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Objetivos

|
1. Caracterizar o projeto da reforma sanitaria brasileira e o SUS
expresso na Constituicao de 1988 e Lei Organica da Saude de
1990 (Leis 8080 e 8142 de 1990).

2. Identificar os aspectos-chave para a construcao do SUS e situar
o contexto de implementacao da politica de saude a partir dos
anos 1990,

3. Identificar os avancos e dificuldades na implementacao do SUS
e sugerir alguns desafios para a consolidacao da saude como

direito de cidadania no Brasil.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

A saude na Constituicao Federal de 1988

“A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e economicas
gue visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acoOes e servicos para sua promocao, protecao

e recuperacao.”




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

Concepcoes sobre a saude e o “lugar” da politica de saude

= “Direito de todos e dever do Estado”.
= Conceito ampliado de saude.

= Garantida mediante politicas econoOmicas e sociais
abrangentes.

= Inserida em uma logica de Seguridade Social, em conjunto
com as politicas de Previdéncia e Assisténcia Social.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

O Sistema Unico de Satide definido na Lei 8080 de 1990

"0 conjunto de acdes e servicos publicos de saude,
prestados por orgaos e instituicoes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracao direta e

iIndireta e das fundacoes mantidas pelo Poder
Publico”.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

Caracteristicas do SUS
= Inclui uma grande diversidade de servicos e acoes:

atividades dirigidas as pessoas, individual e coletivamente, voltadas
para a promocao da saude e prevencao, diagnostico, tratamento e
reabilitacao de agravos e doencas;

servicos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas unidades
de apoio diagnostico e terapeutico, bem como em outros espacos,
especialmente no domiciliar;

acoes de distintas complexidades e custos;

intervencdes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as
condicOes sanitarias nos ambientes de convivio e trabalho, da

producao e circulacao de bens e servicos, o controle de vetores e
hospedeiros e a operacao de sistemas de saneamento ambiental;

instituicoes publicas voltadas para o controle da qualidade, pesquisa
e producao de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados, e
equipamentos.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

1
Caracteristicas do SUS

= Admite a participacao do setor privado em carater
complementar, mediante o estabelecimento de contratos e
conveénios.

= O financiamento é proveniente de recursos tributarios do
orcamento da Unido, dos estados e municipios e a prestacao de
servicos nao esta condicionada a qualquer forma de contribuicao
financeira prévia.

= Os trés niveis de governo sao responsaveis pela gestao do
sistema de acOes e servicos de saude.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

Caracteristicas do SUS

= Possui diferentes logicas de organizacao dos servicos no
territorio, que se orientam por critérios diversos:
= tipos de servicos envolvidos;

= niveis de complexidade da atencao (atencao basica, média e alta
complexidade);

= direcionalidade das acoes desenvolvidas (agravos, grupos
populacionais e areas especificas da atencao);

= modelos de prestacao do cuidado a saude.
=  Possui um conjunto de principios e diretrizes, validos para todo

territorio nacional, que expressam os direitos dos cidadaos
brasileiros e o dever do Estado na area da saude.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

Principios e diretrizes do SUS

= Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia.

= Igualdade na assisténcia a saude.

= Integralidade da assisténcia a saude.

= Participacao social.

= Descentralizacao politico-administrativa, com direcao Unica em cada
esfera de governo:

= énfase na descentralizacdao dos servicos para os municipios;

= regionalizacao e hierarquizacao da rede de servicos de saude.




O projeto da reforma sanitaria
e o SUS

Implicacoes do SUS para a atuacao do Estado na saude

= Além da assisténcia médica, compete ao Poder Publico:

= a execucdo de acdes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica, saude do

trabalhador;
= 3 ordenacao de recursos humanos para o setor;
= 3 fiscalizacao e a producao de insumos estratégicos.
= A responsabilidade pela salde nao € apenas setorial e implica a

integracao das politicas de saude com as demais politicas publicas.

= E necesséria a atuacdo integrada das trés esferas de governo.
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Ambitos Estratégicos para o SUS:
aspectos-chave

Insercao da saude no modelo de desenvolvimento, na
protecao social (Seguridade Social) e articulacao com outras
politicas publicas

Articulacao da Previdéncia, Saude e Assisténcia Social.

Integracdao com demais politicas sociais e coeréncia com politicas
econdmicas.

Implantacdao do Orcamento da Seguridade Social.
Financiamento

Fontes estaveis e condicoes de financiamento adequadas nos trés niveis de
governo.

Suplementacao e redistribuicao de recursos para estados e municipios.
Politica regional de investimentos para o SUS.
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Ambitos Estratégicos para o SUS:
aspectos-chave

Processo politico: arranjo institucional do SUS, relacoes
entre gestores, controle social, relacoes entre Poderes

Definicao do papel das trés esferas de governo respeito-se as
especificidades regionais.

Criacao de mecanismos para negociacao e relacionamento entre os
gestores.

Participacao da sociedade nas decisoes sobre a politica.
Articulacao entre os Poderes Executivo,Legislativo e o Judiciario na saude.

Relacoes publico-privadas na saude

Consolidacao do carater publico, Unico e universal (papel complementar do
setor privado).

Fortalecimento da gestao publica e da regulagao do setor privado.
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Ambitos Estratégicos para o SUS:
aspectos-chave

Gestao e organizacao do sistema e dos servicos
Fortalecimento da capacidade de gestdo publica.

Integracao da rede em uma ldgica regionalizada e hierarquizada.
Melhoria da eficiéncia, qualidade e eficacia dos servicos publicos.
Atencao a saude

Acesso universal e igualitario as acdoes necessarias em cada realidade.
Expansao e desconcentracao da oferta publica.

Mudanca do modelo de atencao.

Melhoria da qualidade e eficacia das acoes.
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Ambitos Estratégicos para o SUS:
aspectos-chave

Desenvolvimento e provisao de insumos estratégicos
Desenvolvimento e producao nacional de tecnologias estratégicas.
Garantia de disponibilidade de insumos para toda a populacao.

Uso adequado de tecnologias/insumos.

Recursos humanos em saude
Contratacao, formacao e capacitacao de RH adequadas (gestdao e atencao).
Constituicao de quadros técnicos nos estados e municipios.

Distribuicdao eqtitativa de profissionais de salde no pais.
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Mas quais sao as condicoes para a implantacao
desse ousado projeto de reforma na saude e do
proprio SUS?
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Alguns obstaculos...

Estruturais

Pais de dimensdes continentais e populoso.

Modelo de desenvolvimento capitalista brasileiro.

Marcantes desigualdades no pais.

Alteracdes demograficas e mudancas epidemioldgicas recentes.

Caracteristicas do federalismo brasileiro.

Institucionais

[ Caracteristicas do sistema de protecdo social brasileiro.

| Trajetoria “dual” e fragmentada da politica de saude.

n Persisténcia do modelo médico-assistencial privatista.
Conjunturais

n Modelo econdmico e projeto de reforma do Estado nos anos 1990.
Politicos e éticos

| Base social de apoio ao SUS.

| Tradicao participativa da sociedade.
] Valores coletivos / de solidariedade.
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A implementacao do SUS
a partir da década de 1990

B Nesses ultimos 20 anos, a politica de saude
expressa as tensoes geradas pelo contexto adverso,
sendo observados tanto avancos como dificuldades
nos diversos ambitos estratégicos para a
implementacao do SUS.
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1. Modelo de desenvolvimento, protecao social e saude

Anos 90: tensoes entre modelo economico e projeto do SUS

Modelo economico

Projeto do SUS

v' Nao atualizacao do projeto de
desenvolvimento; predominio de
politicas de curto prazo

v Abertura da economia,
estagnacao da politica industrial

v'Contencao de gastos publicos e
sociais

v Reforma do Estado de corte
liberal

v’ Politica social universal,
abrangente, integrada e
expansiva

v Necessidade de provisao de
tecnologias e insumos

v Necessidade de financiamento
publico expressivo

v' Necessidade de expansao do
aparato publico (servicos e
funcionarios)

18




1. Modelo de desenvolvimento, protecao social e saude

A concepgao de Seguridade Social: avancos e dificuldades

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades
v'Articulacao v Nenhum v'Fragmentacao
Previdéncia, Saude, institucional

Assisténcia Social

v Integracao com
demais politicas
sociais e coeréncia
com politicas
econdmicas

v Orcamento da
Seguridade Social

v Trajetoria isolada das
politicas

v'Ajuste fiscal

v'Nao implantacao do
OSS - instabilidade de
fontes; competicao
entre pol.sociais
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1. Modelo de desenvolvimento, protecao social e saude

A “natimorta” Seguridade Social:

1987/88 1990/92 1993/94 1995/2002 2003/2009
Constituinte Gov. Collor Gov. Itamar Gov. FHC Gov. Lula

Destaque:
Bolsa-Familia

Reforma da

Previdencia

Regulamentacao
Atrasada da SS

Generalidade
do debate Vinculagao
Previdéncia- MT

Interrupcao $
folha para
salde

Reforma
do Estado

Conflitos

Mais salude
Pacto pela Saude

Reformas setoriais

Reformas liberais isoladas




2. Financiamento

Balanco de avancos e dificuldades

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades
v Fontes estdveis e v Aumento da | VAjuste fiscal e
condicdes de participacdo dos cgjisﬂnanaamento (1990-
financiamento municipios )~ _ _
adequadas nos trés v Aumento das 6220 implantagao  do
niveis de governo transferéncias =
v Suplementacao e automaticas de recursos Elastanilidade-de-fontas
v'Dificuldades de

redistribuicao de
recursos para estados e
municipios

v'Politica regional de
investimentos para o
SUS

federais para estados e
municipios

operacionalizacdao da EC
29/2000

v Pouca participacao dos
estados
v'Pouca fiscalizacao e

controle no uso dos
recursos
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Modelo de financiamento do SUS

Orcamentos proprios
Transf. Intergovernamentais

v v v

Pagamento a prestadores

MS SES SMS
= } ® 3
Fundo _, Fundo =~ Fundo ] é%
Nacional Esta|dua| Muni|cipa| = §
Orcamento Orcamento
t
Oll\;gaac?;iglo Estadual Municipal
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2. Financiamento:

Gastos em saude em paises federativos selecionados

(estimativas para 2003)

Paises Gasto total Gasto total per Indice Brasil: % Gasto % Gasto
(%PIB) capita( 1gUS$ 100 publico privado
PPP)
Brasil 7,6 270 100 45,9 54,1
Argentina 8.9 518 192 48.6 51,4
México 6,2 270 100 46,4 53,6
Venezuela 4,5 102 38 443 55,7
Austrilia 9,5 1.939 718 67,5 32,5
Canadi 9.9 2.090 774 69,9 30,1
EUA 14,6 2.548 944 44.5 554

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (2007).

Nota: (1) Em ddlares internacionais, ou seja, padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP).
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2. Financiamento:
Gastos em saude no Brasil - composicao publico-privada

Distribuicdo dos gastos totais em saide segundo
origem - Brasil, 2003

45%

W Publico

B Privado

55%

Fonte: World Health Report 2006 (dados 2003).
Nota: (1) Em ddlares internacionais, ou seja, padronizados segundo paridade de poder de compra (PPP).
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2. Financiamento:

Participacao percentual dos gastos publicos em saude segundo
origem por esfera de governo - Brasil - 1980 a 2006

80,0

70,0 1

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0 T T T T T T T T T T T 1
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= Unido = Est. + Mun

Fonte: Estudos conduzidos por autores diversos e estimativas feitas a partir de MS/SIOPS a 55
partir de 2004.



2. Financiamento:
Transferéncias intergovernamentais do SUS
e autonomia no gasto em saude

100% -
80%
©
3 60% |
o
(7]
()
o
()
o
(7]
o
g 40%
O
20% +—
0%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
O Transferéncias - agdes estratégicas - - 0,0 0,0 0,9 3.8 7,1 10,1 11,0 10,2
O Transferéncias - atencéo basica - 15,7 21,3 24,6 25,1 25,2 26,0 27,5 28,6 31,0
| Transferéncias - média e alta complexidade | 28,7 29,0 32,8 36,4 40,6 39,8 47,9 59,6 60,4 58,8
O Remuneragao por servigos produzidos 71,3 55,3 45,9 39,0 33,3 311 19,0 2,9 - -

Anos

Fonte: DATASUS/MS. Elaboracao propria.



2. Financiamento:
Transferéncias intergovernamentais do SUS
e autonomia no gasto em saude

|
Evolucao do numero de parcelas das transferéncias financeiras do MS de 1998 a 2002
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Fonte: Machado (2005)



2. Financiamento:

Evolucao da participacao percentual das transferéncias federais do
SUS para estados e municipios e dos investimentos nas despesas
orcamentarias totais do Ministério da Saude - Brasil - 1997 a 2004

.
70,0

60,0 - / 56,2
50,0 413
43,3
38,7 ,
40,0

3 30,1
30,0 -
22,9
20,0
10,0 - 7
’ L] 4,5
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

—m— Transferéncias federais do SUS ("Fundo a Fundo") para estados e municipios
—&— Recursos de investimentos executados pelo MS

Fonte: Gadelha, C.; Machado, C.; Lima, L.D.; Baptista, T., 2007. 25




2. Financiamento:

Distribuicao proporcional dos componentes das despesas orcamentarias do
Ministério da Saude com investimentos e participacao percentual das
emendas parlamentares como fonte de receitas para os investimentos

realizados — Brasil = 1997 a 2005
|

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

Emm Saneamento basico
50% - === Infra-estrutura do SUS
—e— Emendas parlamentares

40% -

30% -

20% -

10% A

0% -
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Fonte: Gadelha, C.; Machado, C.; Lima, L.D.; Baptista, T., 2007. =S



3. Processo politico:
Estrutura institucional e deciséria do SUS

Colegiado Comissoes Representacoes
- L. Gestor
Participativo Intergestores de gestores
Estados:
: Conselh inistéri issA
Nacional ~Conselhe  Ministério da Comissdo K CONASS
gHige Tripartite Municipios:
CONASEMS
Conselho Secretarias Comissao Municipios:
Sy Estaduais Bipartite COSEMS
P Conselho Secretarias
unicipa Municipal Municipais
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4. Relacoes publico-privadas

Balanco de avancos e dificuldades

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades

v Consolidacdo do | v Aumento da|v Crescimento do
carater publico e capacidade de | setor privado
universal gestao publica em|supletivo

v'Carater muitos estados e|v Frigil regulacdo
complementar do municipios sobre  prestadores
setor privado v Aumento da | privados do SUS,
v Fortalecimento da | oferta publica de|setor privado
gestdo pUblica e da|Servicos em regioes supJetivo e
regulacio do setor |carentes industrias

privado (papel v" Novas formas

complementar)

privadas na saude
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4. Relacoes publico-privadas

Evolucao dos estabelecimentos de saude sem internacgao por
natureza juridica — Brasil, 1992 e 2002

40.000-
35.000
30.000
25.000

O Puablico
B Privado

20.000 1
15.000-

10.000-
5.000-

1992 2002
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Fonte: AMS/IBGE - 1992 e 2002



4. Relacoes publico-privadas

Evolucao dos estabelecimentos de saude com internacao por
natureza juridica — Brasil, 1992 e 2002

6.000 1

5.000-

4.000 -

O Puablico
B Privado

3.000

2.000

1.000

1992 2002
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4. Relacoes publico-privadas

Evolucao dos servicos de apoio diagnostico e terapéutico por

natureza juridica — Brasil, 1992 e 2002

12000

10000-

8000

6000 -

4000 -

2000

1992 2002

O Puablico
B Privado

Fonte: AMS/IBGE - 1992 e 2002
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4. Relacoes publico-privadas

Cobertura da assisténcia médica suplementar por UF

Cobertura (3]
Me de Baneficidrics!populacio

B At o 5%
B pe 10,02 14,9%
B e 15,0 & ¥9,9%

O A partir de 30,0% Fonte: DIDESAANS - Abrd2 03




5. Gestao e organizacao do sistema e dos servigos

Balanco de avancos e dificuldades

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades
v' Fortalecimento da | v Aumento da | v Heterogeneidade da
capacidade de gestao | capacidade gestora e |capacidade gestora
publica experiéncias inovadoras| v Limitacdes no
v Integracdo da rede |de gestdo em varios | planejamento
em uma |(')g|ca estados e muniCIIpiOS v leltag(~)es na
regionalizada e regionalizacdo
hierarquizada v Pouca integracdo
v" Melhoria da

eficiéncia, qualidade e
eficacia dos servicos
publicos

entre 0s servicos

v Deficiéncias de gestao
dos servicos publicos
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6. Atencao a saude dos cidadaos

Balanco de avancos e dificuldades

Aspectos-Chave

Avancos

v Acesso universal e
igualitario as agoes
necessarias em cada
realidade

v' Expansao e
desconcentracao da
oferta publica

v" Mudanga do modelo
de atencao

v Melhoria da
qualidade e eficacia
das acoes

v' Ampliacdo do acesso
a servicos de AB e alta
complexidade em
algumas regides/ locais
v Mudancas do modelo
de atencao (adscricao,
vinculo, integralidade)
v Mudancas em areas
especificas (ex: saude
mental)

v" Expansao PACS/ PSF

Dificuldades
v’ Persisténcia de
desigualdades/
iniqlidade
v Persisténcia de

distorcdoes no modelo de
atencao

v Limitacoes para
assegurar a
integralidade

v Problemas de
qualidade e
resolutividade
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6. Atencao a saude dos cidadaos:
a expansao do PSF

25000+
20000+
15000+
10000+

5000-

0_ [ ] [ . I I
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O Equipes PSF B Equipes SB 39

Fonte: MS/DAB



6. Atencao a saude dos cidadaos:

a cobertura do PSF por regioes
|

50
45 -
40 -
35 -
—eo— Norte
30 - NE
25 —4+—CO
SE
20 - —— Sul
15 - —e— Brasil
10 S
5 -
0 - I — I /I I I I I I
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
40

Fonte: MS/DAB. Dados apresentados em Souza e Sampaio (2002).



6. Atencao a saude dos cidadaos

Total de estabelecimentos de saiide por municipios - Brasil,
2002 e 2005

11 a30
313100
Mais de 100

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacido de Populacdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria - 2002/2005
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6. Atencao a saude dos cidadaos

Leitos totais por 1000 habitantes em estabelecimentos de saude,
segundo unidades da federacao - 2002 e 2005

2002 2005

$

e ‘JM::
. 4

P

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Populacao e Indicadores Sociais, Pesauisa de Assisténcia Medico-
Sanitaria - 2002/2005
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6. Atencao a saude dos cidadaos

Municipios com leitos de Terapia Intensiva — Brasil, 2003

[ Leitos Tipo |

[ Leitos Tipo I

Bl Leitos Tipo Il

[] Leitos Tipo I e 1l
B Leitos Tipo I e 1l
Bl Leitos Tipo Il e Il
[ ] Todos os Tipos

Fonte: DATASUS/Ministério da Saude.
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6. Atencao a saude dos cidadaos

Municipios com registro de internacoes hospitalares no SUS,
por procedimentos de alta complexidade selecionados - Brasil, 2005

Cardiologia Cirurgia Oncoldgica Transplantes

44
Fonte: DATASUS/Ministério da Saude.



7. Desenvolvimento e provisao de insumos para a saude

Balanco de avancos e dificuldades

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades
v’ Desenvolvimento e | v Produgdio nacional | ¥ Baixo potencial de
producdo nacional de |de alguns insumos | inNOvagao nacional
tecnologias como vacinas e | v Estagnacao da

estratégicas

v'Garantia de
disponibilidade de
insumos para toda a
populacao

v Uso adequado de
tecnologias/insumos

medicamentos

v Disponibilizacao
universal e aumento
de acesso a alguns
tipos de tecnologias e
INSUMOS (ex:
medicamentos para
HIV/AIDS)

industria nacional

v Alta dependéncia de
importacoes

v' Desigualdades na
distribuicao e acesso
as tecnologias e
Insumos

v Uso inadequado
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8. Recursos humanos em saude

Balanco de avancos e dificuldades para o SUS

Aspectos-Chave Avancos Dificuldades
v" Contratacao, v Aumento dos postos | v Dificuldades na
formacéo e de trabalho em saude | contratagao e
capacitacdo de RH no setor publico remuneracao pelas
adequadas (gestao e | vAumento da | SES e SMS
atengao) capacidade de gestao | v Precarizacao das
v Constituicdo de | do sistema em varias | relacoes de trabalho
quadros técnicos nos | Ufs e municipios v'Distorcdes na
estados e municipios formacao dos
v Distribuicao profissionais
equitativa de v Desigualdades  na
profissionais de saude distribuic3o de

no pais

profissionais no pais
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8. Recursos humanos em saude:
mercado de trabalho

® Dados da RAIS/MTE (2000) - empregos formais

e Os empregos formais vinculados a saude (cerca de 2,5
milhdes) correspondem a cerca de 10% do total de
empregos formais no pais.

e Cerca de 70% desses empregos (1,7 milhao) estao no
“nucleo duro” do setor , representado pelos servicos de
saude.

e O peso dos empregos publicos € maior no setor saude
do que no conjunto da economia.

Fonte: Dados da RAIS/MTE de 2000, apresentados por
Girardi e Carvalho (2002).
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8. Recursos humanos em saude:
mercado de trabalho

Distribuicao do pessoal empregado na economia e nos
servicos de saude segundo setor institucional — Brasil, 2000.
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Fonte: Dados da RAIS/MTE de 2000, apresentados por
Girardi e Carvalho (2002).



8. Recursos humanos em saude:
relacoes de trabalho

|
Proporgdo de profissionais do PSF com vinculos estaveis

(estatutdrios ou CLT) por categoria - Brasil, 2001-2002
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Fonte: Avaliacdo Normativa - Ministério da Saide
(2002)



8. Recursos humanos em saude:
distribuicao de profissionais no territorio

Postos de trabalho médico por mil habitantes, segundo regioes-
1999, 2002, 2005.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Populacao e Indicadores Sociais,
Pesqguisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 1999/2005.
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Desafios para
as politicas de saude no Brasil

Lutar pela consolidacao de um sistema de protecao social
universalista e abrangente, que articule politicas sociais universais
e focalizadas, integrado a um modelo de desenvolvimento que
priorize a questao social.

Superar as distorcoes historico-estruturais do sistema de saude
brasileiro.

Ampliar a base social de apoio ao SUS.

Assegurar o direito de todos os cidadaos a saude, articulando
padroes nacionais de politica com o respeito a diversidade regional
e a hecessidade de superacao das desigualdades injustas (entre
regidoes e grupos da populacao).
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