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= o modelo hegemonico de saude:

centrado no aspecto curativo, individual, de
alto custo, alta complexidade e baixa
cobertura, com demanda espontanea e
sequindo a logica de mercado (acesso a
servigos, a pesquisa e a produgdo de
equipamentos, materiais etc., formagdo
RH)
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REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Historico:

-ocorréncia de epidemias e doengas pestilenciais
no inicio do século XX.

- ameaga dos interesses do modelo economico
agradrio-exportador.

- reforma de Oswaldo Cruz (1904) e Carlos
Chagas (1923) - realizacdo de campanhas
sanitarias contra a febre amarela urbana, a
variola, a peste etc.

- o aparecimento das industrias urbanas e dos
movimentos operarios.

(PAIM, 2002)
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- criagdo das CAP(s) - embrido da Previdéncia
Social - passaram a contemplar a assisténcia
médica para certos setores: comércio, indistria,
agropecudria ou a burocracia do Estado.

< Desse modo, os trabalhadores do campo (maior
parte da populagdo brasileira) e da cidade, bem
como dos seus familiares que nao se vinculavam ao
mercado formal de trabalho ndo tinham acesso aos
servicos de saude.

(PAIM, 2002; WERNECK, 2000)
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< Diante da doenga de um individuo, o
atendimento médico somente era possivel para os

que podiam pagar ou por intermédio da caridade.

Os recursos financeiros para este Sistema de
Saudde eram insuficientes e provinham,
principalmente das contribuicoes mensais de
empregados e empregadores que, juntos, eram

responsadveis pela maior parte do total aplicado no
setor.

(PAIM, 2002; WERNECK, 2000)



< Crescimento da Medicina Previdenciaria
na primeira metade do século - através
dos IAP(s) - permitiu o acesso dos
trabalhadores urbanos (com carteira de
trabalho assinada) e seus familiares a
assisténcia médico-hospitalar, o mesmo ndo
ocorreu com os trabalhadores rurais, com
os empregados domésticos, desempregados
e com os vinculados ao mercado informal.
(PAIM, 2002)
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® & As agoes do MS e dos seus equivalentes nas
esferas estadual e municipal (secretarias de
saude) concentraram-se na execucdo de
Campanhas Sanitdrias, de Programas Especiais
(materno-infantil, tuberculose, endemias rurais,
hanseniase etc) e, complementarmente, nos
servicos de pronto-socorro, maternidades,
hospitais especificos (psiquiatria, cancerologia,
tisiologia etc), centros e postos de saude, para
onde recorriam os segmentos da populagdo ndo
beneficidrios da medicina previdencidria e que ndo
podiam pagar pela assisténcia médico-hospitalar.
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. A PARTIR DOS ANOS 60 ATE O PERIODO DO
MILAGRE ECONOMICO

1967 - origem do INPS - fusao dos IAP(s): o Estado
de forma centralizada passou a gerir o modelo
assistencial com os recursos financeiros captados

a partir das “corporacoes” de trabalhadores
contribuintes.

sutil expansao da assisténcia

medica/odontologica de forma altamente
centralizada

(PAIM, 2002; WERNECK, 2000)

=9
| 9
B
T
d
-
*
T
.
2
-2
. @
- 9
- 2




- foram realizados inumeros credenciamentos e
convénios para compra de servicos de terceiros
em detrimento da expansao dos servicos proprios

- Implementacéo ao nivel do mercado sem o
devido aporte institucional publico para a

coordenacéao e
fiscalizacao das atividades)
(PAIM, 2002)
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‘A partir de 1964, a politica empreendida pelos
governos militares até a metade da década seqguinte
foi a de utilizar os recursos da seqguridade social para
financiar o setor privado: privilegiamento do setor
privado, através de compra de servicos de
Assisténcia Médica, do apoio aos investimentos e
mediante subsidios.

1973 - criagdo do FUNRURAL.
1974 - o Plano de Pronta Agdo possibilitou as clinicas
e hospitais particulares contratados pela Previdéncia
Social a atenderem casos de urgéncia de qualquer
individuo, segurado ou ndo.

(PAIM, 2002)
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1974- criacdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) com uma extraordindria
arrecadagdo mensal e logo em seguida, no seu
interior, do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdencia Social (INAMPS) selaram
definitivamente a divisdo das agoes estatais ho setor
saude:

- ao Ministério da Salde com poucas verbas couberam
acoes Preventivo-Coletivas e nada lucrativas e

- a0 MPAS coube a responsabilidade pela assisténcia
meédica e toda a arrecadagdo em fungdo dela existente.

(WERNECK, 2000)




Além destas caracteristicas, o avanco da
microbiologia e o surgimento das especialidades
médicas, contribuiram para o crescimento das
indudstrias de medicamentos e equipamentos.

A partir destes fatos as acdes coletivas de salde
publica (campanhas de vacinagdo e educagdo) foram
perdendo espaco, ao passo que, gradativamente, iam
sendo adotadas agdes de cardter individual.
(WERNECK, 2000)
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Este modelo de prdtica trouxe consigo a adocdo de

equipamentos de tecnologia altamente sofisticada e
de custos cada vez mais altos e sua pratica se deu,

preferencialmente, em ambiente hospitalar.

Tudo isso influenciou marcadamente a organizagdo da
assisténcia a salde.

(WERNECK, 2000)
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| . Em diversos momentos existiram propostas
i o de reformulagdao do Sistema Nacional de
+® Saude, mas nenhum destes momentos foi
: tdo propicio a efetivagdo da proposta da
| & Reforma Sanitaria no Brasil, como no final
*® da década de 70 e principio da década de




PRINCIPIOS DA REFORMA
SANITARIA

- um conceito ampliado de saide

- 0 reconhecimento da saude como direito
de todos e dever do Estado

- a promogdo da justiga social

- os principios organizativos

. » (WERNECK, 2000)




- Um conceito ampliado de saide

" a saude ndo & um conceito abstrato. Define-se
num momento historico de determinada sociedade
e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populagdao em suas
lutas cotidianas”

- O reconhecimento da saude como direito
de todos e dever do Estado

"ao assumir e reconhecer a saide como um direito
de cidadania para todas as pessoas, bem como,
ao garanti-lo constitucionalmente como dever do
Estado através da adogdo de politicas sociais, da
promogdo, protegdo e recuperagdo da saude e da

garantia do acesso aos servigos”
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- A promogdo da justica social /
EQUIDADE

"para ser alcangada é necessario Universalizar o
acesso da populagdo a informagdo e aos servigos
de saude, promover a Integralidade da atengdo e

garantir o Controle Social pela populagdo”

- Os principios organizativos

Descentralizagao,
Regionalizagdo
e
Hierarquizagao.
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|  da populagdo ndo segurada aos servigos
o Previdencidrios e publicos conveniados.

S 5 1986- VIII CNS/ I CNSB

® * Contou com a participagdo de quase cinco
® nmil pessoas, entre dirigentes institucionais,
2 ® técnicos, estudiosos, politicos, liderangas
® sindicais e representantes da sociedade
g civil.

(PAIM, 2002; WERNECK, 2000)




1986- VIII CNS/ I CNSB

“seu relatorio final continha recomendacoes que
passaram a constituir o projeto da reforma sanitaria,
ja entdo plenamente legitimado pelos segmentos
sociais identificados com os interesses populares e que
foi levado a

Assembléia Nacional Constituinte em 1987, para
disputar com outras propostas o que seria inscrito na

Constituicao sobre a saude”
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= ® “Este relatério reconhecia a satide como um
= ® direito bdsico do cidaddo e como um dever do

- ® Estado, entendendo o conceito de salde de forma
. ® ampliada”




1988 - A Constituicao Cidada

“esta nova Constituigdo aprovou os
mais importantes principios da
Reforma Sanitaria e finalmente, criou
o Sistema Unico de Saude - SUS"




1990 - as Leis federais 8080 e 8142
regulamentam o SUS, mantendo quase na integra,
estes principios.

A partir deles, Estados e Municipios elaboram,
respectivamente, Constituicoes Estaduais e Leis
Organicas Municipais

1992- IX CNS

1993- NOB/sSUS - 93

1996- X CNS e NOB/SUS - 96

2000- XTI CNS
2000-2003 - NOAS
2003- XII CNS

= ® 2004- III CNSB
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(PAIM, 2002; WERNECK, 2000)




ks Organizacéo dos Servicos de
1 o Saude (a partir de 1988):

Subsistemas de Saude
L » 1. Sistema Unico de Satide (SUS)
- " 2. Sistema de Atencdo Médica
f Supletiva (SAMS)
1 » 3. Sistema de Desembolso Direto
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SISTEMA PUBLICO
l
orgdos e instituigoes
pUblicas
|

nada é cobrado do usuario



“O SUS foi inscrito na Constituicdo Brasileira
de 1988, onde, pela primeira vez na histdria
do pais, é atribuida a r'esponsabllldade direta
do Estado na garantia do direito a satde,
tendo sido esta compreendida numa
perspectiva ampliada, a ser alcangada
mediante acoes setoriais e extra-setoriais,

que visem a melhoria das condigoes gerais de
vida"

(NASCIMENTO-SOBRINHO e FORMIGLI, 2002)
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SUS

Prmmplos e Dlretrlzes
REORDENACAQ das praticas sanitérias
do MOIDIELO ,Mﬁf)“ﬂl‘ ATENCAO PRIFVAILLENT 1
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SUS

E um sistema dnico porque segue a mesma
doutrina e os mesmos principios organizativos
em todo o territorio nacional sob a
responsabilidade das 3 esferas de governo:
Federal, Estadual e Municipal.

Como sistema, € um conjunto de agdes,
servigos e unidades que se integram visando
as atividades de promocgdo, protegdo e
recuperagdo da saude.
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Diregdo do SUS
|
OT ca

Ministério da Saude (Federal)
Secretaria Estadual de Salde (Estadual)
Secretaria Municipal de Sadde (Municipal)
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? governo icipais, estaduais e federal
-® devem tomar todas as medidas para que o
-® SUS funcione.

.9

® Coma municipalizagﬁo da SAUDE, cada

® municipio é responsadvel pela coordenagdo de
® todos os servicos do SUS localizados dentro
= ® dos seus limites territoriais
e
= ® Para isso, todos os anos a Camara de
=® \ereadores aprova o Orgamento Municipal -
. ® nele esta definido quanto o municipio gastara
. ® em salde no ano seguinte.




B9 O Estado e o Governo Federal devem
B9 cooperar com dinheiro e orientagdo

B¢ techica para assegurar o atendimento
¢ da populagdo, alem de complementar os

i e servicos especializados inexistentes no
municipio.

:® ’ \ . ’

Lo Porem, cabe a Secretaria de Saude de

| o cada municipio orientar a populagdo

| o sobre onde encontrar atendimento pelo
SUS.
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PRINCIPIOS DO SUS:

a) Universalidade: garantia de acesso de

qualquer pessoa a todo e qualquer servigo de
salde;

b) Eqiiidade da assisténcia: garantia de acesso
de qualquer pessoa em igualdade de condigoes
aos diferentes niveis de complexidade do
sistema de acordo com a necessidade que o
caso requeira - as agoes coletivas sdo

dirigidas por prioridades ampla e publicamente
reconhecidas;




c) Integralidade: refere-se tanto ao homem
quanto as agoes de promogdo, protegdo e
recuperacdo da saulde e ao sistema de saude;

| » d) Resolutividade;

. » e) Descentralizagdo de gestdo e recursos:
" » f) Regionalizagdo;

= ® g) Hierarquizagado:

-® h) Participagdo da comunidade.
. ® (Mendes, 1998)




P

Organismos colegiados de
controle social:

- Conferéncias de Saude (de 4 em 4

anos)

- Conselhos de Saude (nacionais,
estaduais e municipais) l

representantes: do governo

dos prestadores de servigos
dos profissionais de saude
dos usuarios



Obrigado pela
atencdo de
todos |
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