HISTORIA DO SUS

ANTES DO SUS (modelo Bismarckiano)

e CAPs/ IAPs = centros e institutos de aposentadoria e pens3o.

o Pds-Vargas

o Construcdo de hospitais para cada classe de trabalhador.
e INPS

o Era Militar: todos os institutos unificados / centralizagdo.

o Dinheiro gasto em outras obras: ponte Rio-Niteroi, transamazonica, Itaipu.

o Sucateamento dos hospitais existentes.

o Dinheiro publico misturado com privado.

o Acabou dinheiro para a previdéncia, pessoas ndo conseguiam se aposentar.
e INAMPS

o Mudou apenas o nome, a principio.

o Exames e procedimentos limitados a um nimero = corrupgao e desvio de dinheiro
com cédigos falsos de procedimentos.

OS PROBLEMAS

e Acesso restrito.

e Enfase nacura.

e Ministério da Saude era apenas responsavel por prevencao: saneamento e vacinacao.
e Ministério da Previdéncia: manejava todos os hospitais e acdes curativas.

¢ Medicina Ditatorial: sem autonomia dos pacientes.

AS REFORMAS / DISCUSSOES

o REFORMA SANITARIA
o Plano CONASP: concentrar nos municipios, controle regionalizado.
o AIS: atencdo integrada a saude - municipio geriria os recursos enviados pela
federacao.
o VIIIl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE (1986)
o "Saude é um direito de todos e um dever do Estado".
o SUDS - "descentralizado" - 1987.
o Constituicdo 1988: cria o Sistema Unico de Saude.
o ‘Solugdes propostas
= Universalizagao.
= Integridade.
= Equidade.
= Descentralizacao.
= Regionalizagdo / hierarquizagdo.
= Participacdo social.
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PRINCIPIOS DO SUS

o ETICOS / DOUTRINARIOS
o Universalizagdao = acesso a TODOS os cidad3aos.
o Integralidade = prevencdo, cura e reabilitacdo.
o Equidade = tratamento desigual para os desiguais (prioridade aos que precisam
mais).
e ORGANIZACIONAIS / OPERATIVOS
Descentralizagao = divisdao de poderes.
Regionalizagao = municipalizagao.
Hierarquizagdo = posto / hospital / didlise (niveis de atengao).
Participagao social = Conselhos e Conferéncias de Saude.
Resolubilidade = capacidade de resolver os problemas em cada nivel, de forma
integral.
o Complementariedade = contratar o privado se necessdrio, com énfase nas
institui¢Ges filantrdpicas ou privadas sem fins lucrativos (ou pagar apenas o
procedimento, sem subsidiar lucros).

o O O O O

A EVOLUCAO DO SUS (modelo Beveridgiano)

e LEI 8.080 (Funcionamento do SUS - LOAS)
Descreve o papel de cada gestor do SUS em cada esfera estratégica.
"Cabe a diregao:"
= Nacional: DEFINIR politicas.
= Estadual: COORDENADOR politicas.
= Municipal: EXECUTAR politicas.
o Nacional pode executar? Sim! Vigilancia de portos, aeroportos, fronteiras ou em
situacOes especiais / inusitadas (p.e. ANVISA).
o Setor privado: pode atuar de forma livre e complementar.
o Dois artigos vetados por Collor: participagao popular e alocagdo de recursos.
o LEI 8.142 (Gastos e Participagao Popular)
o Transferéncia regular e automatica de recursos.
o Conselhos e Conferéncias.
= 50% usudrios.
= 50% profissionais da saude / prestadores de servico / representantes do
Governo.
o CONSELHOS E CONFERENCIAS
o Conselhos
= Reunido mensal.
= Controlam gastos e a execucdo da saude.
= Poder permanente e deliberativo (sem interferéncia do legislativo).
o Conferéncias
= Reunido de 4 em 4 anos.
= Convocadas pelo Executivo ou pelos Conselhos.
= Avaliam e criam Diretrizes da Politica de Saude.
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e« NOB91
o Centraliza a gestdo no nivel federal (??7?).
o Municipios de comportam como prestadores de servico (??7?).
o Recebimento conforme a producdo (??7?).
o LEI SEM NOCAO.
o Feita para ganhar tempo na transicdo.
e NOB92
o Sem importancia.
e IMPEACHMENT DO COLLOR
o Cortes de até 90% nos repasses.
o Reemergéncia de doencas.
o Caos na saude nacional.
e« NOB93
o Municipalizagdo = municipios viram gestores para contornar o caos.
o Optaram entre gestao incipiente, parcial e semiplena.
o Transferéncia regular e automatica
= Cdlculo baseado no numero de habitantes.
o ComissOes Intergestores
= Bipartite: estados e municipios (COSEMS).
= Tripartite: Ministério da Saude, estados (CONASS) e municipios
(CONASEMS).
= Ministério da Saude + NAs.
e« NOB96
o Poder Pleno do Municipio
= Gestdo Plena da Atencdo Basica
= Atengdo Basica.
= Gestdo Plena do Sistema Municipal
= Atengdo Basica, Media e Alta Complexidade.
o Piso da Ateng¢do Basica (PAB)
= Fixo / Varidvel.
= Saude da escola, do adolescente, bucal, familia, NASF, PMAQ,
academias de saude, consultdrios de rua, atencdo domiciliar, equipe
multidisciplinar de apoio.
e« NOAS 2001 / 2002
o Equidade nos recursos e no acesso a saude.
o Regionalizagdo organizada
= Acesso a saude o mais proximo da residéncia.
= Regido de saude: aglomerado de municipios que tem uma identidade
territorial, geografica, cultural, muito préoxima => unidade funcional da
saude.
= Municipio referencia recebe dinheiro para prover média complexidade a
toda a regiao.
o Ampliacdo da Atencdo Ambulatorial
= PAB ampliado
= Observagdo na urgéncia.
= Atendimento domiciliar (médico / enfermeiro).
= Cirurgias ambulatoriais.
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= ECG, teste imunoldgico de gravidez.
o PACTO DE SAUDE 2006
o Pacto em Defesa
= Social / SSS.
o Pacto em Gestao
= Esferas / reafirmar papel dos gestores.
o Pacto pela Vida
= Saude doidoso.
= Cancer de mama e colo uterino.
= Mortalidade infantil e materna.
= Doencgas emergentes e endemias (dengue, lepra, tuberculose, malaria e
influenza).
= Promocdo a saude (qualidade de vida).
= Atencdo basica (PSF / ESF).
e PRIORIDADES PELA VIDA (importante)
o Pacto pela Vida de 2009.
Saude Mental (CAPS).
Saude do Homem.
Saude do Trabalhador.
Pessoas com deficiéncia.
Pessoas em risco de violéncia.
Hepatite e AIDS.
o Saude Oral (bucal).
o PRINCIPIOS DA ATENGAO PRIMARIA (Barbara Starfield)
o PRINCIPAIS
= Primeiro contato = porta de entrada (acessibilidade).
= Longitudinalidade = acompanhamento / vinculo.
= Integralidade = integral / completo.
= Coordenagdo = integracao do cuidado.
o SECUNDARIOS
= Enfoque familiar = na familia / genograma / trés geracdes e suas relagoes.
= Orientagdo comunitaria = contato com a comunidade / conduta
compartilhada.
= Competéncia cultural = facilitar a relacdo.
e ATENCAO PRIMARIA
o Portarias 648/2006 e 2488/2011.
o Areas estratégicas.
o As oito caracteristicas:
= Principios Principais.
» Reabilitacdo também faz parte do basico.
= Integral 40 horas semanais (médico pode 20h).
= Equipe multidisciplinar: um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e 4-6 agentes comunitarios de saude.
= Acolhimento / autonomia do paciente.
= Reorientagdo / substitutivo => centrado na pessoa.
= Elevada complexidade (atender de tudo) / baixa densidade (pouca
estrutura).

o O O O O O
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= Adscricdo de clientela / territorializagdo (ideal 3000 / maximo 4000 pessoas)
o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

= N3o é porta de entrada.

= NASF 1: 5-9 ESF, com no minimo 5 profissionais.

= NASF 2: 3-4 ESF, com no minimo 3 profissionais.

= NASF 3: 1-2 ESF, com no minimo 2 profissionais.

FINANCIAMENTO DO SUS

e Seguridade social financia a Saude e a Previdéncia Social.
o Impostos sociais: COFINS, CSLL, CPMF.
o Principal fonte: desconto em folha do INSS.
= N3o vai dinheiro para saude, apenas previdéncia.
¢ "O financiamento do SUS é uma responsabilidade comum da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios.
e EC29(2000) => LEI 141 (2012) => EC 86 (2015)
o Unido: 15% da receita vai para a Saude.
o Estados: 12%.
o Municipios: 15%.
e Seis blocos de recursos
Atencdo basica: PAB fixo e variavel.
MAC: média e alta complexidade - SAMU, UPA, transplante, didlise, pesquisas.
Vigilancia da saude: epidemioldgica / ambiental / sanitaria.
Acles farmacéuticas: medicamentos fornecidos pelo governo.
Gestao
Investimentos em saude

o O 0O O O O
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