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SISTEMA UNICO DE SAU!
71)°, 2 1laca
o 70% da po_pulagﬁaﬂ

30% possuem coberturas privadas,

de alto custo, atendimentos de emergéncia,

vacinas, tratamento Aids, entre outros



a perda da CPMF - hoje

alismo complexo exigindo grande esfor¢o de cons
nso demandando energia, tempo e dedicacdo, com uma
portante lentificacdo do processo de tomada de decisdo e
mplementacgao de politicas e programas

A fragilidade estrutural dos municipios na organizac¢ao do cuidado, a
imensa maioria sem nenhuma condi¢ao de assumir a conducdo da
politica de saude




abalho a exigéncia de atencac
s empregados e seus familiares,

postura da quase totalidade dos partidos politicos q
ncorporam o discurso do sistema universal mas na prati
por acao ou omissao fortalecem o mercado privado,




ica do capital no setor saude introduz
ortalecido por medidas tomadas em varios gove
os progressistas) que criam estimulos e subsidios para

a consolidacao da visdo de que o SUS deve priorizar os mais pobres
(cultura e ideologia)

- A falta de consenso em torno de uma proposta de reforma do estado
que, sem abrir mao dos principios pétreos do SUS, pudesse
implementar uma nova governangca setorial




ologica para bio
dje cobre mais de 100 milhoes de ¢

» Tabagismo

* Reforma Psiquiatrica e Politica de Humanizacao
* Complexo Industrial da Saude




dade materna
ortalidade por doencas crénicas

rradicacao de doencas imunopreveniveis e seu
controle

- Importante contribuicdo para a melhoria das
condicdes de vida




Mortalidade (por 10.000 pessoas)

DCNTs DCV Cancer Respiratoria
Cronica

nd current challenges. The Lancet, 2011, n. 377

Diabetes

midt MI et al. Health in Brazil. Chronic non-communicable diseases in Bra

Outras

DCNTs
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PREVALENCIA DO CONSUMO DE TABACO NO BRASIL (%)

1989 2001 2003 2006 2007 2008 2010

FONTES:

Ano 1989: Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo - (PNSN), realizada pelo IBGE em 1989

Ano 2001: Centro Brasileiro de Informac&es sobre Drogas Psicotropicas — CEBRID — Sdo Paulo (SP)

Ano 2003: Pesquisa Mundial de Saude, coordenada pela Fundacao Oswaldo Cruz - Fiocruz

Ano 2006: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL
Ano 2007: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL
Ano 2008: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - Tabagismo 2008

Ano 2010: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas CrOnicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL




dos incontestes e importan
o individual a avaliacdo da populagac
sso, qualidade, tempo de espera, desumani:
escoordenacao.

Em 10 anos a cobertura do setor suplementa
aumentou de 20 para 33% da populacao




baseadas em
cado nas instituicoes.

ra pensarmos o futuro temos
onhecer alguns fatores que estruture

essa dinamica: as denominadas transicoes
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1950 6.2

7 13.9

ENVELHECIMENTO

2025

(Milhoes de habitantes com 60 anos ou

mais) Ramos, Veras e Kalache, 1987 RSP
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sestao de Tecnologias em Saude — CONITEC
ecnologias Relacionais e a PNH




" Tecnologica

Cultural




as, da saude como u

garantido?

strucao de uma determinada visao e compreensao da saud
m ponto de vista individual e coletivo por meio de um processc

politico-cultural




De Planos e Seguros Saude

» Estratégias diversificadas de ampliacao do consumo:
revistas, jornais, TV, radio etc.

* Processo de Medicalizacdao. Incorporacio de todos os
espac¢os da vida as praticas institucionais do CMI




sidades individuais as 1

A producdo nao produz somente

objeto para o sujeito, mas igualmente

um sujeito para o objeto” ( Marx, K)
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“as forcas sindicais e politicas organizam, orientam e
representam as grandes massas populares desenvolvendo
por isso um papel relevante ndao sé nas instituicoes mas
tambem na formacdo cultural dos cidadaos...se assim ndo
fosse sendo existisse esta intervencao da democracia
organizada a educacdo sanitdria ficaria uma obra
fragmentaria, sem duvida corajosa, mas dispersa fruto de
educadores isolados. Tornar-se-ia uma espécie de
guerrilha provavelmente destinada ao fracasso,
contra a tradicional deseducacao...contra a macica
pressao mais ou menos oculta de grandes meios
deseducativos...(Berlinguer,G)



da pessoa e um inte
idade. Mas como este direito é
focado e este interesse descuidado,
onsciéncia Sanitaria é a acdo individual

coletiva para alcancar este
objetivo”(Berlinguer, G)




eit de

O se constroem os padroes de perc
ompreensao € avaliacao da saude pelos cidadé
Bem publico? Mercadoria? Status a ser alcanga
atraves do consumo? Reificacao da tecnologia?

» Gramsci e Hegemonia: O movimento sanitarista
gradualmente perde hegemonia??







quidade, acolhimento garantic
ndamente o sistema de saude e exigira t
lenamento da satde e de suas interfaces co
politicas sociais e econOmicas.

O tema da sustentabilidade ocupara um papel centra
nesse novo paradigma de cuidado integral e
producao de saude.




olitica




1lo ao setor privado através de subsidio
dos e rentncia fiscal expressiva (16 bi)

Subsidio aos servidores dos trés poderes para Plano
Privados
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aplica igualmente ao
empregados: o0 gasto, conside
al, pode ser abatido do lucro tributavel




antropico - Isencéo IRPJ/CSLL




Tabela 2: Participa¢ao Percentual, Gasto Federal Saliide e Gasto Tributdrio Saude - 2003-2011 (Em RS milhdes)

Ano Gasto Federal Saudel! Gasto Tributario Satude %

2003 27.181 7.172 26,39%
2004 32.703 8.819 26,97%
2005 37.146 9.563 25,74%
2006 40.750 12.453 30,56%
2007 44.303 12.185 27,50%
2008 48.670 13.770 28,29%
2009 58.270 13.595 23,33%
2010 61.965 14.422 23,27%
2011 70.101% 15.807 22,55%

Elaboragdo: DIEST-IPEA

(2) Siga Brasil (Senado Federal)

Fonte: Ministério da Saude (MS); Receita Federal do Brasil (RFB)

(1) Despesas com agdes e servigos publicos de satide financiadas com recursos préprios

(a) As despesas com agbes e servigos publicos de satde sdo aquelas definidas na quinta e sexta diretrizes da
Resolugdo 322/2003 do Conselho Nacional de Satide. No dmbito federal, além da exclusdo da despesa com inativos
e pensionistas, foram excluidas as despesas com o pagamento de juros e amortizagdo da divida e com o Fundo de
Erradicagdo e Combate a Pobreza




Tabela 6: Distribuicdo Percentual do Gasto Tributdrio em Saude - 2003-2011

Ano IRPF' % IRPJ? % Medicamentos? % Filantrépicos? % TOTAL
2003 3.745 52,2 1.162 16,2 1.121 15,6 1.144 16,0 7.172

2004 4.559 51,7 1.309 14,8 1.477 16,7 1.474 16,7 8.819

2005 4.975 52,0 1.503 15,7 1.732 18,1 1.353 14,1 9.563

2006 5.776 46,4 1.721 13,8 3.433 27,6 1.523 12,2 12.453
2007 6.507 53,4 2.102 17,3 2.117 17,4 1.459 12,0 12.185
2008 7.521 54,6 2.181 15,8 2.304 16,7 1.763 12,8 13.770
2009 6.794 50,0  2.277 16,7 2.673 19,7 1.851 13,6 13.595
2010 6.813 47,2 2.657 18,4 2.844 19,7 2.109 14,6 14.422
2011 7.716 488  2.937 18,6 2.896 18,3 2.258 14,3 15.807

Fonte: RFB
Elaboragdo: DIEST/IPEA
" Despesas médicas

2 Assisténcia médica, odontolégica e farmacéutica a empregados

3 PIS/COFINS
4IRPJ, CSLL,COFINS




Média do Gasto tributario, IRPF segundo tipo de gasto no periodo 2003-2011

Profissionais da area de
saude exterior 1%

Hospitais clinicas exterior
0,29%

Fonte: RFB
Elaboracdo: DIEST/IPEA.










necessidades da saude

Como garantir o acesso as tecnologias de

modo equanime?



e interdependéncia entre os objetiva
dadania (universalidade) e a ba

conOmica e de inovacao
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do estorcorde

quimica fina, equipamentos médicos, telemedicina, nanotecnologia, novos

materiais, etc.



onostico e terapia
1 sustentabilidade do funcionamen

delo assistencial como um todo: generalist
ersus especialista; PSF resolutivo versus ateng

hospitalar

- Qual equilibrio buscar nesse contexto?










do como inerente a vida, trata-se
1danca de mentalidade que indica um
2specifico de viver em coletividade.

Aqui; o cuidado ¢ entendido desde sua dimensac
ontologica como ‘cuidado essencial’ até seu sentido
mais comum como atitude, ato de cuidar.




stentabilidade das relz
ociedade despontam como u
1cial. Portanto, tecer um ‘ambiente facilit:
la’ centrado no referencial de ‘cuidado esse
omo o orientador prévio de toda a acdao publica ¢

privada deve ser o grande eixo em torno do qua
circulam as diversas iniciativas em prol da
sustentabilidade.




a pessoa que é cuidada.

o das grupalidades: Uma articulagdo cuidada
profissionais e gestores (Equipe), usuarios e

familiares, para desenho de um programa terape
singular.




problemas atuais da satide na
meédicas, mas sim, sociais, politicas, cult
plo: comportam uma condi¢cdo humana difere
bricas, a melhoria da vida na infancia e do sistema
escolar, uma nova politica de transportes, condi¢oes

alimenticias mais higienicas, uma politica ecoldgica sob
medida do homem (Berlinguer, G)




transicao cultural” ajuda ou nao?

A filosofia humanista e generosa do SUS ainda toca ¢
coracao das massas?




0 das unidades e redes publicas
papel do setor privado - estatizacao?

ortalecimento progressivo do setor privado de pla

e seguros sustentado nos gastos tributarios e no
discurso da “inexisténcia da capacidade do Estado em
financiar o SUS universal e integral”

* Qual destes projetos prevalecera?




édia/funcionalismo publico

ores ascendentes que migraram para a classe

~ Estrutura de atencao e cuidado que mescla situacoes
heterogeneas e paradoxais entre niveis de cuidados e
acesso as tecnologias




eira? Um retorno a

e se exige Nas ruas € a que compg
A mais adequada?

ansicdo cultural como processo de construcao

a cultura politica que defenda de fato a satide co
direito e como responsabilidade do Estado para TODO
e sem distincao de qualquer tipo

" Pactuacdao de uma Nova Agenda Estratégica




psestao, modelos assistencia
ento e gasto setorial, estrutura da ofert:

plexo Econdmico-Industrial da Saude

rabalha com 3 Cenarios:

« Inercial e Provavel
» Pessimista e Plausivel
« Otimista e Possivel




DS recursos

evisdo da politica dos gastos tributa

* Além do pré-sal, recursos oriundos das
industrias do fumo, bebidas,
automobilistica (6o mil 6bitos/ano e 300
mil com sequelas)




Mudancas Estruturais Essenciais

Do modelo assistencial-:

Estabelecer o PSF universal como tnica porta
de entrada ao sistema tanto para o setor publico
como para planos e seguros.

Co-responsabilidade na atengao e gestao. Foco
na promocao
Do federalismo brasileiro- a gestao de redes
integradas de caracteristicas macroregionais

Das pessoas - médicos e outros profissionais.
Reforma do aparelho formador. A questao do
trabalho médico e ato médico . Servico Civil
Obrigatorio.



2]os de gestdao para unida
integradas

egracao entre SUS e sistema suplementar/f
do setor privado. Revisdo da lei dos planos e
ressarcimento

* participacao - conselhos e conferencias




oducao de saude?

cia, inovacao e fortalecimento ¢
omplexo Industrial da Saude.




tem seus paradc
sjuncoes. (James Holston)




jtemporao@uol.com.br




