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    mbora o enfrentamento da obesidade demande 
reconhecidamente esforço intersetorial é o setor de 
saúde que absorve grande parte dessa demanda, seja 
no esforço de inserir ações de proteção, promoção da 
saúde em outras políticas, seja executando ações de 
promoção da saúde, prevenção e controle da obesida-
de e das doenças a ela associadas (1). O acesso e a 
cobertura dos serviços de saúde à população depen-
dente da política que se adota em cada país. Por essa 
razão, vislumbrando a sistematização de informações 
sobre o cuidado ao sobrepeso e à obesidade em países 
da América Latina é que se priorizou neste fascículo a 
caracterização dos sistemas de saúde da Argentina, 
Brasil, Chile e Colômbia. 

Estes países apresentam nas suas constituições fede-
rais/ nacionais o direito à assistência à saúde e ao 
observar atualmente os sistemas de Saúde (SS) que 
regem nestes países deve ser realizada uma re�exão 
sobre o contexto histórico da América Latina, sobre-
tudo ao que se refere o processo de democratização, 
transformações políticas, econômicas e sociais (1).   
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As reformas ocorridas nos sistemas de saúde de cada 
um dos países frente à globalização e ao neoliberalismo 
não foram uniformes (1). Embora, o direito à saúde 
esteja sempre norteando as políticas adotadas (2).  

De maneira geral os sistemas de saúde desses países 
contemplam a ação do Estado e a iniciativa privada, 
com ou sem a contribuição de trabalhadores e empre-
gadores. Em todos os países receitas de impostos são 
aplicadas na saúde. Em parte deles há contribuição 
proveniente dos salários é obrigatória. Em alguns o 
Estado proporciona do direito universal à saúde, 
contemplando todos os cidadãos, em outros, o Estado 
subsidia a assistência aos mais vulnerabilizados, é o 
caso, por exemplo, da Colômbia. Em todos os países 
há problemas na distribuição dos serviços e o Estado 
não têm conseguido garantir o direito pleno à saúde 
com equidade e igualdade (2).  Uma visão geral dos 
Sistemas de Saúde em questão pode ser observada no 
quadro 1.  Os modelos de busca da aplicação da justiça 
social; os de carácter redistributivo, universal, funda-

mentam-se na cidadania e tiveram inspiração na busca 
da aplicação da justiça social. Já os modelos de caráter 
corporativo são �nanciados fundamentalmente com 
contribuições de empregados e empregadores, embora 
possam contar também com recursos de impostos. Um 
terceiro modelo consiste na proteção social residual, 
quando o Estado se responsabiliza apenas por proteger 
os mais pobres, os demais cidadãos devem adquirir os 
serviços no mercado (2). É certo que quanto maior a 
participação do Estado no �nanciamento da assistência 
à saúde, maior a igualdade de oportunidades de acesso 
e a cobertura. Os países aqui discutidos têm modelos 
de sistema de saúde combinados, envolvendo o sistema 
público não contributivo, seguro social contributivo e 
o setor privado. 
 
Essa coexistência de modelos dentro de um mesmo 
sistema gera fragmentação dos serviços.  A privatização 
dos serviços vem se tornando uma realidade nestes 
países. O Chile foi o primeiro país a privatizar a seguri-
dade social na América Latina. O Brasil, embora se 
mantenha com um modelo universal, apresenta um 
dos maiores mercados e planos e seguros de saúde do 
mundo. 

É importante discutir também o modelo de assistência, 
com foco na integralidade das ações de saúde. Desde a 
década de 60 é que se tem reforçado a importância da 
atenção primária à saúde no que diz respeito aos deter-
minantes de saúde. Para tanto, tem sido priorizada a 
abordagem sistêmica e socioecológica, ampliado a 
visão sobre a saúde.  

De acordo com o grau de complexidade tecnológica, os 
SS se organizam por níveis de Assistência na APS com 
políticas especí�cas direcionadas aos grupos de doenças 
e populacionais. 

Nestes países, a atenção à prevenção, manejo e trata-
mento da obesidade tem sido de forma mais ou menos 
fragmentada, com maior ou menor cobertura de servi-
ços, regulamentada por diretrizes especi�cas conforme 
o nível de assistência, os processos de cuidado são 
orientados por guias e apostilhas de práticas clínicas 
editadas pelos Ministérios da Saúde de cada país.-
Quanto mais complexo o serviço, mas evolvido ele se 
encontra em ações curativas, reparadoras da saúde. No 

caso da obesidade, as ações de prevenção exigem grande 
esforço da atenção primária para que se desenvolvam 
efetivas estratégias multissetoriais. Ao mesmo tempo, as 
comorbidades associadas à obesidade (hipertensão 
diabetes, doenças osteoarticulares, certos tipos de câncer, 
entre outras) são as que mais têm onerado a atenção 
especializada.

Enquanto a cirurgia bariátrica surge na atenção de alta 
complexidade, como alternativa de controle da obesida-
de e suas comorbidades. No equilíbrio que deveria existir 
na oferta de cuidado nos três níveis, alguns países privile-
giem mais do que outros os investimentos na atenção 
primária compreendendo a dimensão dessa tarefa. 
Outros se aproximam mais de uma atenção individuali-
zada, privilegiando níveis de maior complexidade de 
assistência. A integralidade dos serviços se veri�ca 
quando os três níveis de assistência se encontram articu-
lados, integrados em rede e o cuidado. 
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ARGENTINA

Na Argentina, o direito à Saúde está garantido no 
artigo 42 de sua Constituição. No entanto, esse direito 
foi con�rmado de forma mais taxativa no “Protocolo 
de San Salvador”, em 2003, que ampliou os direitos 
econômicos, sociais e culturais dos argentinos. No 
país, cada província tem autonomia para decidir sobre 
sua política de saúde, as quais têm suas próprias leis 
envolvendo o acesso aos serviços de saúde (3). O SS 
argentino se caracteriza por uma excessiva fragmenta-
ção (4) que se dá em primeiro lugar em três grandes 
subsetores: o Público, da Segurança Social e o Privado. 
Esta fragmentação se apresenta em três níveis:

i) de cobertura, não é toda a população que tem acesso 
a prestações e serviços de saúde similares; ii) regulató-
ria, as capacidades de ajustamento e regulação estão 
repartidas as 24 jurisdições e aos diversos subsetores; e 
iii) territorial, devido às marcadas diferenças de desen-
volvimento económico entre as diversas regiões da 
nação. O papel de regulação na política sanitária nacio-
nal corresponde ao Ministério da Saúde com a criação 
do Conselho Federal de Saúde (COFESA), um orga-
nismo público criado pela Lei 22373 de 1981 com o 
objetivo de coordenar as ações de saúde pública na 
Nação Argentina (5).

O modelo de atenção de�nido no plano está constituí-
do por aquelas estratégias para garantir o desenvolvi-
mento da atenção às pessoas nas diretrizes da APS, 
promovendo o enfoque por ciclo de vida e impulsio-
nando o fortalecimento de redes de atenção segundo 
níveis de risco. As metas e estratégias para a saúde das 
pessoas que o Ministério de Saúde da Nação (em seu 
papel de regulador da Política Sanitária Nacional) por 
meio das suas dependências e programas atende por 
ciclo de vida (de�nidos em crianças, adolescentes e 
jovens, mulheres grávidas, parto e puerpério, adultos e 
idosos). Dessa forma, as estratégias se planejam em três 
linhas que se desprendem dos princípios da Estratégia 
de Atenção Primaria e de�nem o direcionamento dos 
planos e programas nacionais e provinciais destinados 
a contribuir ao longo das metas de Saúde. Essas linhas 
estratégicas são:

- Garantir a atenção das pessoas, através da regionaliza-
ção e fortalecimento da capacidade resolutiva das redes 
de atenção, melhorando a acessibilidade e a continui-
dade da mesma;
- Priorizar as intervenções orientadas à prevenção e 
minimização dos problemas de saúde responsáveis das 
principais causas de morte e patologias prevalentes;
- Participações sociais e determinantes sociais: coorde-
nação de ações programáticas de comunicação e parti-
cipação social, articuladas intersetorialmente para a 
abordagem dos determinantes.

Figura 1. Infográ�co da governança do Sistema de Saúde Argen-
tino 
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Cobertura Universal de Saúde

A cobertura universal de Saúde (CUS), (6) estabelecida 
pela Resolução 475/2016, tem por objetivo que todos 
os indivíduos, especialmente os mais vulneráveis 
tenham acesso durante sua vida a serviços de Saúde de 
qualidade, sejam eles de promoção, prevenção, cura, 
reabilitação ou cuidados paliativos. É uma iniciativa 
para a reformulação do sistema sanitário argentino que 
aponta maior e�ciência e transparência. Busca-se corri-
gir a fragmentação do sistema que se caracteriza pela 
existência dos subsetores e pela sobreposição de 
funções das distintas jurisdições (nação, províncias e 
municípios). Também se procura corrigir a fragmenta-
ção dos programas, com �nanciamento nacional e/ou 
internacional do próprio Ministério da Saúde da 
Nação e em um trabalho coordenado entre o Ministé-
rio de Saúde e o Ministério de Modernização da Nação 
que está se construindo um documento nacional de 
Saúde.

No Brasil, o Sistema Único de Saúde criado com a 
Constituição de 1988, em sua Lei orgânica N°8.080, 
tem como principais princípios doutrinais a universali-
dade, a equidade e a integralidade; e como princípios 
organizativos, a descentralização, a hierarquização e a 
participação (7). Este foi o primeiro documento que 
coloca o direito à saúde no ordenamento jurídico brasi-
leiro. A criação deste sistema de saúde foi contraria à 
forte tendência neoliberal na década de 80 e no Siste-
ma Único de Saúde foi incorporada à plataforma 
política do movimento que defendia a redemocratiza-
ção no país, implicando ao direito da assistência 
universal à Saúde (8,9). O SUS é inteiramente �nan-
ciado pelos recursos de impostos da União, dos Estados 
e Municípios. Todo cidadão brasileiro tem direito a 
fazer uso dos seus serviços. Apesar disto, o mercado de 
planos e seguros de saúde no Brasil é um dos maiores 
no mundo, atendendo a grupos populacionais que 
podem pagar por serviços especí�cos. O mercado 
suplementar de saúde é independente, mas regulado 
pelo governo, como também a iniciativa privada parti-
cipa do SUS realizando prestações de serviços ao gover-
no.

No SUS, os provedores de serviços podem ser públicos 
ou privados (prestadores de serviços por convênio). No 
que se refere ao sistema privado, este pode complemen-
tar o sistema público na existência de falhas de estrutu-
ras, especialmente na área hospitalar, na prestação de 
exames diagnóstico ou na assistência de média e alta 
complexidade (8). Este mecanismo de complementa-
ção é conhecido como saúde complementar e quando 
é acionado, os valores são acobertados pelo governo; 
possibilitando em teoria a cobertura integral à saúde, 
segundo o que estabelece a Constituição Federal (8).

Os gastos do governo brasileiro com a Saúde reapresen-
tam na atualidade aproximadamente 8% do Produto 
Interno Bruto (PIB) (10). Atualmente, o Brasil se orga-
niza em três esferas de governo: União, Estados e 
Municípios, cada uma, possuem a autonomia adminis-
trativa e gestores do SUS designados para desenvolver 
as funções do Executivo na Saúde, como: no âmbito 
nacional, o Ministro de Saúde; no âmbito estatal, o 
Secretário de Estado de Saúde; no âmbito municipal, o 
Secretário Municipal de Saúde. Suas principais funções 
englobam a formulação de políticas / Plani�cação; 
�nanciamento; coordenação, regulamento, controle e 
avaliação do sistema e dos prestadores públicos ou 
privados.

Figura 2. Infográ�co da governança do Sistema de Saúde Brasilei-
ro

Sistema Único De Saúde - 
Brasil

União
Ministério da Saúde
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CHILE

Em 1994, o Brasil estruturou o Programa Saúde da 
Família, hoje Estratégia Saúde da Família (ESF). Em 
2016, a ESF abrangia 64% da população brasileira. A 
ESAF tem a territorialização como base de atuação de 
equipes de saúde da família (11,12). As ações e serviços 
de Saúde se organizam em redes de atenção regionaliza-
das para garantir a atenção integral à população. O 
acesso à população acontece preferentemente pela rede 
básica de Saúde (atenção básica) e os casos de maior 
complexidade são encaminhados aos serviços especiali-
zados que podem ser organizados de forma municipal 
ou regional, dependendo do porte e da demanda do 
município. A organização do SUS em redes de atenção 
é em realidade uma estratégia para garantir os princí-
pios do SS, baseados na universalidade integralidade e 
equidade (13).

O SUS tem como importante componente a participa-
ção social por meio dos conselhos de políticas públicas 
em três níveis do governo. É a partir das conferências 
de Saúde que se levantam subsídios para os Planos de 
Saúde. Os conselhos de Saúde deliberam sobre os 
recursos da mesma e têm a importante função de 
monitorar a execução dos Planos de Saúde. 

Em 1918 se publica o primeiro Código Sanitário no 
país, com a criação de uma autoridade unipessoal com 
competências executivas e se estabelece a Direção Geral 
de Sanidade e a criação de órgãos sanitários em cada 
zona de salubridade (1). A Constituição Política da 
República do Chile, promulgada em 18 de setembro 
de 1925, sinaliza que é dever do Estado “velar pela 
Saúde pública e em bem-estar higiênico do país”. Em 
1952 cria-se o Sistema Nacional de Saúde (SNS), o que 
se encarrega da proteção da Saúde para toda a popula-
ção e do fomento e recuperação da Saúde dos obreiros, 
esposa e �lhos até de 15 anos. Em 1958 se criam as 
Medidas de Segurança para a proteção de trabalhadores 
contra riscos e consequências de acidentes do trabalho 
(1).

Posteriormente, através do Decreto da Lei N° 25 de 
1959, se cria formalmente o Ministério da Saúde, 
entidade dependente do Governo, que tem por respon-

sabilidade se encarregar da proteção da Saúde para 
toda a população e garantir a todo residente o acesso 
livre e igualitário a todos os programas e serviços de 
saúde e tem por missão “construir um modelo de 
Saúde sobre a base de uma atenção primária fortalecida 
e integrada, que põe ao paciente no centro com ênfase 
no cuidado de populações durante todo o ciclo de 
vida, além disso, estimule a promoção e prevenção em 
Saúde, assim como o seguimento, rastreabilidade e 
cobertura �nanceira”. Em 1968 a Lei 16.744 de 
acidentes e doenças do trabalhador consolida às medi-
das de segurança para captar fundos e permitir organi-
zar e administrar um mecanismo de atenção integral 
em acidentes do trabalho (1). Em 1979, se reorganiza 
o Ministério da Saúde e são criados: o SS, o Fundo 
Nacional de Saúde (Fonasa), a Central Nacional de 
Abastecimento (Cenabast) e o Instituto de Saúde 
Pública (ISP), assim, com a nova institucionalidade o 
acesso é possibilitado aos benefícios dos sistemas de 
livre eleição. Em 1981 são criados as Instituições de 
Saúde Previdenciária (Isapres), entidades privadas com 
sistemas de livre eleição que outorga prestações e bene-
fícios de Saúde a seus a�liados. Em 1985 se reorganiza 
o setor público em modalidades de atenção institucio-
nal e livre eleição. Ocorre a eliminação da diferença 
entre o regime de saúde e a qualidade previdenciária 
que estabelece o aporte �nanceiro segundo a capacida-
de económica, o acesso livre e igualitário a ações de 
Saúde (14,15).

O Sistema de Saúde chileno está composto por um 
sistema misto de atenção formado por um setor públi-
co e outro privado. Assim, o Fundo Nacional de Saúde 
(seguro público), cobre por volta de 80% da população 
nacional, através da rede assistencial desdobrada em 
todo Chile. Este fundo se �nancia com o aporte dos 
trabalhadores e com recursos do Estado que provem 
dos impostos da nação. Por outra parte, as Instituições 
de Saúde Previdenciária (ISAPRE), reconhecidas como 
o sistema privado cobrem aproximadamente 20% da 
população e prestam serviços tanto em instalações 
privadas como públicas. Este sistema opera através de 
Planos contratados pelas pessoas. Posteriormente, em 
2005 entra em vigência a nova lei de Autoridade Sani-
tária e a lei de Garantias Explícitas em Saúde (AUGE), 
pilares fundamentais do novo sistema de saúde chileno 
(14,16).
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Evolução e Marco normativo

 

Figura 3. Infográ�co do Sistema de Saúde Chileno.

No Chile, o gasto do PIB em saúde é aproximadamen-
te 8,5%, considerado abaixo da média da Organização 
para a Cooperação e o Desenvolvimento Económicos 
(OCDE) que é de aproximadamente 9,5% (17). 

Quanto a sua organização, o Sistema de Saúde em 
Chile, se Estrutura no Ministério da Saúde, cuja 
função é de regulamentação; as Secretarias Regionais 
Ministeriais de Saúde (SEREMI), as que têm uma 
função de �scalização e se localizam em cada uma das 
regiões do país, formando um total de 16 SEREMIs. 
Também, o sistema inclui aos SS os que são responsá-
veis pela articulação, gestão e desenvolvimento da rede 
assistencial correspondente, para a execução das ações 
integradas de fomento, proteção e recuperação da 
Saúde, como também a reabilitação e cuidados paliati-
vos das pessoas doentes (18). Atualmente há 29 Servi-
ços de Saúde (19), formados por aqueles que possuem 
a sua própria rede assistencial que está constituída 
pelos estabelecimentos municipais de APS e outros 
estabelecimentos públicos ou privados que tenham 
convênios no respectivo serviço de Saúde. 

Em primeira instância, é necessário mencionar o 
conceito ou de�nição de sistema de Saúde na Colôm-
bia e também comentar a evolução do mesmo, com 
base à fundamentação do direito à saúde. Na Colôm-
bia, de�ne-se como Sistema de Saúde o: “Conjunto 
articulado e harmônico de princípios e normas, insti-
tuições; competências e procedimentos: poderes, obri-
gações, direitos e deveres que o Estado disponha para a 
garantia e materialização do Direito Fundamental à 
Saúde” (20).

Antes de 1990 na Colômbia, o processo de Saúde se 
enquadrava no modelo inglês de segurança social 
como resposta às necessidades de proteção de toda a 
população (21), existia então o Instituto de Seguros 
Sociais (ISS) que estava orientado a cobrir as necessi-
dades de Saúde somente dos trabalhadores do setor 
privado e era �nanciado pelo Estado e os empregado-
res (22), a outra população devia acessar aos serviços 
de saúde de forma particular. 

Na década dos 90, a segurança social começou a se 
entender como um direito irrenunciável da pessoa, 
então que desde 1991 na Assembleia Nacional Consti-
tuinte e na nova Constituição Política no Artigo 48 se 
estabeleceu a segurança social assim: “um serviço 
público de carácter obrigatório garantindo o direito 
irrenunciável à segurança social” e determinou-se o 
cenário para a estruturação do novo sistema de segu-
rança social onde se encontra imerso o sistema de 
Saúde.

O Sistema de Segurança Social Integral (SSSI) foi 
implantado em 1993 a partir da Lei 100, que tem 
como objetivo garantir como direito irrenunciável e 
universal à segurança social da pessoa e a comunidade, 
com o �m de lograr uma qualidade de vida acorde com 
a dignidade humana, os princípios da lei são equidade, 
obrigatoriedade, proteção integral, livre escolha, 
descentralização administrativa, participação social, 
concertação e qualidade (21,22).

Sistema de Saúde
Chile

Instituições de 
saúde provisória 

(Segurança 
Social e Setor 

Privado)
Serviços de 
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Nacional de 
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Em primeira instância, é necessário mencionar o 
conceito ou de�nição de sistema de Saúde na Colôm-
bia e também comentar a evolução do mesmo, com 
base à fundamentação do direito à saúde. Na Colôm-
bia, de�ne-se como Sistema de Saúde o: “Conjunto 
articulado e harmônico de princípios e normas, insti-
tuições; competências e procedimentos: poderes, obri-
gações, direitos e deveres que o Estado disponha para a 
garantia e materialização do Direito Fundamental à 
Saúde” (20).

Antes de 1990 na Colômbia, o processo de Saúde se 
enquadrava no modelo inglês de segurança social 
como resposta às necessidades de proteção de toda a 
população (21), existia então o Instituto de Seguros 
Sociais (ISS) que estava orientado a cobrir as necessi-
dades de Saúde somente dos trabalhadores do setor 
privado e era �nanciado pelo Estado e os empregado-
res (22), a outra população devia acessar aos serviços 
de saúde de forma particular. 

Na década dos 90, a segurança social começou a se 
entender como um direito irrenunciável da pessoa, 
então que desde 1991 na Assembleia Nacional Consti-
tuinte e na nova Constituição Política no Artigo 48 se 
estabeleceu a segurança social assim: “um serviço 
público de carácter obrigatório garantindo o direito 
irrenunciável à segurança social” e determinou-se o 
cenário para a estruturação do novo sistema de segu-
rança social onde se encontra imerso o sistema de 
Saúde.

O Sistema de Segurança Social Integral (SSSI) foi 
implantado em 1993 a partir da Lei 100, que tem 
como objetivo garantir como direito irrenunciável e 
universal à segurança social da pessoa e a comunidade, 
com o �m de lograr uma qualidade de vida acorde com 
a dignidade humana, os princípios da lei são equidade, 
obrigatoriedade, proteção integral, livre escolha, 
descentralização administrativa, participação social, 
concertação e qualidade (21,22).

Sob este enfoque, tem-se em conta o sistema de 
aposentadoria, de riscos pro�ssionais e de segurança 
social em Saúde, com os que se fornece de serviços e de 
Assistência social à população.

A lei 100 instaurou a obrigatoriedade de se cadastrar 
ao sistema através de Entidades Promotoras de Saúde 
EPS. As EPS administram o Plano Obrigatório em 
Saúde (POS) através das Instituições Prestadoras de 
Serviços de Saúde (IPS)

Figura 4.  Infográ�co do Sistema de Saúde Colombiano.

São considerados dois regimes: o regime subsidiado e o 
contributivo.

O regime subsidiado busca garantir o acesso aos servi-
ços de saúde à população que não ganha salário, popu-
lações especiais que estão em uma situação de vulnera-
bilidade ou populações a cargo do estado e o regime 
contributivo obriga aos empregados, pessoas, indepen-
dentes e aposentados que têm salários maiores a um 
salário mínimo legal vigente a realizar aportes ao siste-
ma de Saúde. As pessoas que fazem parte do regime 
contributivo estão na liberdade de escolher a EPS que 
deseja para receber os serviços de Saúde (23).

Em 2002 aprovou-se a Lei 789 que o SSSI deverá se 
reinterpretar como componente do Sistema de Prote-
ção Social (SPS), além disso, surge o Ministério da 
Saúde e Proteção Social (21), a partir desta lei se rede�-
niram os objetivos marcados pela Lei 100 de 1993, o 
SPS se criou para enfrentar as contingencias gerada 
pelos altos níveis de desemprego, as pessoas com traba-
lhos informais e em de�nitiva para garantir aos mais 
necessitados o acesso dos direitos à saúde, à aposenta-

doria e ao trabalho. E em matéria de saúde de�niu-se 
que os programas deviam estar focados a permitir que 
os colombianos pudessem acessar em condições de 
qualidade e oportunidade aos serviços básicos (21). 
Nos anos posteriores foram realizadas várias reformas 
das leis e decretos que modi�caram a estrutura da 
operação do SPS, no 2011, 2016, 2018 e 2019 (24). 
Em 2015 foi aprovada a Lei Estatutária 1751, a que 
tem o intuito de determinar o Direito à Saúde como 
direito fundamental autónomo e irrenunciável, tanto 
de forma individual como coletiva sendo exigível 
diretamente ao Estado, estabelecendo os mecanismos 
de proteção e regulamento do Direito à Saúde. Dentro 
das contemplações se encontra a oportunidade no 
serviço, e�cácia e qualidade (20).

Atualmente o Sistema Geral de Segurança Social em 
Saúde (SGSSS) na Colômbia, trabalha sob a direção 
do Ministério da Saúde e Proteção Social que tem 
funções como a formulação de políticas, planos e 
programas com o objetivo de melhorar a Saúde da 
população, dirigir o funcionamento do sistema e 
avaliar o resultado das políticas executadas. O SGSSS é 
�nanciado por duas fontes, os recursos �scais (impos-
tos) e os recursos para-�scais (cotizações, cotas mode-
radoras e co-pagos ao mesmo sistema por parte de 
trabalhadores e empregadores)., com isso o dinheiro 
arrecadado pelas EPS e as autoridades sanitárias são 
entregues ao SGSSS e posteriormente se compram ou 
pagam os serviços às IPS (24).

Para garantir a prestação dos serviços de saúde tanto do 
setor público como do privado, o SGSSS se vale do 
regime contributivo e o subsidiado, das Empresas 
Promotoras de Saúde (EPS) e das Instituições Presta-
doras de Saúde (IPS). As EPS têm a função de admi-
nistrar os Planos de benefícios de Saúde (PBS) de 
ambos regimes; as IPS são uma rede de Instituições 
tanto públicas quanto privadas, como: hospitais, clíni-
cas, laboratórios e outras que são contratadas pelas 
EPS para garantir a prestação do serviço a sus a�liados 
(23).

Sistema Geral de Segurança Social em 
Saúde - Colômbia

Setor privado de 
Seguros Voluntários

Entidades 
promotoras de 
saúde - (Seguro 

Social contributivo 
e subsidiado)
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Política de Atenção Integral em 
Saúde – PAIS 

Figura 4.  Infográ�co do Sistema de Saúde Colombiano.

São considerados dois regimes: o regime subsidiado e o 
contributivo.

O regime subsidiado busca garantir o acesso aos servi-
ços de saúde à população que não ganha salário, popu-
lações especiais que estão em uma situação de vulnera-
bilidade ou populações a cargo do estado e o regime 
contributivo obriga aos empregados, pessoas, indepen-
dentes e aposentados que têm salários maiores a um 
salário mínimo legal vigente a realizar aportes ao siste-
ma de Saúde. As pessoas que fazem parte do regime 
contributivo estão na liberdade de escolher a EPS que 
deseja para receber os serviços de Saúde (23).

Em 2002 aprovou-se a Lei 789 que o SSSI deverá se 
reinterpretar como componente do Sistema de Prote-
ção Social (SPS), além disso, surge o Ministério da 
Saúde e Proteção Social (21), a partir desta lei se rede�-
niram os objetivos marcados pela Lei 100 de 1993, o 
SPS se criou para enfrentar as contingencias gerada 
pelos altos níveis de desemprego, as pessoas com traba-
lhos informais e em de�nitiva para garantir aos mais 
necessitados o acesso dos direitos à saúde, à aposenta-

doria e ao trabalho. E em matéria de saúde de�niu-se 
que os programas deviam estar focados a permitir que 
os colombianos pudessem acessar em condições de 
qualidade e oportunidade aos serviços básicos (21). 
Nos anos posteriores foram realizadas várias reformas 
das leis e decretos que modi�caram a estrutura da 
operação do SPS, no 2011, 2016, 2018 e 2019 (24). 
Em 2015 foi aprovada a Lei Estatutária 1751, a que 
tem o intuito de determinar o Direito à Saúde como 
direito fundamental autónomo e irrenunciável, tanto 
de forma individual como coletiva sendo exigível 
diretamente ao Estado, estabelecendo os mecanismos 
de proteção e regulamento do Direito à Saúde. Dentro 
das contemplações se encontra a oportunidade no 
serviço, e�cácia e qualidade (20).

Atualmente o Sistema Geral de Segurança Social em 
Saúde (SGSSS) na Colômbia, trabalha sob a direção 
do Ministério da Saúde e Proteção Social que tem 
funções como a formulação de políticas, planos e 
programas com o objetivo de melhorar a Saúde da 
população, dirigir o funcionamento do sistema e 
avaliar o resultado das políticas executadas. O SGSSS é 
�nanciado por duas fontes, os recursos �scais (impos-
tos) e os recursos para-�scais (cotizações, cotas mode-
radoras e co-pagos ao mesmo sistema por parte de 
trabalhadores e empregadores)., com isso o dinheiro 
arrecadado pelas EPS e as autoridades sanitárias são 
entregues ao SGSSS e posteriormente se compram ou 
pagam os serviços às IPS (24).

Para garantir a prestação dos serviços de saúde tanto do 
setor público como do privado, o SGSSS se vale do 
regime contributivo e o subsidiado, das Empresas 
Promotoras de Saúde (EPS) e das Instituições Presta-
doras de Saúde (IPS). As EPS têm a função de admi-
nistrar os Planos de benefícios de Saúde (PBS) de 
ambos regimes; as IPS são uma rede de Instituições 
tanto públicas quanto privadas, como: hospitais, clíni-
cas, laboratórios e outras que são contratadas pelas 
EPS para garantir a prestação do serviço a sus a�liados 
(23).

Para dar execução à Lei 100 na Constituição política 
da Colômbia, no plano de desenvolvimento e no Plano 
decenal de saúde pública, em 2016 se construiu e apro-
vou a Política Integral em Saúde (PAIS) que está 
centrada na população e suas relações familiares e 
comunitárias. A política abrange as diretrizes determi-
nantes sociais adotadas pelo Plano Decenal de Saúde 
Pública 2012-2021, por isso que o governo começou a 
reconhecer os problemas de saúde que são impulsiona-
dos pelas condições ambientais, sociais, culturais, 
políticas, econômicas e educativas que afetam às popu-
lações ao longo de todo o território (27).

Recentemente, foi iniciada a implementação desta 
política como nova proposta do país para melhorar a 
qualidade e acesso à saúde para diminuir os abismos da 
inequidade em saúde no território. Em teoria, esta 
política tem uma diretriz estratégica e um Modelo 
Integral de Atenção em Saúde (MIAS) que é a forma 
de operar esta diretriz (27). 

As estratégias para operar este modelo de atenção são 
três: a Atenção Primária em Saúde (APS) com ênfase 
na Saúde Familiar e comunitária, a segunda estratégia 
é o cuidado, onde se deve ter ênfase à promoção da 
saúde e não só à solução de contingências e a terceira é 
o enfoque diferencial que tem como objetivo poder 
alcançar todas as pessoas e sus necessidades. Estas estra-
tégias devem estar contempladas no sistema de segu-
rança que é denominado Gestão Integral do Risco 
(GIRS), este modelo foi criado para incluir todos os 
setores (entidades territoriais, EPS e IPS) e também 
para administrar os determinantes sociais da saúde 
(27).

O Modelo de Atenção Integral em Saúde tem dez 
componentes que trabalham de forma articulada para 
garantir a saúde, o cuidado e a resolução das necessida-
des da pessoa, da sua família e da comunidade; mini-
mizando os determinantes sociais da saúde que causam 
incidentes. A ferramenta utilizada são as Rotas Inte-
grais de Atenção em Saúde (RIAS) que permitem 
possibilitar a consolidação das ações do Plano de Inter-
venções Coletivas (PIC).
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O regime subsidiado: é o mecanismo mediante o qual 
a população mais pobre da Colômbia, sem capacidade 
de pagar tem acesso aos serviços de saúde por meio de 
um subsidio que é oferecido pelo Estado. Sendo, a 
responsabilidade das Entidades Territoriais (municí-
pios, distritos, departamentos) a operação adequada 
dos seus processos para garantir o bem-estar da popu-
lação. Por outro lado, as entidades territoriais também 
têm a função da identi�cação e a�liação da população, 
o investimento, a contratação, o seguimento, a vigilân-
cia e o controle da execução dos recursos (25). 

O regime subsidiado é �nanciado por um aporte dos 
trabalhadores do setor formal da economia e a contri-
buição do governo através de impostos e os bene�ciá-
rios são selecionados por meio de um processo com 
enquete populacional denominada Sistema de Identi�-
cação de Bene�ciários (SISBEN), assim se identi�cam 
as populações vulneráveis ou especiais que não têm 
capacidade para pagar, indígenas, desterritorializados, 
entre outros (26).

O regime contributivo, como seu nome indica, obriga 
às pessoas que trabalham a contribuir ao �nanciamen-
to da proteção social (saúde, aposentadoria, riscos 
laborais); está dirigido aos trabalhadores e suas famílias 
que possuem capacidade de pagar. No caso dos traba-
lhadores que tiverem contratos de trabalho com as 
empresas, o aporte ao Sistema de Proteção Social se faz 
por parte do trabalhador e por parte da empresa com 
as porcentagens estabelecidas, como também o valor 
do aporte é calculado baseado ao salário mensal de 
cada trabalhador. Ele pode cadastrar o seu grupo fami-
liar, além de escolher a Empresa Promotora de Saúde 
(EPS) da sua preferência e no caso dos trabalhadores 
independentes que não possuem nenhum tipo de 
vínculo laboral com alguma empresa, estes deverão 
assumir 100% do aporte à proteção social que também 
se calcula baseado nos seus salários.

No regime especial: se encontram o sistema de saúde 
das forças militares, os empregados do magistério (pro-
fessores do estado), a Empresa Colombiana de Petróle-
os e outras organizações com autonomia para determi-
nar suas coberturas e estrutura de serviços (26).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para dar execução à Lei 100 na Constituição política 
da Colômbia, no plano de desenvolvimento e no Plano 
decenal de saúde pública, em 2016 se construiu e apro-
vou a Política Integral em Saúde (PAIS) que está 
centrada na população e suas relações familiares e 
comunitárias. A política abrange as diretrizes determi-
nantes sociais adotadas pelo Plano Decenal de Saúde 
Pública 2012-2021, por isso que o governo começou a 
reconhecer os problemas de saúde que são impulsiona-
dos pelas condições ambientais, sociais, culturais, 
políticas, econômicas e educativas que afetam às popu-
lações ao longo de todo o território (27).

Recentemente, foi iniciada a implementação desta 
política como nova proposta do país para melhorar a 
qualidade e acesso à saúde para diminuir os abismos da 
inequidade em saúde no território. Em teoria, esta 
política tem uma diretriz estratégica e um Modelo 
Integral de Atenção em Saúde (MIAS) que é a forma 
de operar esta diretriz (27). 

As estratégias para operar este modelo de atenção são 
três: a Atenção Primária em Saúde (APS) com ênfase 
na Saúde Familiar e comunitária, a segunda estratégia 
é o cuidado, onde se deve ter ênfase à promoção da 
saúde e não só à solução de contingências e a terceira é 
o enfoque diferencial que tem como objetivo poder 
alcançar todas as pessoas e sus necessidades. Estas estra-
tégias devem estar contempladas no sistema de segu-
rança que é denominado Gestão Integral do Risco 
(GIRS), este modelo foi criado para incluir todos os 
setores (entidades territoriais, EPS e IPS) e também 
para administrar os determinantes sociais da saúde 
(27).

O Modelo de Atenção Integral em Saúde tem dez 
componentes que trabalham de forma articulada para 
garantir a saúde, o cuidado e a resolução das necessida-
des da pessoa, da sua família e da comunidade; mini-
mizando os determinantes sociais da saúde que causam 
incidentes. A ferramenta utilizada são as Rotas Inte-
grais de Atenção em Saúde (RIAS) que permitem 
possibilitar a consolidação das ações do Plano de Inter-
venções Coletivas (PIC).

Faz-se necessário quali�car a vigilância do sistema para 
evitar os problemas de �nanciamento, dar continuida-
de ao modelo e avalia-lo na execução para poder 
vislumbrar melhoras e diminuir a inequidade no país 
em relação a saúde. Cada país na sua maneira tem 
procurado garantir a saúde como um direito funda-
mental, pois em todos os países a população está dividi-
da conforme o poder aquisitivo, mesmo que a proposta 
seja universal. A fragmentação na organização, presta-
ção de serviços e segmentação no �nanciamento gera 
inequidade e ine�ciência. É nesse cenário que ações de 
promoção de hábitos saudáveis e prevenção da obesida-
de nestes países da América Latina devem acontecer. 
Contudo as políticas defendem o combater e/ou a 
diminuição do sobrepeso e da obesidade, mas para a 
efetividade ocorrer, todos devem ter consciência da 
importância das gestões para promover e fomentar a 
inserção de ações especí�cas nas políticas de saúde, 
tendo em conta a escassez de recursos e as limitações 
orgânicas dos sistemas, num cenário de grande disputa.   

Plano de Benefícios (PB) e das Guias de Prática Clíni-
ca (GPC) (27). 

No modelo existem três tipos de rotas, a primeira é a 
rota integral de atenção para a promoção e manuten-
ção da Saúde que são ações realizadas em torno da 
vivência e no desenvolvimento das pessoas (enfoque 
de curso de vida), promovendo vidas saudáveis para 
conseguir o bem-estar das populações; na sequência é 
a rota integral de atenção para grupos de risco, onde se 
encontram as ações dirigidas à identi�cação oportuna 
de fatores de risco e sua intervenção; a terceira é a rota 
integral de atenção especí�ca que concentra suas ações 
na recuperação, reabilitação e paliação de condições 
especí�cas de Saúde (27). O Sistema de Saúde em 
Colômbia teve muitas mudanças e tem evoluído 
segundo as necessidades da população, a economia, a 
política e o ajuste às novas diretrizes dos órgãos multi-
laterais, tem se avançado em matéria de acesso à aten-
ção visto que antes só era para os trabalhadores. O 
avanço mais importante é que a população em geral 
tem enfatizado o assunto, as pessoas sabem e tem 
clareza que a saúde é um direito e lutam por ele com os 
diferentes instrumentos legais; mesmo com múltiplos 
esforços por melhorar a qualidade da prestação nos 
serviços e a cobertura universal, a corrupção faz com 
que o dinheiro encaminhado para a população não 
seja destinado a ela, o que faz uma queda nas etapas do 
esquema de �nanciamento do sistema e traz como 
consequência que as IPS fechem por falta de recursos, 
deixando algumas vezes à população desprotegida e 
aumentando a inequidade em saúde.
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Principais características dos Sistemas de Saúde de Argentina, Brasil, Chile e Colômbia

Argentina

Constituição Nacional de 1853

22 de agosto de 1994

2003 1988/1994

Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990

Brasil

Constituição Federal de 1988

Marco normativo 
                        principal vigente

Última Reforma

Princípios Universalidade, equidade e descentralização Universalidade, equidade, integralidade, 
descentralização de gestão, participação 

comunitária e regionalização

Ministério da Saúde
responsabilidade compartida e hierárquica 

entre o governo federal, estadual e municipal 
através das Secretarias de Saúde

 Modelo de Governança

Modelo de cuidado Fragmentado Integrado

Misto -  Sistema Público de Saúde, 
Segurança Social e Privado

Misto – Sistema Público de Saúde 
(SUS) e Sistema Privado

Cobertura Universal Universal

População total 44,27 milhões de habitantes (2017)

Cobertura do Sistema 
(Público e Privado)

Expectativa de vida 77 anos 76 anos

Sistema público de saúde teoricamente 
cobre 100% da População, sendo que 

75% utiliza o SUS, a outra parte utiliza 
serviços privados

202,77 milhões de habitantes (2019)

Voluntária Não tem

Orçamento geral do Estado, mas o 
município pode investir no sistema 

público de saúde. O sistema suplementar 
(privado) se �nancia com aportes de 

investidores e usuários.
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Quadro 1.

Saúde como direito 
fundamental

Modelo
econômico- �nanceiro

Financiamento

A�liação ao sistema

Ministério da Saúde Autoridade Sanitária 
Nacional em conjunto com autoridades 

sanitárias das províncias

Governo nacional, provincial e 
municipal, derivado de recursos 

�scais e contribuições sociais 

Em 2005, 56% dos argentinos 
cobertos por seguridade social, 10% 

por serviços privados e 34% atendidos 
no Sistema Público



Chile

Constituição 1980

Decreto Lei 2763 de 03 de agosto de 1979

1981/2005 1993/2012

Lei 100 de 1993, (implementação do 
sistema). A Lei estatutária

Colômbia

1751 (reconhecimento de 
direito fundamental)

Equidade, participação e solidariedade. Equidade, obrigatoriedade, proteção 
integral, livre escolha, descentraliza-

ção administrativa, participação 
social, concertação e qualidade.

Ministério da Saúde e Proteção SocialMinistério da Saúde

Parcialmente integrado Parcialmente integrado

Misto – Sistema Público de Saúde 
(FONASA) e Sistema Privado (ISAPREs)

Misto 
Regime contributivo e regime subsidiado

Principalmente do Estado, derivado das 
contribuições �scais de trabalhadores e 

empresas e aportes de usuários.

Recursos �scais (impostos) e os recursos 
para-�scais (cotizações, cotas moderadoras 
e co-pagos ao mesmo sistema. Por parte de 

trabalhadores e empregadores).

Seguro Social Seguro Social

18,05 milhões de habitantes (2017)

79 anos 74 anos

FONASA cobre 73,5% e ISAPREs 
16,3% da População

96.4%: Regime Subsidiado (RS) 
48.5%, Contributivo (RC)42.8% 
 5.2% o regime de exceção; 
 3.6% não tem a�liação em saúde. 

45.5 milhões de habitantes (2018) 

Obrigatória Obrigatória
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