Venezuela: Políticas Públicas de Saúde
De toda forma Cuba despontou como exemplo para a redefinição dos sistemas de saúde de vários outros países (inclusive o Brasil). Um dos mais recentes exemplos é o da Venezuela. Neste país, até 1936 a saúde não era associada ao conceito de Estado. As ações de saúde estavam mais vinculadas à medicina popular e tradicional local. A partir de então, pressionado pelo desenvolvimento da indústria petrolífera, cria-se o Ministério da Saúde e Assistência Social. É um período de desenvolvimento do sistema de saúde voltado ao combate das doenças endêmicas e epidêmicas, caracterizado por forte dependência tecnológica e programática, mas que assentou as bases do que se desenvolveria posteriormente.  (República Bolivariana de Venezuela)

Assim como muitos outros países, a Venezuela também se propôs a cumprir as orientações da Declaração de Alma Ata, visando “Saúde para Todos no ano 2000”. A Atenção Primária em Saúde era ponto decisivo desta declaração e a partir de 1978 ganhou importante visibilidade. Apesar disso, a pressão do neoliberalismo, nos últimos 15 anos do século XX, teve mais força. Através de entidades como o Fundo Monetário Internacional e o Banco Mundial, recomendava-se a diminuição da presença do Estado no financiamento das políticas sociais. O resultado foi a privatização, descentralização, desregulação de preços e a grande abertura para investimentos estrangeiros. A população empobreceu e a desigualdade aumentou. A privatização chegou à seguridade social e na saúde teve como resultado a distorção da atenção primária, com serviços públicos “pobres para pobres”, programas focais e exclusão do controle social. No final da década de 90 a atenção primária a saúde já estava abandonada, havia estímulos públicos para construção de serviços privados de saúde, o cuidado estava centrado no hospital (privado) e o setor de diagnose e tratamento estava na mão das indústrias farmacêuticas e de equipamentos médicos. Os indicadores econômicos e de saúde eram desalentadores.(Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008) (República Bolivariana de Venezuela, 2001).

A Constituição de 1999 traz a discussão sobre a saúde para o centro novamente, entendendo-a de maneira integral, com componente preventivo, ambiental e transformando da realidade socioeconômica do indivíduo e da sua comunidade. Intencionava-se expandir radicalmente a rede de atenção primária à saúde, mas a formação dos profissionais de saúde voltada para o mercado privado colocou-se como um primeiro empecilho. Junto com a mudança do sistema de saúde discutiu-se a mudança das práticas de formação destes profissionais. (República Bolivariana de Venezuela)

Princípios como os da co-responsabilidade, solidariedade, protagonismo e participação popular, estabelecendo uma nova relação entre Estado e Sociedade, reforçando o papel das comunidades na formação, execução e controle da gestão pública, contaminam o debate sobre a saúde nesta constituinte. (República Bolivariana de Venezuela, 2001) Após sua regulamentação o Ministério da Saúde foi reestruturado e o Sistema Público Nacional de Saúde foi criado. Este deu especial ênfase para promoção e prevenção, participação de comunidades organizadas e fortalecimento da atenção primária. O foco nas necessidades de saúde da família e a progressiva eliminação das taxas de uso aumentaram muito o acesso aos cuidados de saúde. O Plano Estratégico de Saúde (PES) do ministério estabeleceu diretrizes para a promoção de saúde e aumento da qualidade de vida. (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

O Plano Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social para o período de 2001 a 2007, para o qual o PES serviu de arcabouço filosófico e político, reforça a saúde como um direito de todos os cidadãos, tendo o Estado o dever de prover um sistema de acesso universal, descentralizado, intergovernamental, intersetorial e participativo. Reconhece que a garantia da equidade seria um dos maiores desafios daquele momento.  (República Bolivariana de Venezuela, 2001)

Assim, em 2003, através de um convênio de cooperação internacional firmado entre Venezuela e Cuba inicia-se o Plan Barrio Adentro, como ponto de partida para o desenvolvimento de uma rede de atenção primária à saúde.  (República Bolivariana de Venezuela) Neste convênio, no artigo IV, Cuba disponibiliza os serviços médicos, especialistas e técnicos para prestar serviços nos lugares onde eles ainda não existam e para oferecer treinamento aos trabalhadores venezuelanos dos diversos níveis, o governo venezuelano se compromete a cobrir moradia, alimentação e transporte destes trabalhadores.  (Misión Barrio Adentro, 2003) 

O Plano Barrio Adentro se desenvolveu em fases. A primeira foi de diagnóstico e implantação apenas em algumas cidades, verificando a aceitação dos médicos cubanos por parte da comunidade. Havia certa incredulidade do sucesso desta empreitada, mas a presença destes profissionais além de ter trazido a proximidade outros, também influenciou na organização e mobilização das comunidades afetadas e de outros que também solicitavam a criação de novas missões. Em dezembro de 2003 um decreto presidencial deu novo passo nesta política, o mesmo estendeu o Plan Barrio Adentro para todo o país. Em 2003 alcançou-se a marca de 10179 médicos (as) responsáveis pela saúde integral de 250 famílias cada. Em 2006 já havia sido criado 8686 postos de atenção primária à saúde. (República Bolivariana de Venezuela) (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

Assim, ao final de 2003 deu-se início às Misiones Barrio Adentro, constituindo-se como um modelo de gestão pública participativa fundamentado nos princípios da Atenção Primária do Sistema Público Nacional de Saúde da Venezuela, quais fossem: equidade, gratuidade, solidariedade, acessibilidade, universalidade, corresponsabilidade e justiça social, respondendo a estratégias de promoção a saúde e qualidade de vida, com o desenvolvimento humano sustentável e contextualizado à realidade local. (Ministerio del Poder Popular para la Salud-Venezuela, 2005)

A proximidade da população permitiu diagnósticos mais apurados de sua realidade. Os problemas foram sendo identificados e soluções propostas. A população tomando consciência e se mobilizando por atitudes governamentais. Então, outras missões foram criadas, com objetivos diversos: alimentação, alfabetização, ensino médio, técnico e superior, documentação da população, cuidados oftalmológicos, assistência aos sem-tetos e comunidades nativas, acesso a cultura, ciência e produção tecnológica e, por fim, reforma do uso do solo (agrária, com recursos e financiamentos a agricultura). (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

A etapa seguinte da constituição do sistema de saúde venezuelano, a Misión Barrio Adentro 2, constitui-se na implantação de centros de apoio diagnóstico (exames de laborátorio e de imagem) e emergência, salas de reabilitação e centros de alta tecnologia (serviços de apoio diagnóstico de alta tecnologia) por todo o país.  (Ministerio del Poder Popular para la Salud-Venezuela, 2005). A terceira edição deste projeto, Misión Barrio Adentro 3, dedica-se a modernização tecnológica da rede pública de hospitais do país, com prazo até fins de 2007. Por fim, o Misión Barrio Adentro 4 compõe hospitais de ensino altamente especializados. (Ministerio del Poder Popular para la Salud-Venezuela, 2005) (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

Para Alvardo, et al, as Misiones Barrio Adentro se constituem de elementos que se interagem e que dão retorno e sustento uns aos outros. É uma rede de redes. Aposta no desenvolvimento de pessoas e idéias, que cria oportunidades e gera encontros, que identifica necessidades e então cria soluções, gerando novas oportunidades. Apostando na democracia participativa, a participação popular torna-se um eixo desta política, aberta a ação pública, ao conhecimento popular, à construção de dignidade, de identidade e de pertencimento (individual e coletivo). Este autor também elenca algumas características principais desta política, quais sejam: promoção e prevenção de saúde (com influências da Carta de Ottawa), participação social, acesso e cobertura (sendo um posto de saúde para cada 250 a 300 famílias, um centro de diagnóstico e centro de reabilitação para cada 40000 a 50000 habitantes, instalados próximo ao local de moradia da clientela, os centros de tecnologia avançado foram instalados a depender da densidade populacional, sendo 35 no total, por fim alguns centros de saúde urbanos foram convertidos em policlínicas, realizando atendimento de nível secundário), cuidado baseado em necessidades de saúde, com os serviços organizados hierarquicamente pela complexidade do cuidado, uso de tecnologia apropriada e melhoria da qualidade da assistência por nível de complexidade e cooperação internacional e solidária. (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

Segundo o site do Ministerio del Poder Popular para la Salud da Venezuela em 2007 as missões já contavam com o seguinte quadro de recursos humanos: mais de 14.000 médicos, 4.000 dentistas, 5.000 enfermeiros, além de outros 10.000 trabalhadores de diversas categorias, sendo que destes profissionais, aproximadamente 25.000 são cubanos e outros 10.000 são venezuelanos. Já haviam sido construídos 2.708 Consultorios Populares, previsionando-se alcançar 7.008 em todo o país ao término das obras, representando um investimento de mais de 271 bilhões de Bolívares (aproximadamente 202 bilhões de reais) (Ministerio del Poder Popular para la Salud-Venezuela, 2005). Outros artigos mostram que as obras estão avançando em ritmo acelerado e estes números só fazem aumentar. A expansão do sistema de saúde e da sua cobertura não conta apenas com ações de infra-estrutura, estão sendo formados muitos “agentes promotores de saúde” e médicos generalistas com foco de atuação na atenção básica. (Alvardo, Martínez, Vivas-Martínez, Gutiérrez, & Metzger, 2008)

A constituição de um Sistema Público Nacional de Saúde se dá a partir das Misiones Barrio Adentro, em redes em cada um dos níveis de complexidade do cuidado. Formando círculos concêntricos da Atenção Primária a Saúde (Barrio Adentro 1 e 2) mais internamente até os hospitais especializados (Barrio Adentro 3 e 4), mais externamente. Todos atravessados pela rede de urgência e emergência.





3.6. Saúde Indígena


No resgate da cultura indígena, na valorização de seus costumes, no olhar para suas necessidade específicas é que encontramos ações específicas para a Saúde Indígena. As experiências vivenciadas foram nos territórios dos povos Yukpa e Wayuü (ou Guajira), ao noroeste da Venezuela, próximo à fronteira com a Colômbia. Não conheci ninguém que tivesse trabalhado na região amazônica que me pudesse relatar um pouco do que é desenvolvido lá, mas assisti a um relato e a um vídeo sobre o trabalho com os indígenas do delta do Rio Orinoco.


A Serra Perijá, uma área de proteção ambiental, tem forte significado na mitologia dos povos indígenas zulianos. Muitos deles falam do nascimento de suas etnias nas matas daquelas encostas. E é subindo-a que se encontram tribos com boa parcela da cultura preservada, em lugares os quais só é possível chegar a pé ou montado em mulas, ainda assim depois de 8 horas de caminhada do ponto mais próximo aonde se chega com algum veículo. Nas regiões mais acidentadas estão as etnias Bari, Yukpas e Guajiro. Para lidar com as dificuldades de acesso e de terreno, mas não privar aquelas comunidades do acesso a serviços mínimos de educação e saúde, por exemplo, criaram-se os Centros Pilotos. Estes são aldeias um pouco maiores, acessíveis em veículos motorizados para a qual se referenciam as outras comunidades da região. Ali estarão a escola, um pequeno comércio de insumos de primeira necessidade e um Consultório Popular, no qual encontram-se uma sala de curativos equipada para lidar com primeiros atendimentos mais complexos e até maca para parto. Havendo necessidade faz-se a referência para o CDI da cidade próxima, em área urbana. Lá chegando os indígenas encontrarão pessoas nestes serviços com a função específica de ajudar e orientar aqueles que chegam, às vezes sendo versados no idioma de origem indígena para que a comunicação torne-se ainda mais clara e fácil. Apesar de o médico sediar-se no Centro Piloto, as comunidades todas possuem um defensor de saúde, treinado para auxiliar em algum primeiro socorro que possa ser necessário para o deslocamento do enfermo. Os representantes de algumas das comunidades reivindicam a alocação de médicos nas mesmas, entretanto, em geral as que não são centros pilotos são muito pequenas para tal. Fazer isso exigiria um montante de recursos alto, além da difícil tarefa de conseguir médicos dispostos a trabalhar nestas áreas mais remotas.


Indo para o Norte, a Serra Perijá dá lugar para planícies que ao se aproximarem do mar, do Golfo da Venezuela, passam de terras de cultivos e criação de gado a manguezais. Ali a etnia predominante é a Wayuü, às vezes, predominante inclusive se comparados às etnias não indígenas. Apesar de estarem muito urbanizados, ocupando principalmente as regiões mais pobres das cidades, ainda mantêm certos costumes que vão desde a vestimenta até a não aceitação às orientações alimentares de padrão cultural branco, isolamento de jovens após a primeira menstruação ou o parto domiciliar sem o acompanhamento de nenhum homem. A valorização desta cultura acaba por levar a elevação da auto-estima deste povo, conduzindo a maior capacidade mobilização social pelos interesses da comunidade. Com isso temos o apoio das pessoas do bairro na valorização de uma escola que se voltou totalmente para o ensino das tradições, idioma e até mesmo crenças guajiras, levando ao cuidado com a estrutura, jardinagem, alimentação e condução das crianças do aterro sanitário para a escola. Outras instituições de ensino da região não se converteram totalmente, mas adotam pelo menos uma disciplina sobre o tema. Enquanto isso, nos consultórios os wayuü vão pouco a pouco se tornando defensores de saúde e ajudando na comunicação entre médico e paciente. Em certo local um dos moradores da comunidade, um indígena, foi para a Escola Latino Americana de Medicina e ao formar-se retornou para a região de origem. O depoimento do defensor de saúde acusa que o fato do médico conversar no idioma tradicional, particularmente com os idosos, auxiliou muito na adesão medicamentosa.


Outro aspecto deste povo é a valorização cultural e religiosa do chinchorro, o equivalente à nossa rede de dormir. Muitas vezes são tecidos na própria família, a ele convidam-se os visitantes ilustres a descansar seus corpos, é onde se dorme, onde se isola por dias a jovem que acaba de menstruar pela primeira vez, onde convalescem os doentes e onde repousam os mortos. Não é de se estranhar que resistam tanto a internações. Por isso que o hospital de Paraguaipoa, que foi assumido pelo Barrio Adentro, está sendo reformado levando esses aspectos em consideração. Desta forma, tanto na internação, quanto na observação e no pré-parto poder-se-á optar por ficar em um chinchorro em substituição às macas. Além disso, na ala obstétrica haverá comadronas, parteiras, para realizar o parto caso a mãe wayuü recuse o atendimento de um médico.


Apesar de tantos e tão significativos avanços no trato com a questão indígena no estado de Zulia, ainda são poucos serviços que estão adaptados ou com profissionais realmente preparados a lidar com a diferença. O ritmo é a galope. Esperamos que no futuro, da mesma forma que se amplie a cobertura dos serviços de saúde, também se amplie ainda mais o acesso cultural destas minorias, que são maiorias.

3.7. Os múltiplos sistemas e comandos


Antes de ter o Barrio Adentro havia uma estrutura de saúde esparsa, de cobertura mais limitada, sob a gerência dos governos municipais e estaduais. É o que agora está sendo chamado de sistema de saúde tradicional. Ele ainda existe, funciona e tem uma estrutura um tanto diferente da proposta do novo projeto de sistema de saúde. Talvez essa seja uma das maiores debilidades da implantação do sistema saúde público venezuelano, a existência de diversos sistemas de saúde paralelos. Além das estruturas do Barrio Adentro, de responsabilidade federal, e do sistema tradicional existem também equipamentos de saúde sob a responsabilidade de outras entidades públicas, como forças armadas, previdência e ministério do trabalho (sob a gestão do Instituto Nacional Previdência Saúde e Seguridade Laboral). Aliado a isto também existe a questão do múltiplo comando, mesmo dentro do próprio Barrio Adentro e do Ministério da Saúde. Para explorar essas questões será detalhada a estrutura tradicional de saúde e depois a questão do múltiplo comando.


Os serviços de saúde pública, até 2003, eram desempenhados exclusivamente por uma rede ambulatorial, que conformava a atenção primária e secundária, e uma rede hospitalar, que constituía a rede secundária e terciária e que recebiam uma classificação mediante a complexidade dos procedimentos realizados e a área de abrangência a que se programava para atender. São os ambulatórios rurais tipo I e II, urbanos tipos I, II e III e os hospitais tipos I a IV.

O Ambulatório Rural I fica em regiões com população pequena (até 100 habitantes), dispersa e afastada dos grandes centros, sendo o atendimento realizado por auxiliares de saúde sob supervisão médica e de enfermagem à distância. O Ambulatório Rural II fica em áreas rurais com mais de 1.000 e menos do que 10.000 habitantes, contam com médicos generalistas, às vezes com odontologia e com macas de observação. Eles dependem técnica e administrativamente município sanitário. (Fernández, Mendoza, & Goitía, julio 2008)
Os Ambulatórios Urbanos ficam em áreas com população maior do que 10.000 habitantes. Nos de tipo I médicos generalistas e às vezes dentistas e trabalhadores sociais realizam a atenção em saúde aos moradores da área. Nos de tipo II presta-se atendimento de nível primário e secundário, ou seja, além dos médicos generalistas podem contar com serviços de obstetrícia, pediatria e de outras especialidades médicas, alguns exames laboratoriais e radiologia. Os Ambulatórios de Tipo III funcionam 24h, contando com serviços de emergência, medicina interna, cirurgia geral ambulatorial, pediatria, ginecologia, dermatologia e consultas em doenças sexualmente transmissíveis, contam também com serviços diagnósticos diversos como exames laboratoriais, Raios-X, ecografia e endoscopia digestiva alta. A disponibilidade dos recursos técnicos e humanos é bastante heterogênea de um ambulatório para outro, até mesmo na mesma cidade. A rede ambulatorial tem como diretrizes a transparência da constituição da equipe e seu horário de trabalho para a comunidade, a realização de trabalhos de promoção e prevenção, a constituição de grupos e a atuação sobre o bem-estar das pessoas da área. Foi possível também ver que esta rede ambulatorial constitui-se campo de estágio preferencial dos cursos da área da saúde não vinculados ao Barrio Adentro. (Fernández, Mendoza, & Goitía, julio 2008)
Apesar de haver certa participatividade da comunidade, estes serviços são distantes do cotidiano da população, a falta de médicos ou sua baixa carga horária dificulta qualquer tipo de atividade comunitária, particularmente as visitas domiciliares (que são realizadas apenas se diretamente solicitadas). Mesmo em ambulatórios rurais, com população adscrita relativamente pequena, a prática é centrada no consultório médico. Foram presenciados apenas grupos conduzidos por alunos, os relatos dão conta de que sem a presença da universidade fica muito difícil para a equipe realizar este tipo de atividade, não por falta de capacidade técnica e sim por sobrecarga de demanda e falta de pessoal.

Os hospitais tipo I atendem uma área com 20.000 a 60.000 pessoas, são equipados com 20 a 60 leitos e um serviço ambulatorial médico, nas especialidades clínica, cirurgia, obstetrícia e pediatria, e odontológico. Podem ter serviços de laboratório, radiologia, farmácia, anestesia, hemoterapia e emergências. Quando o hospital tem até 150 leitos e atende uma população de até 100.000 habitantes é classificado como tipo II, nele pode atuar áreas como medicina interna, cardiologia, psiquiatria, dermatologia, pneumologia, cirurgia geral, traumatologia, oftalmologia, ginecologia, obstetrícia, pediatria, serviço social, enfermagem, nutrição e fisioterapia. Os hospitais maiores, como o tipo III, adscrevem áreas com mais de 60.000 habitantes até 400.000. Já tem uma estrutura organizativa dividida em departamentos, devendo contar com epidemiólogos, bioanalistas, farmacêuticos e engenheiros. Os de tipo IV estendem sua influência a até 1 milhão de pessoas, têm mais de 300 leitos, fazem atendimento preferencialmente terciário e são os clássicos campos de estágio para os cursos de graduação e pós-graduação em saúde. (Fernández, Mendoza, & Goitía, julio 2008)
Gerencialmente preconiza-se que os ambulatórios urbanos e os hospitais tenham como coordenador um “médico com experiência em saúde pública” (Fernández, Mendoza, & Goitía, julio 2008). Todos eles seguem as normas e diretrizes do Ministério del Poder Popular para la Salud, que se fazem através de programas específicos. As linhas gerais são formuladas pelo Ministério e dentre seus 22 programas a cada ano um é eleito como prioridade para ser trabalhado nos municípios. A cada ano também é realizado um plano de trabalho a partir dos resultados do ano anterior e metas são estabelecidas para o ano seguinte. A coordenação estatal cabe suprvisionar a gerência municipal sobre os indicadores apresentados em consolidades mensais, bimestrais, semestrais e anuais. Estes programas agrupam-se em projetos temáticos sendo eles: Proyecto Madre (Programa de Lactancia Materna, Niños y niñas; Adolescentes; Salud Sexual y Reproductiva), Proyecto CAREMT (Programa Cardiovascular, Renal, Cancer, Endocrinometabolicas, Tabaco), Proyecto Salud Segura (HIV/SIDA y ITS - doenças sexualmente transmissíveis, Tuberculose, Sangre segura), Proyecto Comunidad Segura y Vida Plena (Discapacidad, Accidentes y hechos violentos, Drogas y Alcohol, Protesis, Ortesis y Osteosintesis, Salud Mental) e Proyecto Atenciones Especiales (Fibrosis quistica, Salud Bucal, Salud Visual, Enfermedades Reumaticas, Transplantes). Seus conteúdos versam normas para promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos assuntos em voga, com principal foco na atenção primária e secundária.

Ainda que todos estes serviços estejam, a final de contas, sob a égide do Ministério da Saúde existe uma total desarticulação com a política Barrio Adentro. Os fluxos de referência e contra-referência não existem ou são muito pouco claros. Médicos e gerências das estruturas tradicionais, em geral, têm dificuldade de conseguir entendimento no trato com os profissionais cubanos ou com os venezuelanos que com estes trabalham. Contribuindo para isso estão o preconceito, a xenofobia, as identificações político-partidárias e suas campanhas pró e contra cada tipo de serviço. Pude verificar casos em que profissionais venezuelanos obrigavam pacientes a repetir exames já realizados em um CDI, mas que vinham com unidade de medida diferente da habitualmente utilizada (ainda que tivesse os valores de referência ao lado). Em alguns lugares existiam duas unidades de saúde semelhantes, das duas políticas, para a mesma área de abrangência e prestando serviços semelhantes. Em alguns lugares a estrutura tradicional foi substituída ou reformada e incorporada ao Barrio Adentro, mas em realmente poucos lugares havia integração e ações conjuntas entre as distintas unidades. Isso pôde ser visto no estado Táchira, local de alta demanda de usuários devido à fronteira com a Colômbia e na região de Paraguaipoa, ao norte do estado Zulia, área de carência muito marcada e com a demanda ainda mais aumentada por também ser fronteiriça.


O múltiplo comando não é visto apenas nas disparidades da relação entre serviços, trabalhadores e gestores da estrutura tradicional e da estrutura do Barrio Adentro. Também é percebido dentro do próprio Barrio Adentro. A constituição da operacionalidade administrativa da missão tem se dado através da Fundação Barrio Adentro, que se divide em coordenações estaduais. Paralelo a cada coordenação estadual existe o coordenador da missão cubana no estado e o coordenador médico cubano. Apesar de seguirem as mesmas diretrizes, a gestão não é realizada conjuntamente na maior parte dos lugares. Os profissionais cubanos respondem à coordenação estadual cubana e esta segue apenas as claras orientações do vice-ministro cubano. Inevitavelmente têm-se duas linhas gerenciais. Por vezes ainda aparece uma terceira linha gerencial, esta é composta pelas coordenações da pós-graduação em medicina geral e integral. Os residentes em curso nesta especialidade respondem aos seus coordenadores estaduais do programa, que não necessariamente articula-se com o restante do Barrio Adentro. Assim fatos cotidianos, como férias, desorganizam toda a rede já que as férias dos pós-graduandos não são negociadas com as outras coordenações, deixando os consultórios populares descobertos de atenção médica. 

3.9. Saúde do Trabalhador


A principal frente de atuação em saúde do trabalhador é o Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales (INPSASEL). Criado na década de 80, teve uma arrancada no desenvolvimento de suas operações a partir de 2002, quando já fazia 24 anos que não se registrava nenhum acidente ocupacional.


Dentre as atividades da INPSASEL está a realização de inspeções nos locais de trabalho. Verifica-se documentações, adequação da ocupação dos cargos, condições de trabalho, higiene, ergonomia, uso e manutenção dos equipamentos, equipamentos de proteção individual etc. Após toda vistoria deve-se entregar a empresa um relatório com as irregularidades encontradas e sugestões para corrigi-las. O nível das irregularidades definirá a conclusão do relatório que pode conter recomendações, ordens, sanções, multas ou fechamento do estabelecimento. Mediante as denúncias, o instituto também tem a função de realizar a devida investigação em torno de acidentes laborais.


Organizacionalmente divide-se em direções estaduais, cada qual com seu serviço de assistência multidisciplinar (com médicos do trabalho, psicólogos, terapeutas ocupacionais, engenheiros de segurança do trabalho, técnicos, advogados) realizando atenção e suporte ao trabalhador e trabalhando no estabelecimento dos nexos causais das doenças ocupacionais. Esses serviços apresentam-se estrangulados no momento, com filas de espera de até 1 ano. Como é um serviço paralelo ao Barrio Adentro funcionam de forma diferente, mas acaba encaminhando os trabalhadores vítimas de acidentes, por exemplo, que necessitam de reabilitação às SRI.

A Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo (Lopcymat), de 2005 garante a existencia dos delegados de prevenção e saúde laboral em cada empresa. Estes são eleitos por seus pares, em proporção que varia conforme a quantidade de trabalhadores, nível de periculosidade e quantidade de postos de trabalho, sendo, hoje, cerca de 80.000 em todo país. Formam uma estrutura de apoio e atenção à saúde do trabalhador, seja exercendo o controle social sobre a INPSASEL, fazendo a representação coletiva dos trabalhadores no Comitê de Seguridade e Saúde Laboral (que deve ser criado em todo o serviço, com participações de patrão e empregado), promovendo a saúde e seguridade laborais, realizando a vigilância sobre as condições e meio de ambiente de trabalho, seja recebendo e retransmitindo para apuração as denúncias realizadas pelos trabalhadores. Para que estas atribuições possam ser adequadamente desempenhadas, essa mesma lei fornece algumas garantias aos delegados e delegadas como a imobilidade (não podem ser demitidos, transferidos, rebaixados de cargo ou terem suas condições de trabalho pioradas, sem justa causa, até 3 meses após o término do mandato, de 2 anos)


Os trabalhadores em geral e, principalmente, os delegados têm obtido níveis de organização crescentes, com cada vez maior capacidade reivindicatória frente a empregadores e governo. Estão se multiplicando as experiências de criações de centros estaduais de formação em saúde do trabalhador e de realização de seminários estaduais no assunto, destinado a formação técnica, política e ideológica dos trabalhadores para defesa de sua saúde.


Os avanços são muito grandes, mas não há articulação com o sistema de saúde, nem Barrio Adentro, nem tradicional. Isso é um problema para que se garanta a integralidade da linha de cuidado, diagnóstico precoce etc. A integralidade também é comprometida pela setorização da vigilância em saúde, visto que não há integração nenhuma com as vigilâncias sanitária, ambiental e epidemiológica.
