndo é competéncia exclusiva dos Centros de Atengao
Primdria. Estd incluida, ligada, a atengao geral publica cabendo a equipe de aten¢io primdria
a responsabilidade das agdes de promocio da satide e comunitiria, podendo estar ligadas a
programas da Prefeitura ou meramente ao préoprio plano de agao do Centro. No caso especifico
do Centro visitado, existe um Programa de Satde na Escola, é um programa do Governo da
Catalunha e que os Centros ¢ que fazem.

A estratégia/politica de Saiide da Familia ou equivalente contribui para o fortalecimento
das priticas de Promocgao da Saide?

De acordo com Josep de Peray, a promogao da satide é parte do conjunto do sistema nacional
de satide. Como o Ministério da Satide tem apenas uma fungao coordenadora, o restante estd
transferido para as comunidades autdbnomas que tém a competéncia e responsabilidades e atuam
como um sistema nacional de satide. Comparando com o Brasil, a satide publica seria promogao
da sadde, prevencio da doenca, protegio da satide — que corresponde a vigilincia sanitdria
e vigilancia epidemiolégica — e o que seria precau¢io e prevencio se pareceria com a saude
comunitdria. No caso da Espanha a fun¢io de sadde publica estd no 4mbito das comunidades
autdnomas, como também dos municipios. Somente na Catalunha existem 950 municipios,
dos quais o maior deles é Barcelona com 1 milhdo e 600 mil habitantes e 0 menor destes 960
pode ser que tenha 12 habitantes somente, o que significa dizer da complexidade, em alguns
casos, para desenvolver as capacidades necessdrias a implementagio de agoes de promogio da
saide e de prevencio de doengas. Em geral a promogio da satide estd sob a responsabilidade das
equipes de aten¢do primdria, onde se devem desenvolver as acoes de promogio, de prevengao,
a parte de curativa e parte de reabilitagao. Poucas equipes que atuam no dmbito da atengio
primdria atuam fora das unidades de satide. O habitual é que trabalhem no centro de satde e
facam bem a promogao, prevencio e atengao dos usudrios do centro.

Quem sio os atores envolvidos na formulacio, implementagio destas estratégias/
politicas?

Naio existem unidades de promogio da satide, mas sim uma agao integrada do médico e da
enfermeira no desenvolvimento de atividades de assisténcia, de prevencio e de promogio da
satde. No caso da Espanha, a equipe de aten¢io primdria é formada por médicos de familia - hd
um médico para cada 2000 habitantes maiores de 14 anos; uma enfermeira - para cada 2000
habitantes; um pediatra — para cada 1500 menores de 14 anos; pessoal administrativo - que
dependendo do tipo de centro pode ser um para cada 7.000 habitantes; e, também, dentistas.
Uma equipe de atencio primdria atende no minimo 15.000 pessoas e trabalha em um centro
de satide, como no Brasil. importante destacar, conforme informado por José Lluis Ibdfiez
i Pardos, que todos os profissionais que atuam no Centro de Atengao Primdria visitado tém
uma parte de seu saldrio ligada aos objetivos do Centro e podem ter beneficios quando eles sao
plenamente alcangados.
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Quais politicas e estratégias de expansao da atengdo bdsica estimulam as priticas de
promocao da saiide no Ambito do Programa Saiide da Familia ou equivalente?

Existem os contratos que tém como objetivo estabelecerem as atividades a serem desenvolvidas
porcadauma dasentidades contratadas, definirem e monitorarem alguns indicadores de detecgao,
de controle e de qualidade de servigos. A base para a expansio da atengao primdria passa pela
defini¢ao dos contratos firmados. Cada contrato indica quais os objetivos que cada fornecedor
deve alcangar. H4 aproximadamente uns cinco ou seis anos, conforme indicou Olga Pane, estd
se buscando assegurar que os fornecedores de hospitais e de aten¢do primdria estejam mais inter-
relacionados nos problemas populacionais j& que, até entao, ambos estavam mais relacionados
com temas assistenciais, mas nao tinha uma boa relacio para os temas mais populacionais.
Agora, por exemplo, no contrato de atendimento primdrio ¢ possivel definir precisamente guias
clinicas para atendimento de pacientes com determinadas enfermidades e/ou necessidades de
cuidados e caso essas guias precisem ser seguidas por mais de uma entidade contratada elas terao
que se articular para responderem conjuntamente. Os territérios de atendimento primdrio,
muitas vezes, nio coincidem com os territorios dos hospitais. Os hospitais tém um territdrio
muito maior que o atendimento primario, por exemplo. E ocorre que, no momento, se estd
buscando estabelecer que hajam recursos partilhados para o caso de coberturas que devem ser
conjuntas. Uma politica importante para o fortalecimento da atengao primdria é a de formacio
para profissionais que vao atuar no atendimento primdrio que exige uma especialidade. No
sistema de residéncia esses profissionais fazem uma especialidade, certificada pelo Ministério da
Educacio, de dois anos de duragao e que deve passar para quatro anos, prazo esse que deve ser
homologado em toda Europa, que corresponderao a dois anos e meio de atendimento primério
e um ano e meio de hospital.

Qual a natureza do suporte da comunidade/estado para dar sustentagio as estratégias
de promocgio da saude?

Segundo Olga Pane, a participagio da comunidade nio ¢ tao forte na Espanha. A proposta de
criacao dos Governos Locais de Sadde vem, também, para criar - neste nivel de governo territorial
- a participagio cidada que é bem menos estruturada e forte do que a dos provedores de saiade
que, ao contrdrio, sao organizados. No momento, se busca estimular mais uma plataforma de
participacio politica para a popula¢io, visando um maior equilibrio territorial e para diminuir
o poder destas entidades. Embora a Agéncia de Sadde Publica da Catalunha destaque, dentre as
dez fungoes essenciais da satide publica, algumas muito diretamente relacionadas a participagio
comunitdria (informar, educar e capacitar a populagio), nio se percebeu, nas entrevistas e
visitas realizadas, indicios de que essa participagdo seja efetiva, a despeito da clara organizagao
e expressiva cobertura das agoes no Ambito da atencio primdria. Nesse sentido, estdo sendo
criados espagos formais para garantir a participagio desejada embora quando estabelecidos os
atores dessa participacio sao indicados: - as instituiges, as organizagoes da sociedade civil, os
servicos de satde, os servicos sociais e quaisquer outros julgados relevantes. De toda forma, se
destaca que a participa¢ao ¢ uma estratégia fundamental & implementacio da satde publica,
e que essa deve ser contemplada desde a pesquisa participativa com base comunitdria até o
desenvolvimento de proposta de intervengio.

A proposta contribui para a universalidade da atengao a satde?
A Catalunha possui sete milhées de habitantes, e no ano de 2006, foram realizadas 50
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milhdes de consultas no 4mbito da atengdo primdria, o que significa que os cidadaos vao muito
para aten¢io primdria e créem muito na aten¢do primdria. Como afirmou, a aten¢io primadria ¢
fortemente disseminada para todos os cidadios, sejam eles de que classe social forem.

Quais as caracteristicas e formas de gestao?

Conforme esclarecimentos prestados por José Lluis Ibdfiez i Pardos, o Consércio Sanitdrio
agrega varios Centros que sao Hospitais, Centros de Aten¢ao Primdria e o que se diz Ambito
Sécio-Comunitdrio, que é formado por um Hospital Sécio-Sanitdrio e umas residéncias
assistidas. Existem, ainda, na composi¢io do Consércio Centros de Reabilitagdo e Bancos de
Sangue. Area Bisica se diz 2 uma 4rea, um territério onde h4 equipes de Atengao Primdria. H4
uma popula¢io de uns 25 mil por cada equipe de Area Bdsica de Satide e h4 uns 50 profissionais
mais ou menos entre médicos, enfermeiras, pediatras, dentistas, pessoal da drea administrativa e
outros trabalhadores, dentre os quais um trabalhador social. Predomina nos Centros de Aten¢io
Primdria a atividade assistencial enquanto a a¢io preventiva é feita, fundamentalmente, nas
visitas domiciliares que, no caso do Centro estudado chega a realizar em torno de 150 mil visitas
ao ano. Existem programas especificos de atividades preventivas tanto dirigidos as criangas como
aos adultos. O Centro ¢ a via de entrada no sistema e a Aten¢io Primdria tem capacidade para
pedir todos os tipos de exames e a quota de populagio por médico estd entre 1.600 e 1.700.

Qual o papel do gestor na politica nacional de promogio da satide e da atengao bdsica?

O Ministério da Satide e do Consumo responde pela proposigao e execugdo das diretrizes
gerais da politica de satde, planejamento e assisténcia sanitdria e consumo, ficando sob a
responsabilidade de cada comunidade autbnoma a organizagio e a gestao dos servigos sanitdrios
bem como a oferta da carteira de servigos, que tem como base a integralidade da atencio a
saude.

Como a gestao e organizagio se articulam com a politica e o cuidado (atengao a saide)?

Uma das novas propostas para a gestio e de organizagao da rede de atengao a satde na
Catalunha é a criacdo dos chamados Governos Locais de Satde. Cada Governo Local responderd
pela organizagio da atengio a satide de cerca de 10.000 habitantes, independentemente do
namero de municipios que esse contingente populacional corresponda. A criagao dos Governos
Locais de Satde é recente, um ano aproximadamente, e estd em fase de implementagao. H4 a
previsao de 36 deles, sendo que — no momento — j4 foram criados seis.

Como se articulam as praiticas de promocio e educaciao para a saide entre a atengiao
bdsica e demais niveis do sistema?

De acordo com Olga Pane, hd uma integracio que parte da atengao primdria. Na Espanha
hd, como no Brasil, acées de protecio, promogio e prevencio, e depois hd a assisténcia e a
reabilitagdo. As acoes de protecio da sadde, dentre as quais estdo as atividades relacionadas ao
consumo e tratamento de dgua, meio ambiente, destinagao de residuos sélidos e controle dos
alimentos sao de responsabilidade dos municipios. H4 uma relagao entre a administra¢io geral
de saide publica e os municipios, uma relagio nio hierdrquica, na qual sio estabelecidas as
politicas de sadde a serem assumidas pelo municipio, embora no haja uma regulacio hierdrquica.
A atengio primdria, por exemplo, envia para o hospital 7 a 8 %, sendo que para o ano de 2007,
havia previsto 10% de referéncia para o hospital. Dos que vdo para os hospitais, hd a previsao de
retorno para a atengao primdria que atende 90 % dos casos e resolvem seguramente menos por
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que o cidaddo pode ir para urgéncia do hospital, mas o hospital nao pode ficar com o paciente
de urgéncia se a atengdo primdria nio autorizar. Uma diferenca apontada pela entrevistada é
que a atengdo primdria, para chegar a niimeros como esse, precisa ser resolutiva. A aten¢io
primdria precisa ir além do aconselhamento, ela precisa dar respostas para quem a procura.
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Apéndice 10 - Relatério de pesquisa de
Campo - México

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
CENTRO DE ESTUDOS AVANCADOS MULTIDISCIPLINARES

NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE PUBLICA
PROJETO DE ESTUDOS COMPARADOS

Asnectos gerais da viagem de estudo

DA POLITICA INSTITUCIONAL AOS PROCESSOS DO CUIDAR: ESTUDOS
COMPARADOS SOBRE AS PRATICAS DE PROMOCAO DA SAUDE NAS EQUIPES
DO PSE NO BRASIL E SEUS SIMILARES EM CUBA, CANADA, ESPANHA E MEXICO

Data da visita: De 26 de julho a 03 de agosto de 2008

Pais visitado: Cidade do México - México

Pesquisadores: Maria Fdtima de Sousa, Edgar Merchan-Hamann e Diana Licia Moura
Pinho

Entrevistados e Respectivas Institui¢des

* Dra. Carolina Tetelboin Henrion — Profesora investigadora - Maestria en Medicina Social
- Politicas de Salud, Reformas en Salud - Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

* Dr. Edgar Carlos Jarillo Soto — Coordenador do Doutorado de Ciéncias em Satide Coletiva
- Recursos Humanos en Salud, Disefio Curricular - Universidad Auténoma Metropolitana-
Xochimilco.

* Dra. Oliva Lopez Arellano - Politicas de Salud, Calidad de Vida y Territorio. Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

* Dr. Sérgio Lépez Moreno - Etica y Salud, Filosofia de la Ciencia - Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco.

* Maria Alicia Herndndez Zamora — Professora e pesquisadora de Licenciatura da cadeira de
Promocio a Saide da Universidade da Universidade Auténoma da Cidade do México.

® Mtra. Maria Cristina Ortiz Leén — Directora del Instituto de Salud Pablica de la Universidad
Auténoma Veracruzana, ]alapa, Veracruz.

* Mtra. Edit Rodriguez Romero - Coordinadora de Docencia del Instituto de Salud Publica
de la Universidad Auténoma Veracruzana, Jalapa, Veracruz.

* Dr. Francisco Domingo Vizquez M. - Coordinador de Educacion Continua y
Actualizacién del Instituto de Salud Puablica de la Universidad Auténoma Veracruzana, Jalapa,
Veracruz.

* Mtra. Irasema A. Guerrero Lagunes — Instituto de Salud Publica de la Universidad
Auténoma Veracruzana, ]alapa, Veracruz.

* Dr. Benno de Keyzer — Instituto de Salud Pdblica de la Universidad Auténoma Veracruzana,

Jalapa, Veracruz.
¢ Dra. Gretel Rueda Almanza — Secretaria de Satide da Cidade do México
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* Dra. Adriana Stanford Camargo — Subdiretora de Educagio Sauddvel — Secretaria de Satide
da Cidade do México.

* Lic. Elvia Macedo de la Concha — Subdiretora de Participacién Social — Secretaria de la
Salud de la Ciudad de México.

* Dr. Carlos Santos Burgoa — Diretor geral de Promogio da Satide — Secretaria de Satide da

Cidade do México.
¢ LLuiza Martinez — Promotora de Satde.

Marco Legal do Sistema de Saide no México

O sistema de protegio social em satde afirma:

* Todos os mexicanos tém direito a prote¢ao social na satde.

e £ composto de Servigos 3 Comunidade e de Servigos de Satide para a Pessoa.

e E necessirio promover medidas de prevengio e promogio da satide, bem como o auto-
cuidado e responsabilidade dos cidadaos.

* Para serem acreditadas, as Unidades de Satde, devem se comprometer com as medidas de
prevengio e promogio da satude.

As fung¢des de promogio da satide sao cumpridas através de uma Integracio de Promocio
da Satdde, cujas intervengoes sao individuais como populacionais. O modelo recomenda que o
servico dé prioridade as pessoas mais vulnerdveis, para alcangar uma maior eqiiidade e, assim,
equilibrando as regioes do pais. Com esta abordagem, e centrado a nossa atengao, sobretudo

SERVICIO INTEGRADO DE PROMOCION DE LA SALUD
COMPONENTES
Este servico conta com sete atro e bsts

Sustantivos

Transversales {
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nos indigenas e populagdes migrantes, esta tltima sujeita a mudancas drasticas no ambiente (o
que nao é propicio para a sua saude).

a) Gestao de Riscos Pessoais

Este componente nao ¢ favordvel identifica os fatores determinantes que influenciam a satide
dos individuos e com isto cria um perfil individual por idade, sexo, bioldgicos, culturais e
situagio de emprego. O conhecimento desse perfil torna ficil a escolha de medidas de promocgio
e preven¢do que vao concordar com essa pessoa ao longo de sua vida. Este trabalho ¢ realizado
em nivel local, de preferéncia, em unidades de cuidados médicos e individuais e familiares.
Inclui, entre outras agoes:

* Implementacio de intervengoes especificas para protecio ao longo das diferentes fases da
vida;

* Diagnoéstico e desenvolvimento de resisténcia e perfil de risco, que por sua vez é composto
pelas seguintes perfis particulares:

Genético (como drvore genealdgica) e eventualmente genémico;

- Ambiental;

- O ambiente imediato: habitacio;

- O entorno imediato: lugar de trabalho;

- Social;

- Familiar;

- Cultural;

- Psicolégicas;

- Desde o pessoal de seguranga;

- Da atividade fisica;

- Desde os hébitos alimentares.

* Gerenciar os riscos identificados

b) Desenvolvimento das capacidades e competéncias nos dominios da satide

Este componente promove a transferéncia de conhecimento para o povo e promogio de
valores, atitudes e competéncias para as pessoas que salvaguardem a sua satde, através do reforgo
dos fatores determinantes positivos.

Este servico é prestado a nivel local, pelo individuo, familia e / ou grupos especificos. Inclui,
entre outros, 0 acesso a:

e Atividades de Educagao para a Satde;

* Grupos de auto-ajuda;

e Semindrios de capacitagao comunitdria;

 Ferramentas e instrumentos vdrios de comunica¢io educativa, como guias, cartilhas,
jornais, videos e murais.

O servigo de Promogao da Satide a individuos e familias se d4, principalmente, nas Unidades
de Satide. No entanto, a casa também ¢ um lugar favordvel para fazé-lo a tempo e com vasta
penetragio. O mesmo se aplica, embora com menor intensidade, nas escolas, abrigos e locais de
trabalho e outros lugares onde as pessoas vivem em transi¢ao. Outros cendrios podem ser Uteis
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de vez em quando.

Em busca de um contato mais estreito com a populagio local, o departamento tem de se
adaptar a todos os tipos de cendrios de entrega, e pode operar em espagos dentro ou fora.
O servigo de Promogio da Sadde pode ser concedido a todas as pessoas individualmente ou
em conjunto de grupos especificos por idade, sexo ou profissio ou ramo de atividade, ou,
dependendo do tipo de risco ou que sofram de doenga. Promover a satide produz um beneficio
direto ou indireto.

O grande desafio para a Promocio da Sadde ¢ a incidéncia na populagio em seu contexto
real, isto ¢, trazer seus componentes e programas diretamente para localidades e verificar se estes
realmente sao cumpridos e preservados. A énfase dos servigos deve ser dada, entao, a nivel local.

A realizagdo do servico a este nivel se encarregard de:

* Promotores Institucionais;

* Promotores voluntdrios (da comunidade);

* Qutros agentes institucionais que trabalham com os promotores.

A atividade dos agentes de Promogio da Saiude deve apoiar-se numa plataforma de
intercomunicagio que assegure movimentos ripidos e solucoes expeditas. Quanto a infra-
estrutura, o pessoal deve ter pacotes de equipamentos concebidos de acordo com as exigéncias
de cada local de entrega.

Conforme prevé o artigo 4° da Constitui¢ao Mexicana, no que se refere a satde,

“... Todos tém direito a prote¢ao da satide. A lei vai definir as bases e as modalidades
de acesso aos servicos de satde e estabelecer a concordancia da Federacio e dos

estados em termos de satde global, de acordo com o disposto no artigo 73 da secgao
XVI da Constituicao...”

Principios Gerais do Sistema de Saude
Lei Geral de Sadde — Titulo VII: Promogao da Satide - Capitulo I — Disposi¢oes Comuns

ARTIGO 110. A Promogio da Satide tem por objeto criar, conservar e melhorar as condigoes
desejdveis de saide para toda a populagio e propiciar ao individuo as atitudes, valores e condutas
adequadas para motivar sua participagao em beneficio da saide individual e coletiva.

ARTIGO 111. A Promogao da Satide compreende:

I. Educagio para a saide;

II. Nutricio;

III. Controle dos efeitos nocivos do ambiente na satide;
IV. Satde ocupacional, e

V. Fomento sanitdrio.
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Anexos

ANEXO 1 - Apresentagao da pesquisadora de Canadd (Luisa Barton)

ANEXO 2 - Apresentagio da pesquisadora de Canadd (Fernanda Aguiar Almeida)

ANEXO 3 - Apresentagao da pesquisadora de Cuba

ANEXO 4 - Apresentagio dos pesquisadores da Espanha (Luis Segu)

ANEXO 5 - Apresentacio dos pesquisadores da Espanha (Josep Peray)

ANEXO 6 - Apresentagao das pesquisadoras do México (Alicia Hernandez)

ANEXO 7 - Apresentagio das pesquisadoras do México (Irasema Guerrero)

ANEXO 8 - Apresentagio do Ministério da Satde/Secretaria de Atengao a Saude/
Departamento de Ateng¢do Bdsica

<IN
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Anexo 1 - Apresentacao da pesquisadora
do Canada (Luisa Barton)

LEAENINT%E; IY llsmN;;j_jiE
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Francophone courses:

= Pathophysiclogie pour infirmier{éres)
praticien{nes)
» Roles et Res;)onsabilités des infirmier{éres)

praticien{nes
= Formation avancée en évaluation de |la santé et

Cle dlagnos

Program Features

» Consortium model (the largest
nursing consortium in Canada)

 |Incorporation of adult learning
principles (including learner input)
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Program Features (contq)

» Exam writing sessions (high quality,
team approach and rigorous)

« Continuing education courses

Learners in NP Program

 Adult learners

» L ocated in many rural, northern
and urban settings

Educational Modalities

« Course seminars » DVDs
» Web-based « Audio clips
course delivery . E|lJuminate chats

) )
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DEMONSTRATION:

NP-EDUCATION.CA

Student Preferences for Distance
Delivery Methods Based on:
Learning Style Content
Experience with Technology

Eetty Cragg, University of Ottawa
Suzanne Doucette, PHCMP Program

Conclusions

* Not one delivery method is THE answer

* Choose delivery methods to suit content,
student, and availability and reliability of
technology
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Technological Support &
the Adult Learner, 2000

Betty Cragg, RN, BSCN, M.Ed, Ed.D
University of Ottawa
Jennie Humbert, RN(EC), BSCN, MHSc

Tool Box of Support

» CD-ROM to install needed software
programs

= Computer & Internet requirements
document

Results

« Time needed to access the web
environment shortened (1-2 weeks for
the majority)

» Learning to communicate/participate

[ ke Iy 4. ke e - m
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Distance Delivery Challenges

» Program delivery

» Technical support {faculty, learners)
» Evaluation measures

 |Internet connections

Curriculum Challenges

» Grading Consistency
» Inter-marker reliability
» Curriculum Policies

Evaluation Measures

» Multiple choice (MCQ) and short
answer exam gquestions

» Case study presentations

S
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On line Exams

* Faculty can search and choose questions
from the exam bank

* On-line exam generated when final choice

On-line Exams (contq)

» Statistics generated for each question

» Final mark by learner computer
tabulated
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Anexo 2 - Apresentacao da pesquisadora
de Canada (Fernanda Aguiar Almeida)

O Canada

10+4 Sistemas de Saude
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(All data
2008 est.
from CIA
World Fact

Gini
coefficient

(All data 2008
est. from CIA
World Fact
Book)

Life
Expectancy

'% > 65 years

Migrants/103

Birth rate/103

HISTORIA

= Até 1940 - Medicina tetalmente privada baseada na
capacidade de pagar

= 1947 - A provincia de Saskatchewan introduz wm sistema de
pagamento hospitalar piiblico {sepure piblice)

= 1957- Legislagio Federal para cobertura wiiversal das
internagtes hospitalares
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HISTORIA

= 1962: extensio da cobertura para acessp a atendimento
medico ambulatorial

= 1968 Introdugio do Medical Care Act (seguro piiblico)

= 1968-1972: Todo pais passa a ter cobertura piblica de
servigos hospitalares ¢ medicos

* Final dos 70 e inicio dos 80 — Hospitais e meédicos
cobrando “contas-exiras”dos pacientes

= 1984: Alei do “Medicare” (banimento das contas extras)

=%
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\ "‘ |
> ESTUDOS COMPARADOS // 111



+ Medicare — plano puiblico de saide (linico)
+ Planos privados nio podem vender servigos que o
sisterna puiblico oferece
* Qs planos privados 56 podem vender

servigos Nio oferecidos (ou parcialmente oferecidos)
pelo sistema piiblico como

cirurgia estética, home care, medicamentox)

* Osservigos a seremn oferecidos 580 definidos por cada
provincia

+ O sisterna € caracterizado pela pritica privada com z
pagamente publico (pagamento pro produgio)

+ Emuwarias provincias autoridades sanitdrias regionais
possuerm hospitais, servigos de saude mental, home care
e farem “satide publica®(vi gilancia)

GESTAQ DO SISTEMA DE SAUDE
Canada's Health Care System

*  Orponzaghms whuntinss
" eg fssociage de portadores de doeng = pulimonares e cardivasculares, fss ociagEe de
dizhetes, et eta
= Buw cuidade, prevencio de doengas; incremento de recuss of para pes quisa
| Organizagio privadas
= Zuidades prolongados
= Wisitas domniciliaves Enfermeiros)
= Beabilitacia
= Labotatbsios
* Pritcachnics praada
= medicos
= Odontologia
= Farman
= (Optometristas
*  Smpum pramda
= Medicamentos

= Ddontologa {fora do hospital —serwigos odontoldme os necess os dentro de um hospiral
sd0 cobertos)

EVOLUQEO DO MEDICARE

Antes 1990: basicam ente
servicns hospitalar

Deppiz 1990: inclusio
dos servigns baseadns
nacomunidade
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Modelos de Sistemas de Saude

Gestdo Publica
delivery

Gestao Privada
delivery

Orcamento Orcamento
Piblico Privado
National Health
Service (e.g., UK}

Public Insurance  Private [nsorance
(e.g.. Canada) {e.g..US)
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Os hospitais publicos no Canada

nao sao estatais

io filantre aritable), sem fins
etar }_::ﬂj l:]]_ ]_ i

10 e ';';‘.}_:] )

B Seus empt ) z oiblicos

O Canada nio tem
“ medicina socialista”

O gasto publico em satide no

Canada ¢ pequeno EM

COMPARAQAO COM OUTROS
PAISES da OCDE

m 0% PUELICA

FRIVAD A R L F'E-R. '::J."!‘.\.F'ITJ.""'L
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Temas da reforma em 5 provincias
e 3 relatérios

» Salde populacional:

* Financas (SUSTENTABILIDADE)

= Afencdo primaria

» Regionalizacdo

* Medicacdo (CONTROLE DOS CUSTOS)
» Recursos humanos {(Quanto e Quem)

* Qualidade (Boletim)

» Governanga

» Cuidados domiciliares

Ternasda reforma em 5 provincias e 3 relatdrios

Table One
Themes for Health Reform in Canada
Health
Fepelsnon Primary Humas Hoame
Health Fimance | Care He stiom | Drop | Kecource | Qualine | Covermance | Care
Abberta X X X X X X X
New
Brusywick X X X X X bt X
Optaris X X X X X
| Quibi X " X X i A X
Satkatchewan X X X X X X X X
Natonal Forum X X X X 4 X X X X
Kirby X X X X X X & X
Romopyw X X X X X X X X

f""":
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ALLTHE HEALTH SERVICES MONEY CAN BUY
NSO BCT0RS  T LUTE TRETRETS  EFTER S0 TR SSGIRY

TV

STOMPLETE SER'S GUIDETO S

PRIVAIE

MEDICAL CARE
INCANADA

ey WA

i s, Whene 1 ge 1L, 3¢ hew e gy 51 >
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Anexo 3 - Apresentacao da pesquisadora
de Cuba

ProgramaiFlacso-Cuba
_ c_je La Habana
ra. ElehaDiaz

b

Principios que guian el sistema de salud en
Cuba

Caracter estatal.
Accesibilidad y gratuidad.
Orientacion profilactica.

Unidad de la ciencia, la docenciay la
practica medica.

Integralidad y desarrollo planificado.
Participacion activa de la poblacion.
Internacionalismoy colaboracion.

N
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Promocién de la salud: marco conceptual.

La salud en Cuba es un derecho que tiene que ser
garantizado por la sociedad

Traza politicas de atencion de la salud a nivel del
pais y, simultaneamente, garantiza la
descentralizacién y atencién preventiva
comunitaria.

Generar en las estructuras sociales y en la
ideologia las bases para garantizar la lucha contra
las enfermedacdes, para una vida mas sana: abarca
la educacion como via fundamental, la mejor
nutricion, la estabilidad psiquica, |a satisfaccion
progresiva posible en todas las esferas de |a vida.

Retos para la promocion de la salud

Pais pobre, sin desarrollo industrial

Sufre el bloqueo del gobierno de los EU
por casi cincuenta afios.

Impacto de la desaparicion del bloque de
paises del socialismo europeo en los 90.

Cuba: antecedentes.

En
dehi
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Transformacion social.

En los 30 anos entre 1959 y 1989 del proyecto
social cubano:

Se redujo la mortalidad infantil desde 46,7 a
10,7 por mil nacidos vivos.

La expectativa de vida aumento en doce afnos.
La escolaridad promedio alcanzé el 9 grado.

Se afianzé un profundo sentimiento de igualdad
y autopercepcion de dignidad.

Impactos del bloqueo sobre la situacion
de la salud

Carencia de medicamentos.
Encarecimiento del acceso a medicinas.

Imposibilidad de acceso a determinados
recursos.

Ejemplos: |a escasa disponibilidad de
placas para mamografias, fue necesario
reducir los exam enes a mujeres en grupos
de riesgo. Afectaciéon de nifios con cancer
de los ojos.

Impacto de la crisis

Se producen graves carencias en la
calidad de vida de la poblacién en las
esferas de |la alimentacién, el transporte y
ERVATCT R

Carencias en medios de consumo,
domeésticos e individuales.

Surge una insatisfaccién creciente .

Epidemia Neuritis: 50 mil personas,
ningun extranjero enfermo.

®as
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Indicadores de salud.

+ 4,8 x1000 nacidos vivos de mortalidad infantil (noviembre, 2008).
+ 21,3 x 100 000 nacid os vivos de mortalidad materna.

+ 999 % de los nifos protegidos contra’12 enfermedad es
inmunoprevenibles alos dos afios de edad.

la expectativa de vida es de 77 afios

17 consultas durante el embarazo.

Incluyen ultrasonido, diag nostico alfafeto proteina, estudios
frecuentes dehemoglobinay orina, serologia y'\a'll-i.

+ 999% de partos institucionales hechos por personal especializado

Estructura de la atencion de salud
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Atencion al VIH

Desde 1936; hasta noviembre del 2008, fueron diagnosticad as
como portadoras del virus del VIH/sida diez mil 454 personas, de
las cuales 3 910 han enfermado. Actualmente 8 607 personas viven

con el VIH SIDA.

+ Latasade prevalencia del VIH-Sida en Cuba es la mas baja del
Caribe, conun 0,1 por ciento. Pes quisajes masivos de lasangre,
soloel3 % delos bebés de madres seropositivas tienela
probabilidad de recibir Ia enfermedad,

- El Estado cubano produce seis importantes medicamentos
antirretrovirales y todos los enfermos reciben el tratamiento

gratuito.

Desde hace tiempo las personas enfermas pueden seleccionarsi
permanecen en un sanatorio con hospedaje de su pareja o convivir
con su familia en la comunid ad.

Fortalezas de la sociedad cubana para la
promocion de la salud.

Tendencia a garantizar la equidad y la justicia
social, incluye la participacion de la poblacion.
Bases creadas del acceso a la educacion.
Interrelacion desarrollo del conocimiento
cientifico y su aplicacion ala salud de la
poblacion.

Asimilacion permanente de valores éticos
solidarios.

Equidad Ml por provincias.

MORTALIDAD INFANTIL POR PROVINCIAS
ANOS SELECCIONADOS (1985 y del 2000 al 2006)
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Equidad nadie es abandonado

= En el afio 2005 se realizé una encuesta
nacional para el diagnéstico y atencion de
los discapacitados, mas de seis mil madres
han recibido su salario integro por cuidar a
sus hijos, mientras mas de 40 000
discapacitados se incorporaron al trabajo.

Programa para nifios sordos en Cuba, que
han recibido el implante coclear. Un total de
113 niflos sordos o hipoaclisicos han
recibido este implante, de ellos 101
escuchan y hablan.

Participacion de la poblacion.

* Creacibn en 1999 de las Escuelas de
Trabajadores Sociales, tareas de diagnostico
social y solucion comunitaria, evaluacion de
hifios con bajo peso o talla para su edad,
identificacion de ancianos solos.

Se reportan en el 2007 40 000 trabajadores
sociales graduados.

Campaiia contra el dengue.

Acceso a la educacion.

Cuba tiene el 100% de cobertura en la ensefanza

primaria, casi el 100% de los nifios termina el 6to grado,
asi como el 99,2% de las escuelas primarias tiene doble
sesion. En 146 escuelas rurales estudia un solo alumno.

Nivel de escolaridad promedio en el pais: 12 grado.
Cursos de superacion para jovenes

* Universalizacion de la educaciéon superior: mas de 3000
sedes universitarias municipales.

*+ Cubarecibid el premio de Alfabetizacion de la UNESCO
enJunio 19, 2006, por la Metodologia “Yo si puedo”,
que ha sido implementada en 15 paises.
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Interrelacion conocimiento cientifico y salud de la poblacién

ntra el

¢ Disponibilidad de nuevos medicamentos.

+ Interferén (1981) estreptoquinasa (sobrevivir al
infarto cardiaco) anticuerpos monoclonales
(utilizados en trasplantes de érganos).

» Polos cientificos: Instrumentos de cooperacion y
apoyo mutuo.

Polo Cientifico de la Habana del Este: Incluye el
centro de Inmunoensayo, el Centro de
Restauracion Nerurologica, el Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kuri, el Instituto Finlay.

Relacion
investigacion/produccion/comercializacion y
disponiblidad de medicamentos a la poblacion.

Valores éticos

El Programa Integral de Salud se desarrollaba
en el afio 2007 en 70 paises con 38 mil
trabajadores de la salud.

El contingente Henry Reeves, creado para
auxiliar a los damnificados por el huracan
Katrina en Nueva Orleans, esta integrado por
médicos y personal de salud y funciona para
auxiliar a las poblaciones del mundo afectadas
por desastres naturales, ha participado en otros
paises como Peru, México, Paquistan e
Indonesia.
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Solidaridad: Operacion Milagro

* personas pobres son operadas de manera
gratuita de enfermedades de la vision,
como cataratas.

* Entre 2004 y octubre de 2008 han sido
operadas mas de un millon de personas
de 33 paises de América Latina, Africa y
Asia.

Formacion

= La politica de formacidén se dirige a la
descentralizacién, vinculando |la asistencia a la
labor docente.

= Setransforma el policlinico en una sede
universitaria, existen en el pais 200 sedes

universitarias a este nivel.

» La formacion se relaciona con la solidaridad, el
personal de salud en otros paises aprende y se
transforma en mejores personas.

ESTUDIANTES EXTRANJEROS EN CUBA
CIENCIAS MEDICAS

Escuela Latinoamericana de Medicina; 8 493
Escuela Caribefna de Medicina: 491

‘ En otros Centros: 1573
Estomatologia: 58

Enfermeria: 42

Tecnologia de la Salud: 111

10 768
ESTUDIANTES

DE 83 PAISES

100 ETNIAS
+ 69 Latinoamericanas
+ 31 africanas
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Escuela Latinoamericana de Ciencias Medicas

nte
nte 10 mil
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Anexo 4 - Apresentacao do pesquisador da
Espanha (Luis Segu)

“ Consultoria | Gestid
Mo ari

Politicas e praticas de Promogao da Saude na
Atengao Primaria: Caso de Catalunha (Espanha)

El Sistema Nacional de Salud Espariol

® PRINCIPIOS BASICDS

» Derecho: La salud es considerada como un derecho {marco congtitucional)

» Finandadon Pdblica: La financiacion del gagto sanitario es eminentermente
publica (B0% del gasto sanitario total es financiado pdblicamente) & través de
impuestos progre s as.

« Cobertura: La cobertura del sisterma es universal

+ Prestacionex La Carera de prestaciones cubietta es muy amplia, incluye la
prevencian, promocion, curacian y rehabiltacion y da respuesta a buena parte de
la demanda potencial

+ Modelo de Atencion: Basado en una AP gue actla como el primer nivel de
atencian v puerta de entrada clinica v atencidn especializada jerarquizada por
niveles de complejidad

» Acceso: E| acceso a los sericios de salud y a las prestaciones es
operativamente real y basado en criterios de necesidad (equidad)

» Descentralizacién: Los principios basicos son comunes a todo el territorio, ka
farma de aperativizar los setvicios esta descentralizada a las CCAA
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Datos de entomo: Catalunya

e Comunidad autdnoma del Estado
Eszpafiol

Habitantes: 7.210.000 g T
Esperanza de vida: 80,1 afios {
Tasade natalidad: 11,4 par 1.000

Tasa mortalidad bruta: 9 32 por 1000 R4

Renta per capita; 37 079 23 U§S
Gasto pdblico en salud =1 600 B4 US
% por persona

e % de PIB en gasto sanitarin 5.3% (el
80 % publica)

El modelo catalan dentro del SNS Espariol:
La separacion de funciones

Planifica dor/Financiador Ertabinca pairticnn
Raguln

Bubore sl Aende Belud
Gararize darschon u lon cludedenoe

ASigracin pre s puesEang
l Eabarm carm gn imrvieis

NEgoe(s eon provesdanm 1

EwmiOn lan nnruieion
Atlangs (11 Eemanen gn 21 lugeEEnEn

Contatos
Asige. oe recursog

at
primaria

| Cum plan sEptver eentee tusin |

[Preguean mruem |

Elementos estratégicos de la separacion de funciones

= Elemertos de planificacion normativa (3 Qué demands podemos esperar v que ofetta
necesitamos?)

= Elementos de planificacidn estratégica vinculados & egtablecer gue necesidades se han
de cubrir v de gue forma (GAué problemas de salud tiens la pobladon? ;Qus
intervencionss efedivas exden para resolverlos? jQue =2 debe comprar?ia guien
COMPram os?)

= Transferencia de Hesgo al provesdar Incorporacidn del concepto precio v de incentivos
a la eficiencia

= Capaddad de gestion de loz provesdores Sioasumen riesgo han de poder decidir
(autonomia de gestidn en los certros plklicos)

= Paso de una organizacion basada en la jerarguia v control de proceso a una basada en
la negociacion v el control por resultados
= Instrumentos necesarios para |a articulacion:
El sistem a de asignacidn de recurses (transferencia de riesgo)

Los mecanismos de relacion contractual ertre compraderss o proweedores: Quasi
contratoz o contratos

Los mecanismes de evaluaciony seguimisnto
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REDASISTENGIAL JERARQUIZADA

Htal nivel 3 2.000.000

Htal nivel 2 Htal nivel 2 500,000

| Cenftros sociosanitarios | | Centros sociosanitarios |

; 100,000
HTAL 1 nivel Htal nivel 1 ‘ ‘Htal nivel 1| -oq 000

habs

7.000 -
50,000
habse

Mecanismos de coordinacion existentes

Mivel asistencial primario como puerta de entrada del sistema
Wedico de familia con asignacion pohlacional actia como gestor
clinico de los procesos

Jerarquizacion de servicios planificada: Mo todos pueden hacerlo
todo

Tedricamente el sistema garantiza la coordinacion clinica vy la
continuidad asistencial

INSTRUMENTOS:

= Planificacian normativa: Asigna papel v funciones en la red

= Planificacion estrategica: Compra de servicios de acuerdo can
oferta acreditada v necesidades

= Los contratos incluyen objetivos de coordinacion e incentivos a la

misma
= Sistemas de informacian v gestion de la coordinacian asistencial
en el amhito de |a provisian T

Atencion primaria de salud en Catalufia

® Carters de serviciox

= Presaciones de promocidn, prevencion, restauracion de la salud.
= Atencidnen centro de salud yen domicilio del dudadana.
= Atencidnala demanda de servicdos de caracter urgerte,
= Presaciones disgnosticas y terapéuticas (farmacia)
= Investigaciony docencia
# Dotecion de recursox del centro en base pohleciomal:
» Base teritorial Areas Bésicas de Salud
= Promueve eltrabajo en equipa

= Atencidnmariana v tarde (12 horas v § festivos)y en muchos casos atencion
corntinuads 24 horas 385 dias

= Dotacon de recursos en base poblacional:
1 médica de familia cada 2000 - 2800 habitantes mayores de 14 anos.
1 pediatra cada 1500 menores de 14 afios.
1 odontdloge cada 11000 habitantes.
1 enfermaro por cada médico.

1 trabajador social cada 25000 habitantes.

A adminizte shea ead 3 B0 kahitardes
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Atencion primaria de salud en Catalufia

» Amxiencia:
= Promueveun alto nivel de resolucion:
»  Capacitacion profesional (W& dico de Familia).
* Anceso atecnologis disgndstica yterapéutics .
* Especialista actla como consultor del E guipa.
® Enfoque longitudinak
= Higotia dinics individusl .
= Funcion Gatekeeper.
# Promocion:
» Educacidn para la salud sohre la poblacidn atendida
* Prevercion:
= Individual v colectiva.
» Estrategia oportunista en la deteccion del riesgo.

= Estrategia poblacional en las exposiciones poblacionales.

Atencion primaria de salud en Catalufia

= Principioxbisicox

» Atender lax dermundex de salud: 2Accidn curadara v rehahbilitadors

» Ser gccesble: Factor fundamental de éxito en AP ya gue no proparzions tecnologia
zino acceso facila personal capacitada en valorar probabilidades disgnosticas

« Filtrar: Fittro dinico de las demandas de sslud gue deben acceder al nivel
especializado: Garartizar que cads problema de salud reciha la stencion mas
adecuada ymas eficiente.

» Resmolwer: Dizpositivos con capacidad técnica v humans aufidentes para dar
respuesa efectivaal 80-85% de problem as de salud

= Gamntizer longitudinelided ¥ continuided de 18 stencidn: Historia dinica, stencidn
integral y mecanism os de referencia y contrarreferencia

= Incorporr eclividedes preveniives y de promocion de la salud En |3 mayoria de
lo cazos mediante acciones de deteccdn oportuniata sobre |a dem anda stendida

Algunos datos de accesibilidad: Encuesta ESCA 2006

® 72% delox ciudedenoxhe vixitedo =u médico de familiay 21 178 % 8 18 enfermen
de referencin en los Gitimo= 12 meses

= 54% consuttas Obtenerun diagndaico o un tratamiento.

= 17'7T% consultas Obtener recetas.

= 13,7% consultas Exam en preventivo

» 53% de la poblacion ha esperado menos de 15 minutos para su conaulta.

= 23% esperd entre 150 30 minutos.

B54 % delaxvizilns =n & Centro de AP,

74,8% de lox ciudedenoxconxideran como xeguro o muy probs bl e poder xer
vigitedox en mu ceniro e mi=mo diague lo piden.

Cuendo llarman por teléfono &l 49,1% cresn Que &x ESEUIo O MUY Xeguro que podrin
heblercon un profexionsl gue ys conoce.

= EI78,9% delox riudeds nox recormendaris & otre persons xu médico de familia.
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Compra de servicios del Servicio Catalan de la Salud

| Mecesidades de salud de la poblacian |

\ 4

PLAN DE SALUD Sedecsion de Irberverciores
dectivaz:
’ " -Prenentivas
Carters de servicios -Curatias
Presupuesto * Pricrizacion “Fefabitadoras
= Operatividad
_ Conirato Sizterrm de evelugcisn
Red manitaria T Qe comprar * Evauacian del plan de sdud
de utili zaci on * Wolumen de actidsd * * Evaluadidn de los cortratos
publica * Precio v sitema de pago « Evaluacitn de la sdisfacdion
* Requerimiertos de del dierte
informacidn

= Ohjetivos del plan salud -

Objetives incluidos en la parte variable de los EAP
{2006-2007)

® NF total objetivos: 28

= Actividades preventivas ;14 (50%)

A0 Adultos: HTA, DM, RCY, aleohok2), tabaco, valoracian geriatrica, vacunas { gripe, tétanos,
I UMM oc oo

4 Hifios: IMC, caries, wacunas, lactancia, ...
» Resolucian: 1 (3 63

=10% altas por ACSC
= Coordinacidn con otros servicios 6 (21,4%)

Shd, PREALT, at. Integralen dos procesos, deteccién WIH, cribaje ca. Cuello (tera, deo. Ripido
de cancer {mama, colon, pulman)

= Eficiencia: 3 (10,7%)
Genéricos, nuewos medicamentos sin walor afiadide, pafiales
= Mejora de la atencion al usuario: 2 (7,19%)
2 acciones de mejora, respuesta reclamaciones, ...
= Accesibilidad: 1 (3,6%)
Inter net
= Informacion: 1 (3,6%)

Politicas de prevencion y promocion de la salud en AP

® Incorporecion de intervenciones
o Beecxi de vk e icloies Efectuas
= IcomEEEa e itEneicEies Geibes Aqieles eElEEEEs ypEE GEgie B pEkEEiEks g ARSI B mEarepEan

= IcEpoEEEl o1 i ds de Coste g cpadn EE: Elsyiiin oo pesEcEEs qie e gen e iteas, oaieas,
riabliiacarE) 131 o mimEre (e de operh e
# Sohre que pohlecion:
= L3 poaEEi demangare  Azha i hokeialie ) erimy dem elle
= Sobm & com 1 dad

® Carters de zervicios preventivox y de promocion de I =alud:
Preue izl o B iStegd 1es medea: Prmam izn ioezr, med @it eifhEsE ol

Detee= i gparb 1 Wi de factors o= esgo sobe & 5Ehd ydeircekn prenz de pato eglas: AGY, O M, GEice rde mama,
e=nimyEigemetne, ri.

Deczii B (ifEneic B0 sobre hables oe WEE D saidE e Hantks e, aimeriaros, ek,

IEnEICEIEE Sob e Echms de esge: EicEckn s3fErE, ifEae s fSmamegEE ¥ 1o EmaEolges, SeEEn &
prieas dEgiestess, segim eriny contmide et e oy FR,EE.

Oreczi y g kio de oI ERiEs SOCEES ¥ E CoISm Ei dE s

IiEnEIEE ) sEEme CoIEERIEE EEEEIES ¥ EC0I &M E=5 o rEsgo 3 tEWEs de 32 wEks smEE

Prgramas prewe 1tics especieos: Mo sain, Sand meris nfaiti, @ik mgi ek,

U-LTE - T AT -

Oekczi y iotfEacEn oe mEm: E00, mateh, ek,

FamEm §iSIcE: Oe ez y 1otieai de EA Iy
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Politica General de Promocién de la Salud y AP

® Marco tedrico:
= Andlisis de necesidades de Salud
» Planes de Salud
= |dentificacion de intervenciones efe divas
»  Evidencia dizponible
= ldentificacion del ambito de aplicacdon
»  Senricios de Salud
Otros dmbitos
= Priorizacion de intervenciones en Servidos de Salud
Coztede aportunidad
Factibilidad
= Incorporacion de las intervencione s en el marco contractual

= Ewvsluacondel resultado de intervenciones

Actividades de PS en AP: ;Como y por qué?

® AP con un marcado objetivo asistencial capaz de integrar actividades
dePS

® Laintegracion de actividadex de PS en este entorno e sostiene en:

= Integracion de aguellas actividades que han demostrado ser efedivas aplicadas
desde los dizpositivos de salud

= La efectividad de laz intervenciones de P S limitadas & la practica clinica tienen una
efectividad limitada

= Por suz caracteristicas de accesibilidad, longitudinalidad v atencion integral la &P
puede jugar v juega un papel fundamental en la prevendon vy prom ocon individual
v colectiva

= Judificacion de la deteccion oportunista

Acceso 3 la poblacién prioritaria: » del 70% de |a poblacién contacta cada afie con la
atencidn primaria

Frecuentacion: = de S visitas por habitante v afio

Leos consejos del medico y enfermera son bienvalarades por la poblacion receptara

La P8 y los Servicios de Salud

® La focalizacion de Ia PS5 en los servicios de salud, tiene varios
problemas:

= Salvo unas cuartas excepeiones, la evidencia de la eficacdia de la promosidn de 1a salud en
el sector de atencidn sanitana sigue siendo limitada

= Las irtervenciones de promocion de la sdud ssladas en la pradica clinica tienen una
efectividad limitaca

= El sector de stercidn saritada no pueds por s sdo introducir grandes cambics en las
conductas orientadas ala salud, dependiendo los cambios de ura actEcidn coord rada a lo
largo de una serie da sectores

= Moobstarte, agellos gue trabajan en & sedor de atercion sanitaria pueden de serperiar LR
papel impartarte en |3 promocidn de la saud

Ofreciendo gammplas de qué e puede hacer paa conseguir un entomo sdudable

Utilizando suautordad paa actuar en cadidad de de®nsores de polificas plblicas sdudables

Fuente de aseso@miente scbre polticas plblicas mludables, o come fuente de
asesoramiento sobe cordudtas sdudables 3 B perzona

= El asescramierto breve ofrecido por los médicos ind viduelmente es un medio rentable de
ayudars las persorms 3 dejar de fumar ya redudir 2l problerna de | bebida

= La prevenddn ¥ la promocidn de 13 salud requieren tarto de politicas publicas como de
actividades enla practica clinica

= Er probable gue ure rrayor orertacidn 3 U stercidn sariteriz besads en eviderwia

conduzea s unmayor érfasis en la promosi &n de la salud coma medio de reducir 2 carga de
erfermadad evitable i
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Intervenciones ; efectivas? incorporadas a la AP

Daeceidn de tabaquismo y coreejo antitabaco: Efectiva desde AP

Daeccidn e irtervencidn sobre el consumo excesiva de alcoha: Fectiva desde AF

Prevercicn secundana de enfermedades odortologicas: Efectivided desde 55

desde AF

Irtervenciones parala redoceidn de caides accidertales en addtos mayores: Efectividad dezde AP

Seresring oportunista e intervenci &n sobre factores de riesgo:; Cardovascular, edncer, ete.: Efectivo v eficierts

® FEducaddn para la sdud en autocuidada en pacientes con patdog=s dagnosticadas: Bsma, ICC, ete. Efedivoen

algunas patol ogias
® Vaonaviores ennifios v adutos: Bectivo desde 55
® Guias eldboradzs por La Soviedad de Medcina de Familia:
= Intervencidn sobre d consumo excesio de doohol
Aefividad fisica en fempo libre
Digjar de fumar
Aimearntazian sadudable
Lesiones de transito

hetodal ogia para & Coursdling
tetodal ogia para Bs téenicas de educadién grupdes
tetodal ogia para B daboracion de flldos educaivos paa padertes

Formacion e iniciativas en P8

® Formacion reglada en el ambito de
medicinade Familia y enfermeria
© Iniciativas:
= Sodedad de medicina de familia P APP S
& Guiasy 2 inform estéonicos

= Europeas

= Ministerales

= Depatamertales

1Guia

Prevencion
del Canceren
Atencion Primaria

Problemas y limitaciones en la incorporacion de priacticas
efectivas de PS en atencién primaria en Espafia: Encuesta
percepcion de profesionales 2007

® 1. Falta de tiempo [B3%)

® 2. Falta de formacion en habilidades {comunicacion, educacion, etc.) {49 %)

® 3. Actitud de los profesionales (34 %)

® 4. Problemas organizativos internos 27%)

® 5, Actitud de la poblacidn (25 %)

® b. Problemas organizativos externos [15%)

® 7. Desconocimiento efectividad [15%)

® B.Faltade recursoz {11%)

® 3. falta de coordinacion con otros niveles (f %)

® 0. Falta de registros (2%)
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Conclusiones

® La AP enCatalufia presta atencion sanitaria a los problemas de salud. Es & primer nivel de atencion
® Suacceshiidad v reaolucion pemnite que la AP acteda al contacto con buena pate de la pobladian

® E|primer objetivo prevertivo de la &P e= lim itar el acceso a la stencidn especializada & aguel que lo
necesite (limitar la s intervenciones med cas innece ssrias)

® La AP en Catalufa incorpora adividades de prevencidn v P S, las operstiviza a trawés de contratos v
evalda su im plantacidn

® La efedividad de laz intervenciones de F = desde loz dispostivos sanitarios es limitada: P oliticas
publicaz de PS va Politicas de P S en el sector sanitario

® La incorporacidn de irtervencones de PS en AP debe decidirss, no por ideologa, sino mediante
elementos gque pemitan discrimirar el valor afadido de las mismss respecto a otras fomas de
intervencidn sanitsria

& |osprofesionales waloran como principales barreras pars incorporar adividades de PS el tiempo vla
formacion

® P oziblemente nuegtra AP tiene un excesivo caracter medico v asistendaligta individual

& Seria recomendable (existen experencias en marcha) una aduacian mas proactiva de la AP wersus
laPS comunitaria; Adivar la participacdon v aduacion com unitaria

® La estrudturs de recursos humanos de la AP en Ezpaiia quizas deberia considerar la incorporacion
de otros agentes de salud de la comunidad de una forma mas efediva; Farmacéuicos, sgentes
sociales, etc. =il

Accesos web espafolas de PS de interés

ezl Bigterra de informuacion =obre

medne e e Plgine MSC

: Pagine del Prograrma de Atencion Primarie y promocion de la
da d F spaefiola de Medicine de Familis

12 Inicimtive E uropes

-~ : Accexo &l Ministerio de salud de Cataluna,

i

® Publicecionss de Departament de Selut de Calalumya: Llibee blanc : basesper s la
integracid de la prevencio a la practica assistencial.

#» Laevidencid de Ia eficacis en |a promocién de |8 =lud: Treduccion disponibleen I8 Weh

Consultoria i Gestio
rci Hospitalari
de Cataluny
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Anexo 5 - Apresentacao do pesquisador da
Espanha (Josep Peray)

La reforma de la salud publica en
Cataluna (Espana)
avances y oportunidades

1 Seminarie internacioonal de estudios comparativos
Brasilia, 9 de dezembro de 2008

E]]w Generalitat de Catalunya
All¥ Departament de Salut

Objetivo

= Presentar los elementos conceptuales, contenidos y
caracteristicas basicas de la reforma de la salud
publica y del Proyecto de Ley de Salud Publica de

Cataluna

e
50 E‘J(h
pamctpatwo

B -

Un proceso I"IQUTO

S
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La mayoria de |os determinantes de |a salud se
encuentran fuera del sistema de salud

SERVICIOS

La organizacion de la 8P en Catalufia: antecedents [1]
Un modelo (?)

Pres acid
Proveidors

Wigil.

Prom/fprey

Protec.

Altres

DG SP

W

%

Sevweis temibi s (prondnciaks)

*

St bk (1953)

Sevweis umicys ks

Agencin e S skt Priblics de BOH

6 pusiain s (e Berced o)

Aires{ 1G5, oo, eie )

Y% % | |%

S b DR b

Xe| X | | X0

i prestacia sstemiica <"t Prestads varishle

La organizacion de la SP en Catalufia: antecedents {y 2}

Elmodelo (?)

= Fragmentado y disperso

= Pérdidade liderazgo e iniciativa
* |nercia conceptual ¥ organizativa

= Prestacidnde servicios burocratizada

= Hficienciav ariable

= Bajacontinuidad e integracidn con el resto del sistema de salud
* |nequidades territariales en la prestacion .
* Profesionales con motivacidny adecuacion variables
= Paocavisibilidad y descapitalizacidn progresiva
= Frustracian de los usuaris (terrtorio: entes locales y regionales)

% Poca"cintura’ organizativay de gestidn

% Vulnerabilidad ante las presiones politicas

138 \\ ESTUDOS COMPARADOS

FE D
TR

/



La reforma de la salud puablica

Salud piblica
(incluyenda la saut [sbhoral, saud medio-
ambiertal v la sequrdad dimentads)

La reforma de la salud publica en Cataluiha:
algunas premisas

O Salud pdblica: uno de los tres ejes principales de |a accidn del DS
fjunto a la atencidn a la enfermedad v a las personas dependientes)

O Elcompromiso pelitico con la salud piblica — el ambito en el gque la
accidn de la salud que solo se v e cuando las cosasvan mal ¥ que, en
condiciones normales, el ciudadano no incarpora en su demanda de
atencidn de salud — requiere liderazgo y visibilidad, politico,
organizoy financiero

Plan del Gobierno 2007 -2010:

v Mas peso de las politicas de preyv encidn, de promocion y de proteccion
v Refarma organizativa de los servicios de salud pablica
¥ |neremento de 3 financiacion

La reforma de la salud puablica

Salud piblice
(incluyenda la saut [shoral, saud medio-
ambiertal v la sequi dad dimentans)

Promocion, prevencion vy

Lrms politicax protecoion, con el spoyn dela
YUrEE prestaciones '# vigilancia, la monitotit zacis v la
rdividisles ¥ colecives investi gacicn

f""":
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La cartera {(portfolio) de servicios de salut publica

El compromizo v la garartia dela
adninistracian con loz ciudadenos para
fomentar la sdud como une prestEcion
sistema e s=ud
A patic e |a corters de serviciox de
» Proteccion de la saud
= Mgilanda de la sdud
+ Meoria o estado de sdud dela
poblacidn (Promocion de la salud v
prevencion de s entermedsad, )

Refereniex de |ox xerviciox de malud

La poblecion: martener v mejora el
oe salud v disminuir las desiguladades.

del

&
L] ]
ﬁl:‘ﬁn prirmaria
de xalud

Lox riesgox pare |e salud minimizselos,

tarto los gue =2 deriven de la adividad

humana ¥ los que s= derivan de su ertomo,

La cartera (portfolio) de servicios de salut publica

Frotecoion y Vigilancia

de la Salud

=Sl it n irmenttria | arshienial

=Gt dels rscs santas:
Vipllinca i contrl del = ecih iment=
Bimentars
Viplincin i coniml del = ecieh inenis
pihlis
Nipllineia i conil e les pigies de
s i
iplinca i contml del risc de
EegpmeHe
“rwvesiparn de ks epdémis i
aleries, coniifries,

o Temsk il edimerdemi i
ernhierial
~Proterri pmics i e nfipgcs

fanharii de s s saniais

~Serveic. analfiics: ishonrio s de sal st

piblca

o 3% emitini

“ipyll i epil erminkipicn i de I8 sl

s "

Urmx politicax

Mejora de la Salud (Frev & Proma)

~Prevenc el tehenuisme - midccioe

Aok impacte pobre=s en saht

-iiloa de |8 saluten pohiecs] winershie (nens, gent
pran, discepaciats, mnmes Snges )
=P salut nhorsl

~Prormocii ecthiiet fsen

Fromoci simentecs| sehis bie

vk rrii iyt e

vk o impwacie dish elic
~Promaoci salut dental

Promocii salut mental
Promocii sl it eatermoinfanti

Aevhrri et i i (. melireckemenicy
2 —=

Promuncii salut 8 Mlesoola

* Prenaial NeonataliA i nedons
= Concer memaiCincer de

Salud piblice
fincluyendo la sdut laboral, sdud medio-
ambiental v la segundad aimentans)

Promocion, prevencion vy
peatecrion, con el spoyo dela

yurEE presiaciones ::' vigilancia, la manitort zacio v 1a
rdiviciml=x y colectives

investigeaci an

Separacidn de funciones

Line nuem umriztié_ﬂ gjecutive
orientada al territorio Agencia de Salud Piblce de

Catslurns
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La reforma de la salud publica en Cataluha:
bases organitzativas

O La priorizacion de la salud pdblicasupone garantizar su desarrollo,
fortaleciéndolafrente a las amenazas conocidas que en determinados
momentos pueden tender a desplazarla en beneficio de prioridades -
generalmente de atencidn curativa— percibidas como mas urgentes.

O Elfortalecimientode la salud pablica pasa por el despliequede un
modelo organizativogue incorpore de farmavisible, consistente,
articulada con el resto del sisterma pablico de salud y de forma sostenible
lasfunciones de:

» regulacion, autoridad sanitaria, planificacion, compra, provision,
monitorizacion, evaluacién y comunicacion
¥ tant a nivell central com en el territori

La reforma de la salud publica en Cataluna:
ejes principales

Laseparacion de la funciones "politicas”...

= Planificacidnestratégica

= Autoridad sanitaria

= Regulacian/rectoria

= Coordinacidn interdepatamental e intersectonal
= Relacionesinstitucionales y garantia

..de les funciones "egjecutivas":

= Planificacidnoperativa
Carmpra (servicios de salud, accidn comunitaria, ONG)
Garantiade la provision de servicios de 5P
seguimientode la relacidn con los prov eedares
Execucidn de la autaridad sanitaria

+ Evaluacian (estratégicaloperatv afcompra)
+ Comunicacidn {institucional/proveedoresficomunitariafete)

La reforma de la salut piblica

Salud piblice
(inchuyenda la saut laboral, saud medio-
ambiertal v la sequidad dimentariz)

Promocion, prevencion vy
peatection, con el spoyo dela
vigilancia, la moritont zacic v la

investigadion

Urmx politicax
YUrEEs presiecionss

Separacidn de funciones
Line nueve orgEnizecion secutive - =
orientada ul territorio Agencu de Salud Piblice de
Cutalurym

Con lox munidpiox
Conlox cudedanox y lex orgenizeciones
Con lox xeciores econdmicos y socides
Con lox profesiornslex
Con lex universidadex

f""":
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Ley de SP: Justificacion (1)

[ Salud pablica: eje clave del sistema de salud

% contexto internacional {globalitzacion, marco europey, alertasy crisis,
gt

L. renovacidn conceptual (la "nueva" SP, o5 determinantes sociales i
ambientales de la salud v 13 eguidad; la aproximacion comunitariz)

%L demanda social de confianza v seguridad (administraciones, ciudadanos,
ermpresas v medios de comunicacion)

[ Politicas y prestaciones: individuales i colectivas
%L Ley de cohesiony calidad del SMS (articulo 11 prestaciones de SP)
%L Definicidn del catalogo de prestaciones de SP
% Cartera de servicios

Ley de SP: Justificacion (y 2)

] Reforma organitzativa: capacidad ejecutiva, continuidad y
proximidad

% Separacidn de la funcidn reguladara v planificadora, de la pravision de
los servicios

% Modelo agencia, con personalidad juridica propia y participacidn
interdepartamental

% Desconcentracidn y descentralitzacidn

% “inculacidn a los gobiernos territoriales de salud

% Participacion de los municipios (en el gobierno y en la provisidn)

% Cooperacion y coordinacion de recursos pablicos

% Participacidnde proveedores acreditados

% Promocidn de la transversalidad y del continuum asistencial {caon la
APS)

% Orientacidn a la calidad

% Transformacion y renovacion del capital humano {técnico ¥ de gestion)
% Papelclave de lestecnologias de la informacidn y [a comunicacion

% Winculacidn con la investigacion ¥ la innovacian

Ley de SP: Interdepartamentalidad

dCama?
— Adtravés de la participacidn en la gobernanza de una

arganitzacion ejecutiv a y territorializada, arientada a la provisian
de serveis a la comunitat.

— Sin alterar las competencias de cada Departamento.

— Enproximidad a los municipios, a los sectores econdmicos y
sociales, y 2 las organizaciones comunitarias

iCon guign?
- D. Educacian
- [ Medio Ambiente y Vivienda

— 0. Trabajo
- D Agricultura, Alimentacidn y Accidn Rural
- Altres?
(8
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Una agéncia regionalitzada:
Governs territorials i els equips de salut publica

Meodelo de financiacion

DEPRARTAMENT DE SALUT

‘ oS | PRESUPLESTOD
CONTRATO-PROGR AMAY
| ASPCAT |
/ Do Frmaynama
TASAS
e MUNICIPIOS
economcox)
“Cpiinfim 49

Ley de Salud Publica: Preambulo

= Derecho a la proteccion de la salud

= Definicidn de SP

= La 5P com prestacio del sistema en la Ley de cohesion y calidad
= LaloSCila Ordenacion de la S°

= |3 ley 7/2003 de proteccidn de |3 salud

= E| modelo de descentralitzacion

= Lesnecesidades de la SPen un mundo global

= |Los ejes de la respuesta onganizativa

= L3 importancia de la canfianza v de la sequridad

= Descripcion de la estruchura v contenidos principales de la llei
= E|Pla Interdepartamental de Salut Pablica

SN
."‘l
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Ley de Salud Publica: Titulos

|. Disposiciones generales

Il. Deles prestaciones y servicios de salud
publica

lll. Dela organitzacion de los servicios de salud
publica

V. De la intervencién administrativa en materia
cde salud publica

V. Del regimen sancionador

éQue esta ocurriendo ahora?

+Desde 2006, se estan realizando en B territorios de Catalufia
proyectos de demostracion del que ha de ser el modelo de
gestion de la nueva salud puhblica

*El proyecto de Ley de Salud Publica estd siendo tramitada
en el Parlamento de Catalufia tras haher superado el debate de
totalidad

+5e esta realizando un plan de desarrollo organizative con el
conjunto de cuadros directivos de la futura organizacion

«Se estd realizando el proceso de evaluacion de la calidad a
traves del modelo EFGQM adaptado para los servicios de salud
publica en el marco de una experiencia piloto

& Zompartiendo el proceso

El fin de la invisibilidad de la Salut Publica!

Lasalud piblica es poco entendida gquizés porgque, cuando es efectiva, no
pasza nada
Surgenn General, Jocel n Elders (1995).

E apoyo deda pobizsidn @ /2 saud miticg es elevada ... Lna

Ve SRR 8 GUE COrSS e
H.Taylor, 2002. The Future of Public Health
Rofornd do fa Saiut Pibica e la web del Depariament de Salut:
a
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Anexo 6 - Apresentacao da pesquisador do
México (Alicia Hernandez)

Universidad Autdnoma de la Cindad de México

Pauln Freire
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Universidad Aurdmoma de la Ciodad de México

Universidad Aurdnoma de 1

iQué es la UACM?

La UACM es una institucion de cultura fiel a la
vocacion humanista, cientifica y critica que ha
animado a las auténticas universidades a lo
largo de su historia centenaria. Sus funciones
son la docencia, la investigacién, la difusién
de la cultura, la extension de los servicios
educativos a la sociedad y la cooperacion con
las comunidades de la Ciudad de México
para la solucién de sus problemas y su
desarrollo cultural.
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Universidad Autdnoma de la Ciudad de México

Universidad Autdnoma de la Ciudad de México

—

A\ AN
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Universidad Autdnoma de la Ciudad de Méxa

e 6.1 La flexibilidad curricular.

e 6.2 La flexibilidad en ritmos y duracién de
estudios.

e La No especializacion temprana.

Ciclo de integracién
Ciclo Basico
Ciclo Superior

Universidad Auténoma de la Ciudad de México
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Universidad Autdmnoma de la Ciudad de México

Universidad Auténoma de la Ciudad de México
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Universidad Autdnoma de la Cindad de México

n.r _Jlr J“ c.‘
| DERECHO VIVIENDA DIGNA
1., DRET HABITATGE DIGNE

\1!& fﬂlﬁ!ﬂiﬂﬂ At

0 B 2y |
V& B 3 Er

N g

Universidad Autdnoma de la Ciundad de México

ZAPATERIAS DE LA MARCA CATNALK EN INDIA

Universidad Autdnoma de la Ciundad de México

LUGAR DE ELABORACION DEL. PRODUCTO
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Uﬁ_\_(_:l_“l Universidad Auténoma de la Cindad de México

EN LA UACM

Entendemos a la salud como un constructo
social, es decir, como un fenémeno netamente
humano. El objeto de trabajo del promotor de la

salud es la salud. Salud que se concibe de
distinta manera segun el lugar y el tiempo al que
nos remitamos. No es lo mismo la salud para un
egipcio del siglo \/ a.C. que para un americano
que vive en NY en el 2004.




Universidad Autdnoma de la Cindad de México

DEL PLAN DE

en forma

mulsr

Universidad Auténoma de la Ciudad de México

—
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Anexo 7 - Apresentacao da pesquisadora
do México (Irasema Guerrero)

Eaaninatts oftermasland e
Esfmelion Comparafes

B Uheeiilia,
By =10, AR

secrotari 3"
i $aiid X ¢ 'C_) . J
hbspeei #*10% de todas las especies animales vy vegetales J‘““"—”‘"'.
que existen en el planeta, e
s 32 estados v 1 Distrito federal
i 22,900 municipios
SRR
© | *103,263,388 habitantes
- #Entre log once paises mas poblados del mundo
=G randiversidad énicay lingdistica
Contexto Nacional: : : L
s W atiz pluriculturaly cosmogonica intensa.
_ . % deln %
#Las mu!eres' vlt'en » M . poblecién de g
en promedio mas afios = ot T e B Lo &
que los hombres wl W gy T IS G hglan douna :
#1030, la BY de las v o lengue :
mujeres era de 35 afos 2.0 indigers :
y e los hombres da 33 o % Existen 52 s
= En 2006, la terdenda HE WH WM WM XX NB NS Ok el
cambid a 77 v 72 afios, i %
respectvaments, . - :

N

D;‘l
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vERACRUZ Contextoestatal de Veracruz:

#Represerta 3.7 % de |a superficie del pais

* Localizado en la pate central de la verbiente del
Golfo de Méxca, limitando con 7 estados.,

»Extensian berritorial de 71,699 km2
con markarias, ma v vdles

57,110,214 habitantes,
#21Zmunicipios v 23 mil localidades

Ve

#3235 06% de poklacidn indigena, 37 7%
mestiza, 26 87 % blanco.

#Grandes contrastes de  pobreza en

Zohas serranas, indigenas v ciudades
altamenteindustrializadas

,m.l::‘ Plan Nacional de Desarrolloy
S

o
e
Aricmls 4 Ot PT0grama Sectorial de Salud: L)(""“"-'J.'.'J'

Deern a b poteriin de B
=hel

Apim a o sisem de sld : i
megadn y mesal @e 5 i
EEliE TP a  SEEiS —_— .
endales pom kb b pobdacm, ki | SECRETARIS

al desarlin humann srstentoble, \ b o” =4
sk de oymriunidae . - I. S T T:
Renirln o b Seretaia de Sahal \ bbb RCuCiOn
[pobbdin m deedolahionts y o re—
o Sepen Popular :

Seruwiad sorial, Seqen \
poblariin sin DH y privada |
Centrada en b persma, b fanika 1
yhb commmidal

Hedivn, =sepen  efidents y

sl efomde e b “ .:E.-E::Fuu:i,;lu_..r?:f':'._.,
ponein de la = ¥ B AR
prewnin e enfemeriade

Aenin a2 bl de gyees

il rerahles,

sahal y la imestinacin,
:ﬂ::::‘ . Plan Estatal de Desarrolioy
YEARC Mision.

e s Programa Esl afal de Salud.
Garartizar & |0s VerachiZanos o senicos de

salud con eficadia vy calidad.

| -

S o~
Brindar servicios v prestaciones opottunas, eficaces,
enuitaivas que fomenten la protecddn de la salud de
todos los weracruzanos, impu sando & mejoramiento
de |z= condidones de hienestar =odd con la
paticipacidn activa de las comunidades, de las
instanciss federal, estaa v municipa .

T i)
(E7=1 =7 17 F{ -7 3
i ] e P o itk 11

| Pkl e L B P v e Pl s
| =
[Tkl e | Persal e B o 100D
ol FE Wuil: -TE H-F-1 | =
Pramsiars i @ 52l HT
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Cronologia histdrica de las instituciones
de Promocion de la Salud en el ambito federal

1921: Oficina de Propaganda y Educacion Higiénica,
Departamento de Salubridad Publica

1943: Direccion de Educacién Higiénica,

Secretaria de Salubridad y Asistencia

1973: Programa Nacional de Educacion para la Salud
1978: Direccion General de Educacién para la Salud,
con areas en los estados (dentro de los Servicios
Coordinados)

1985: Direccion de Area de Educacion para la Salud
{compactacion)

dentro de la Direccion General de Medicina
Preventiva

1988: Direccién General de Fomento para la Salud
1888: Red Mexicana de Municipios por la Salud
1992: Direccion General de Fomento de la Salud
1985: Direccién General de Promocion a la Salud
2001: Direccion General de Promocion de la Salud

B0's Epidemiologia de cronicas
1970 Marafia causal de McMahon vy Pugh
1974 Informe Lalonde
1973 Alma Afa

Evolucion Mundial 1055 ctawa

e. 1985 Adelaida
0 1991 Sundsvall

Promocion
~ga i 197 Yakarta

2000 Meéxico 5 .
Pero, ;i ;icOmo ¥ quiénes hacen

promocionde salud en los
2005 BaﬁgkOk diferentes niveles.??

Secretaria
it Salud

En la actualidad
MUERTES EVITABLES POR GRUPOS DE CAUSAS.
México 2000-2004

MUERTES NO EVITABLES
EVITA- EVITABLES, OTRAS HO TOTAL

GRUPOS DE CAUSAS T | o s e | e

AANGO EDRD
Transmisibles, de la 218444 93214 11189 | 322,847
nutricion y la
reproduccion
No transmisibles 565,232 704,189 361282 | 1°650,T03
Lesiones accidentales e 84,459 4384 156,047 | 244,890
intencionales
Mal definidas y otras 8.064 19.628 31.003 58,685
causas no clasificables
Total B76,199 821,415 75N | TATAI

Modificado de: La Mortaidad en Méxco, 2000-2004, Musries Evitables.
DGIS. SIC. 854 México 2006
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o i L R -O-Emedeby il —i-Ees  -O-Bapisls  -O-BdbpM -'-EV
* P 1 I iy,

En 1980 las ECMT representaban sdlo & 7% dd total de defunciones vy

actlalmente rebasan o 407 se mutipliod X &6 la tasa de enfermedades de

oorazan; ¥ 2.5 € cancer; X 12 lade diabetes; ¥ 1.6 1a cerebrovascular

£Qué esta matando a los hombres en México?

£ hombres, alcolol {11%),

T v

o SR _ obesidad (M%), defa — |
e inactividad fisica _‘f'%}, ferwidrr
' affa(7.5%) y tabaco(5.0%)
. sanfas ’prmwgafaf factores i
e a5 estdirmatatndo
T » PO
i
oy
.
oy
| Cambiepuie
- (-

i, Gl i sl G LA, e e

*Fara algusses {acteren e viegs ol retal de meresn 30 toms 1S debids 3 gue 10 procamtan 16l bet i impaerantey

En mujeres, obesidad (13%),
tension alta (10%6), glucosa
elevada (9%], dieta inactividad
fisica (8%5), ¥y colesterol elevado
(6% ) son los principales factores

que las estanmatando

-

EX] 5 [rrme—
- s,
e Tdrwes
x ] il =As
Hepdicn e RLA%, faniive s
SIS [ v nma
T
et e et it Y ot © whrwrwcd ¥ v i e ST an i
dheraite o s iy okl e il
Nipentiiibal
Fhas

“Paralug-wf o A Este il e bl annn S glines e b o Al banli-anie s Fad PR popertamin
*Otven: dafleleniia de vinimles A v da sine, wsmls par defl e b, ngmi, bajs pois

raoHin
'@ il

€2

B W=

€2

ramTOHin

sl

€2

ramTOHin

sl
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Secretaria
it Salud

La Respuesta

=

B
b

Plan Macicnal de Desarrollo Ly
b Frograma  Sectorial de Sall% 2007-2012
(PROSESA),

¥ Estrategia para “fortalecer e  integrar las
acciones de promoecidon de la salud, prevencion v
control de enfermedades”

*  Promocion de la salud v prevencion de enfermedades en e
centro de las politicas pablicas nad onales y evaluar su impacto

» Generar competendas en el personal de salud ¥ la poblacion
general para & control de los determinantes de la salud

¥ Estrategia MNacional de Promocidn
v Prevercion para una Mejor
Salud (EMNPPS) en marcha el 13 de
febrero de 2007,

¥ Pacto por la Salud

» Resutado de  cambio de  paradigma,
imcorporando las mejores  practicas de
mercadotecnia social, comunicacion educativa v
evidencia  clertifica, bakp  un  enfogue
anticipatorio,

¥ Régimen de Proteccidn v Seguridad Social en
Salud (REPSS)

Sod edad Civil i
Comunidades,

inclus ve ili

Medios Elsa "l}' Familia

Elrol del Gobierno Federal es: consensuar v facilitar el desarrollo

de la miclativa a traves deun iderazgo efectivo vy b provision de n
recursos para su implementacion :

#cciones: - Universales - Selectivas - Dirigidas

Evidencia cient

ESTUDOS COMPARADOS // 159




= =

\‘ . Promocian de Salud y Vigilancia Epidemiull:'lgia\.\

r

POBLACION

TigeTe

6[1:313 Sector Sod edad Civil Comslibidos:
Gobierno FHsatio LEYe  Familia

i
Medios Escolar v
lal |

de la miciativa a raves de un fiderazgo efectivo ¥ b provision-de —
recursos para su implementacion

dcciones: - Universales - Selectivas - Dirigidas

Modificacion de
terminantes

PADECIMIENTOS

Estrategia Macional de Promocion y Prevencion.

‘ e Sabud
Sostener los logros y Intervenir en lzs grandes epide
sohlventar el rezago que enfrentamos

+ Diabetes Mellitus f
sobrepeso/obesidad

¥ Enfermedades
cardiovasculares

v Depresion y otras
enfermedades mentales.

v Cancer {cérvico Wering
mama i de prostata)

¥ Lesiones

¥ Molencla

¥ Adicciones

v Infecciones (IR4 s
EDA Ts WIHASIDA TS, TH
¥ Paludiama)

v Mortalidad materna

v Mortalidad infantil

v Dengue

v Imtoxicaciones (plaguicidas
en el hogar, loza vidriada)

Asequrar |a capacidad de respuesta

@ Pandemiade influenza
@ Emergenciasde salud pdblica

Padecimientos Priorizados
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Secretaria

e Saud g) ‘NJ
ot e
B

El cbieto de la Promocidn de la Salud es favorecer los
determinantes positivos v limitar los negativos en la
pcblacion

de Saiud 3

rorin
sl

B y

¥ Incrementar & consumo de alimentes con alto walor
) nutricio, baja densidad energética, bajo contenido
|‘C=,,‘9u de grasa animal v bajo contenido de sal.

Incremento en la actividad fisica, I35 o= 1 =

¥ Acceso al paguete garantizadao, " I

¥ Equidad en relaciones de género, por condicidn de
pobreza v marginacion Factores psico-sociales.
¥ Sexualidad responsable v protegida {anticoncepcion)
¥  Equidadinmunoldgica: wacunacion }& '
Modificacion de los determinantes &
ocnegd [N

WERACIUT
ot e oL iin
sl

Generacion de Entornos Favorables a la Salud de
las Personas v Familias

*>Viviendas » Sitinos de Trabajo

#Transporte ¥ Municipios

»Escuelas ¥ Unidades Madicas :

> Espacios # Ciudades -
Esparcimiento # Universidades g

La mogificscidn por otros sectores ge los detenmiiantes de la
salud, aumentan o disminuyen los riesgos a la misma,

Abordaje por Entornos Favorables

S

.
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de Salud
Decalogo Estratégico
Linea do acchén Componentes
15:1“'“ ;ﬂlﬂﬂ 1 | Intervencianes por grupo de edad
promocia | Conocimeento personal de determinantes de i salud y desamolio de
!pmﬁ:y 2 | earmpitentias pars ol maneis sdecusde de la salud ¥
ZE eult o 3 | Programa Gnice de leacian en salud
Aueva ura AT L camun en
.unlmqwﬂh:lm
4 | Reforma de la acedn comunitaria para fa salud
3| Retarma del primer || ¢ Fanalecimicnta de la oferta para ls eatrega dol paquete garantizado.
| Erntactn g datud | de promacitn y pesveneidn
6  Desarrollo de capital hismane en salud pobla
7 Entomos favorables a la salud
| La salud: una o N
| poditica de Estado 8 Politica pdblica para wna mejor sshud
9  Abogacia y geston intersectorial o favor de Ls salud
5 Evidencia y rendicién | 4o Generacidn de evidenca centifica para toma de decisiones y 1s
| de cuentas rendiciin de cuentas

-
de Saiud
; . . r L -
Modelo Operativo de Promocion de Salud “Mops”
- tarco de referencia para construir la
plataforma organizacional ¥ la

infraestructura fizsica y de personal

> Clue permita entregar el servicio a la
poblacion  en forma cercana, simple,
rigurosa, atractivay eficaz

- Apayar las diferentes actividades de
promocidn de la salud que llevan a cabo
diversos programas de accion. m

Modelo Operativo de Promocidn de

Salud (MOPS) :
REORIENTAR
Servicio Integrado de Prom ocidn de m-mm
PUBLICAS DE SALUD
Salud SALUDABLES

WL — 38 ® W
Do =@ Te <D
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i Secretaria ’

e p
VERACHUT i
............... ST

PASAR DE LA'INFORMACION A LA
GENERACION DE CONDUCTAS
SALUDABLES

2007

Reforzemfaito

Gompedmnaie
GCartiaumbm

!:.5 m":'l'.l'ifﬂm_

4 Estrategias y 13 Lineas de Accidn

»  Estrategia 1. Generar una Muev a Cultura en salud
=  Estrategia 2. Salud en la Politicas Publicas
= Estrateqgia 3. Fortalecer™inculacidn con Programas de Accidn
»  Estrategia 4. Ejercer la Rectoria
Secretaria ¢ % ]
de salud g) &3
: [—— . S
E/f - 1 - =
i @ﬂl‘ﬂb‘ﬂ idades
— y enfornos o
saludables <f=—m roesa
» Mimicipin acred s A
3 Cora nidkedes; cevtifondes i o =

Fed Weracruzana de Muricipios por la Sdud
Red Weracruzana de Procuradoras de la Salud

Base socid comunitaia agentes v procuradoras v
familiares de sdud, comités de salud,, vocales v jovenes
oon Oportunidades, activadores de manzana,
instruchores comuritarios de CONAFE..,

iy .
T — (&I“d el C scuela y

) I de == i L,
= vida ,u.a...f.’:ii’g.e"“ salud
¥ Sisieran de Carilles Nacionsles de Salud 2 s T o oneles, * Escaussles covtifrmies
 Talleres Conumiter os ¥ Husevires Comamiternios ¥ Universidades. calu deh

== COMUNICACION EN SALUD ==
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WERACIUT

@

*

-

WERACIUT

»

ks
-
-

¥y ¥

& o S

ﬁ

WERACIUT

Secrotaria

e {Quienes dirigen y hacen PS? EP‘

Mivd federal: Direccion General de Promocicn de Salud: director
gereral, 3 drecciones de drea, subdireccionss, depar tamentos
y personal e base

Mive estatal: Direcdadn, Subdireccidn, Departamento de Promocidnde
Salud: jefa estatal, 8 moordinadores e Frogramas, 7 apoyos de progran
2 técnicos en informatica, 2 secretarias, 1 jardirero.

Mivel jurisdccional: 1 coordnador de PS, 2 2 coordinadores
de programas, equipos zonales de supervision

Mivd local: promotores de salud en ndclens basioos y equipos de salud
itinerantes, sequn Modelo Integrado de Atencidn a Salud,

MUCleo basico integrado por medico, enfermera y promotor de salud po
cada 2000 personas.,

Perfil de personal gue dirige PS estatal v jurisdiccionalments: medicas, |

odontdogos, vetetinatios, pedagogos, tabajadoras sodales, enfermera
posaradua dos,

Perfil de promotores de salud: secundaria, nivel tecnico, posgraduados,

Secrotaria
de Sakid

Froblematic

Prioridad en discursos ¥ no en recursos,
Yerticalidades federales, estatales, locales...

Confusidn de lo que es promocidn de salud v su qué hacer
Exclusividades de programas prioritarios %5 plataforma
comunitaria

Fragmentacidn ¥S detonacidn comunitaria (32 programas de
accion)

MNocleos basicos sin promotor de salud (1 x cf 3 mil hab)
Recurso humano insuficiente (300 PS vs 752 centros de
salud).

Desencuentros interculturales

Perfil heterogéneo de promotores de salud v poca
remuneracion,

Limitados mensajes culturalmente pertinentes

Insuficiencia de material de oficina v educativo

Limitado acceso a tecnologias

Indicadores de evaluacion poco adecuados

Limitada evidencia de efectividad

Secrotaria

P Lecciones aprendidas: P ?

= Enfogue holistioo

= Enfasis antidpatorio en
determinantss de salud

Sustentada tedrico —
rnetocoldgica mente

Hacer aptos a guienes hacen P
Winculadon con el ISP de Uy
Promotores de salud como
gstrategas v no activistas
Demnostr ar efectividad

Mo corfundr IEC con
divulgaddn o cormunicacich
social,

Trascender & sector salud

aliareas infra, inter v
exfrasecoriales

»  Fortalecer la gestidn munidpal
»  Importancia de los entornos
»  Pobladdncomocoprocdiciora

de salud sin paternalismos

164 \\ ESTUDOS COMPARADOS
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Secretaria

& de Salud '.’-.J

bt Retos g?""-'f.'f.::ul

» Estrategia Macional para la Frevencion de
Enfermedades y Promocidn de Salud

b MOPS (personal comprometido Y
profesionalmente competente).

» Fortalecer v ejercer la rectoria (construccion
de plataforma  para los  servicios v
programas).

Reposicionar a la Promocion de la Salud.
Frofesionalizacion del personal

Enfogue en determinantes de la salud
Fortalecerla tecnologia en lainformacion.

Sustentoen evidencia.

LA A A A A o

| Dra. Fosema A. Guerrom Logmes.

| as 3" ™ linea lanaw looros

o . ap
o Propuestas indecorosas: S,

#»Redes intra, inter y extrasectoriale

» Redes inter, multi y transdisciplinares
#»Redes locales e intermunicipales.

» Redes regionales y estatales
#>Redes internacionales
»E-N-R-E-D-A-R-N-0-8
> 8Sostenida y sustentablemente
»Con evidencias de efectividad

| Dre frasemo A, Geerre Logroes.

=
[N

.D’ N
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Anexo 8 - Apresentacao do Ministério da
Saude/Secretaria de Atencao a Saude/
Departamento de Atencao Basica

| Seminario Internacional de Estudos Comparados
08 a10 de dezembro de 2008 UMNE - Brasilia

Atencgao Primaria em Saude/Saude
da Familia: espacgo privilegiado para
promogao da saude

Claunara S. Mendonca
DABISASIMS

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS !w;ﬂ:" :ﬂa g

A Constituicao de 1988 e 0 SUS

« A Constituigéo cria o Sistema Unico de Saude
baseado nos principios doutrinarios da Universalidade,
Integralidade, Eqlidade e Controle Social

« Osprincipios organizativos do SUS s&0 3
descentralizacéo, hisrarquizacio e regionalizagio.

Assemblaia Macional Constifuinie
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A década de 90 - o desafio de comecar

« Opgéopor um processo incremental de descentralizagao
e municipalizagao

« O fimda divisao entre o INAMPS & Ministério da Salde e a
inclusao de milhdes de brasileiros no sistema de salde

« As dificuldades conjunturais de um momento de
liberalizacdo econdmica — Consenso de Washingtaon X a
proposta do SUS de universalizagio da garantia do direito
acalds

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS ~ DiFc ?ﬂ!&- m

O SUS de hoje - Atencao Primaria e Saude
da Familia como orientadora do sistema

As dificuldades de construir uma proposta universalizante
Amiliténcia em defesa do SUS
« Atencdo primaria seletiva X Atencdo Primaria integral

« O crescimento da SF e aforga de mobilizacéo dos agentes
comunitarios de sadde

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS il iﬂ; m

BRASIL

Lim pais desigual gue optou por um sistema de satde
universal, integral e de financiamento publicol o
Sistema Unico de Sadde orientado pela APS

LY
e

-
A
m
L
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77

Por que Atencdo Primaria continua
como ideia forca apds 30 anos?

* Relatorio da OM 5 - 2008
reafirma a importancia daAPS
para a sadde mundial

 Ho Brasil - Salide como um
Direito Humano

* Menciona a ESF como uma
= experiénciaexitosa no Brasil

i * Um dos principios do sistema
| brasileiro: a participagio
comu nitaria

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIROS !w:ﬂ#' ]]A

Atencdo Primaria em Saude

» Reorientagdo de praticas
= Saude como direito humano fundamental
» Desigualdades sdo inaceitaveis

» Governos tém a responsabilidade pela
saude dos cidadaos

* Populagao tem direito de participar das
decisdes no campo da saude

LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRAsiLEIRos  BicRimaghia. 1978

Atengao Primaria e Promogaoc da Salde
sinergias concelfuais

» Saude e desenvolvimento humano
= Justiga social

= Defesa da salide e mediacgao politica
c mo pr?cessos in |spensavs.-|s para
alcanga-la

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS !.,:E:" ]I‘ .
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Objetivos da APS

Froporcionar equilibrio entre as duas principais metas de um
Sisterna Macional de Sadde:

* Melhorara saide da
populagido
+ Proporeionar eqiiidade na

distribuigdo de recursos

Siorielul 5. Adeeapin P corilivin
vy wecenmidkale de aotle, SRR €
iy, G

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS ~ DAFa % Eﬂph an

GhvERE B AL

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

g ‘wg”
T

e \

B m:an

Fain w »
P GOVERRD FEBERAYL

Situagdo de Implantagao de ESF, ACS e ESB — Brasil,
Outubrof2008

H" ESF —25.739

H' MUNICIMOS - 5.232
. ESFIAC SEH

] EsRCs N®ACS - 229.570
H" MUNICIAOS - 5,356
0 s
B M ES ACS N"ESH -17. HS
EES N" MUNIOPIOE — 4.586
LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIRDS LHER. @
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EIXOS ESSENCIAIS

1 — Definigdo de equipe minima, atribuicdes, integragédo em
rede

2 —Definicdo das responsabilidades de cada esfera
governarme ntal

3 —Mudancas no financiamento e o crescimento dos
recursos para a atengdo basica

4 — Criagdo do Sistemna de Monitoramento e A aliagio —
produgdo de evidéncias

5 — Participagédo da populagio — pré-atividade da equipe

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS i ;ﬂA an

Gbveamn RBAnAL Rt s P =ty

O territério
Cada equipe e responsavel pelo acompanhamentode 3
a4.000 pessoas (B00 a 1000 familias), em cada
terntdrio, com co-responsabilidade no cuidado em sadde.
& atuacan das equipes ocorre principalmente nos centros

de saude, nos domicilios e nos espacos de mobilizagao
dacomunidade.

LEVANDO MAIS SAUDE Acs Brasiemos  BEER I OO

Gbveamn RBd AL

Saude da Familia

Afributos Essenciais:
— Paorta de entrada preferencial — acesso e utilizagao

— Coordenar o cuidado dos usudrios na rede, sendo referBncia principal
com longitudinalidade — acompanhamento ao longo dotempo

— Integralidade a capacidade de lidar cam todos os problemas de sadde,
seja resoly endo (85%), seja referindo ao servico mais adequado

Atrihutos Derivados

— QOrientagdo familiar
— Abordagem comunitaria
— Competéncia cultural

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIROS
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LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRASILEIRDS ~ BAFEIE Eﬂpﬁ m

RESULTADOS

Saude da Familia

Govinm tap AL

REDUCAGC DA MORTALIDADE INFANTIL

Enavimpii f w Vs sy B anbaietontes b, Biroecsl, S0 m PN

=r
)
o k=t TTT
- Hx‘"-—-._ .
£ —
-\-‘"“-‘—-._,__:u
mr —
-1 ] HH"*——__ 43
s

=
-
-
a

HE - - T L] L T - _—

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS =~ Dhiia i il an
Iraviagdo média anual da Taxa de motaldade Infantl segundo estrato de
cobertiea oo PSF e municios com JOH bako, Brasl 19952003,
500
% 0,00
-5,00
=% MW E0% B0 TO%  ==TO%
LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRASILERDS ~ BRAREE Eﬂﬂs an
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O IMPACTO DA ESF SOBRE A MORTALIDADE INFANTIL

Evaluation of the impact of the Family Health
G Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002

James Macinko, Fredenco © Guanais and Maria de Filima Marinho de Souza

200660 13-19

This study i a lengitudinal ecological anahkesis wsing panel data from secondary sources,
Anahyzes confrolled for state level measures of acoess to clean vuater and sanitation, awarage
income, wiomen's literacy and feriliby, physicians and nurses per 0,000 population, and
hespital beds per 1,000 population, Additional analrses controlled for immunis ation coverage
and tested interactions betwesn Famibe Health Frogram and proportionate mortality from
diarrthoea and acute respiratony infections.

Seffing: 13 pears (19002002 ) of dafa front 27 Brazilian Sisfes

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIROS

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS !.,;E':" ]]A g

MELHORIAS NA SAUDE DA MULHER

Propondo de #ascifos vives oo IF0s COR RORRNME consuRa do pré-natal
sequnde estrato do coberira da SF Brasil T998/ 2005

| ?—_:_:i:"" == ?r:-s———:ﬁ

SRR

[—=+—=2m4 —=—20|- 50 DM ==T0% —#—DBrasi |

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIROS

e vy
Sttt

ESTUDOS COMPARADOS // 173



Reducdo de Internaches Sensiveis a

Taxa de internagdc por 100.000 habitantes - as ma
15a 19 anos

£

o

o) &

5 = _-:' A EPTPE—

Fot B - - -QegEE Morderts

E i ""H\_ e =:ﬂus|¢—-.
= = — e T . OEgEIEE

s == '-:-T-\:"_‘""—-\..._ = QagEs Canira-Cara

LT ... @i
&
F-
R = ama 2o amz 2oz s rad-d 200
Ano
LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRASILERDs ~ BRARENE an

Efetividade no cuidado domiciliar em idosos— Sul e Mordeste —
Brasil, 2004

Sul-RS5e 5C Mordests — &1, PE, PB, R
Indicador
ESF Tradicional ESF Tradicional

Mecessidade regular

0, o, +* 0, o,
A 189 0107) 1% (32 26% (386)  22%(133)

Receheram home care  1394(148) 3% (213 219310 5328

#g< 0,001

Fonte: E studos de Linha de Base PROESF
Utiversidade Fedetral de PelotagRS

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS E..:% E

dimentacd@o sauddvel, promogio deQeumbientes saudaveis, respeitando &
cultura local.

enfrertamento problemas socdais ¢ desermvolimento comunitério .
gruposeducativos e de comyiven cia com o% pais.

agies educativas e de corwivBncia com os hipertensos e diabélicos em
acampanhamento.

educacdo emn sadde nas escolas e creches.
gruposeducativos - sexualidade e prevencio de DST/RIDS.
apdes de socialzagdo, promogdo da salde e melhoria da qualidade de vida dos

idosos.
preven;ao @ wviolénda domesdica,

prilicas corporais com a populacio,

integragéo - sAber popular e o saber técnico-cientifico.

parceria efou mi_cula;iu irfarmal corm OMNGs, associagdes, conselhos, igrejas
e mavimentos sociais.

portadares de trAngornos mentas.
Prevencio de acidentes de trnsito.
dezenvolvimento comunitario.

acompanhamento dos usuarios de alcool e outras drn%@s ha perspectiva da
redurdo de danos e fortalecimento da rede social e comunitaria.

LEVANDO MAIS SAUDE Aos BRAsieos il . 00

GEvEARS REDEAAL
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TERRITORIALIZACAO

A Territorializacio em Equipes de Saude da familia
& uma estratégia ou instrumento utilizado para
construir um modelo assistencial gue vai ao
encontro das necessidades sociais da populagio
assistida.

(PARS_155%)

RESPONSABILIZACAO SANITARIA

Conhecer o territdric permite compreender as
questfies sociais, politicas, culturais, fisicas e
sanitdrias.

Esse processo de reconhecimento da realidade local
permite que as equipes SF desenvolvam as acdes de
promogdo em saude, atuando de forma pro-ativa diante
dos problemas e potencialidades da comunidade.
Vuinerabilidade do ambiente;
Doengas transmitidas por vetores;
Doengas erdnieas, violéneia

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS il A an
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TERRITORIO E PROCESS0 DE TRABALHO

g propriacao do territorio
iagnc')stico Comunitario

_

«~— Planejamento 4
\q_g,
Actes de Promogio em Salide
RS
RS

PE— Priaeia ™ 1060 de MYTEY AR
PRATICAS INTEERAINGAS E COMM BMENINES

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS ~ BiFeil @& am

Centro Comunitario
Redes Sociais

Dy

Equipes de Sadde .
da Familia ]

Searvigos
Diagndstico

E‘:‘ o B i) NASES Nicleos
" o Hospitais Vigilancia

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS ~ BiFe i @&« am

REDES SOCIAIS

As redes sociais formam "terntorios afetivos”, patrimdnio
dos distintos grupos sociais. Assumem, muitas vezes,
maior importancia na vida das pessoas do gue as redes
tecnicas, suprindo caréncias conjunturais e remediando
as estruturais, sendo tambem farmas de apropnacio do
territdno.

0 estabelecimento das redes de solidariedade nas
comunidades pode ser fator de promocdo da sadde e
criacio de ambientes saudaveis

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS ~ BiFe i @&« am
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DESAFIOS

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS i Eﬂpﬁ m

Estratégias de intervengao
reconhecimento do territorio

Sodoecondmico Arrhiental Organimivo
= . s § r,’!‘
- % T :-. ]
Pl ] 3 = 4
i it tens
: F W -
. " [
- i- ,',"::-‘:, -
¥ = I',.tn.! i .
I . il
- - =y ot L'\‘:B:
Potencislidades Prioridedes =

Ceterminantes de salde

= Vigildncias integradas
N ' &
- i - -~ -
e oL 3SALIo oL ERmos  HiEER Eﬂp

Estratégias de intervengao

-— =

Territorio intersetorial

Saide na cidade Saidenaescola

Saideno trabalho

GhvimmE FRBIRAL

&\
# N
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Perfil nutricional dos escolares
Escola Sao Francisco/ PE

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS

Ambientes Saudaveis para Controle
da Obesidade Infantil

* Promocao da Alimentacao
Saudavel nas Escolas

= Controle da Publicidade de
Alimentos com altos teores de
acucar, sal e gordura.

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS Q,"

EStratégias de intervengdo
—— Temitorio da gestao
Processo de
trabalho

Planejamento

ESF participativo

- \ g
Formacgao
Capacitagao

Vinculo,
'\-—-4’i humanizagao,

acolhimento

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIROS E”"
o
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Desafio da Pratica das Equipes:

Qualidade da clinica
Atividades educativas e participativas

Capacidade de planejar e avaliar resuliados em saldde - avaliagdo
como aprendizagem em situacio de trabalho

Propostadas equipes matriciais — NASF

Ezpecificidade do saber epidemiolégico- integragio com VS

Uso adequado de tecnologias

LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRASILERDS ~ BAFETE Eﬂp’ 4
L 25 ]

Estratégias de intervencao

o

Territorio comunitario

Educagdo,informagao,
comunicagio - autonomia

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS

19 8 25%
dos idosos
siendidos
nas ESF
necessifam
ciidados
domiciliares
regilares

LEVANDO MAIS SAUDE ADS BRASILEIRDS E.;.m EI]_E: %
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Estudo espanhol mositra que 88% das
praticas efetivas no cuidado com os
acamados 580 realizados...

pelos cuidadores, na maioria
mustheres, fambeém idosas

LEVANDO MAIS SAUDE A0S BRASILEIRDS ~ BAFEIE Eﬂpﬁ an

Estratégias de intervengado
Territorio da clinica

f Ahnrdﬂgem de \ /._\
fatores comuns R Clinica
Aciao

dersco

St ampliadafintegral
multidisciplinar

Segundo o Centro de Informacgdes em Pesquisa de Tecnologias e
semigosde Sadde [http: A nlmonih goy):

Inibhidores da Enzima Cony ersora de Angiotensina na |G
Beta blogueador apds InfartoAgudo do Miocardio
Preventivade cdncer de colo uterina

Diagndstico e tratamento da depresséo

Rastreamento para retinopatia diabética e glaucama
“atina para pneumococo

Fré-natal

“warinagdo da Hepatite B em criangas

Trambolitico na Infarto Agudo do Miocardio e AT isguémico
Manejoda Dor
Transplante de drgdos

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIROS LH2S Eﬂpﬁ %?ﬁ_:.
ﬁ‘\\ -Fi2S 3
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= Tecnologias sub:ufilizadas

Alfabetizagdo de adultos (principalmente maes)
Encaminhar alcoolistas ao A&

Aumento da ndmero devisitas domiciliares em situagies de violéncia
domestica

Uso de preservativos
Fé, espiritualidade
Arte e Cultura

Esportes

B Fhn

LEVANDO MAIS SAUDE AOS BRASILEIRDS ~ BiEEHE

Uso de Tecnologias

Revisdo dos
fraiamerdos
medicameniosos
e oferfa das
prificas
complemeniarcs
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