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O Brasil institucionalizou o direito a saude a todos os cidaddos brasileiros
com a promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, quando criou o Sistema
Unico de Saude (SUS). As discussdes prévias, consolidadas na VIII Conferéncia de
Saude e materializadas na Constituinte pela luta dos sanitaristas, gestores e politicos
comprometidos com a reforma do sistema vigente, ofereceram ao povo brasileiro a
oportunidade de efetivar um sistema integrado e gratuito que cuida da prevencéo,
promocao, cura e reabilitacdo do povo brasileiro, fortalecendo a cidadania quando
afirma ser satide direito de todos e dever do Estado.

O SUS é tido como a politica de maior inclusdo social implementada no Brasil
e representa em termos constitucionais uma afirmacéo politica do compromisso do
Estado brasileiro para com seus cidadaos. Seus avancos sao significativos, mas persistem
problemas a serem enfrentados para consolidd-lo como um sistema publico universal
e equanime. Este é o desafio de todos.

Este livro apresenta o processo de implantacdo do SUS, seus avancos e
desafios e aborda a importancia das Secretarias Estaduais de Saude e da sua entidade
representativa — o Conselho Nacional de Secretdrios de Saide (CONASS) - na
construcdo do sistema publico de saude no Brasil. Reflete, ainda, o presente e nos
conclama a meditar sobre os proximos passos rumo ao futuro, que desejamos seja de
Saude para todos, em um pais mais justo e igualitario.

Boa Leitura.

Jurandi Frutuoso Silva
Presidente do CONASS
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A administracdo portuguesa, no Brasil, ndo se caracterizou, pelo menos até a
metade do século XVIII, pela organizacdo do espago social visando a um combate
as causas das doencas. Antes do século XIX ndo se encontra, seja nas instituicoes
propriamente médicas, seja no aparelho de Estado, a relacao explicita entre saude
e sociedade. A atuacdo do Estado e dos médicos tem como objetivo evitar a morte
(MACHADO, 1978).

O século XIX assinala para o Brasil o inicio de um processo de transformagao
politica e econdémica que atinge igualmente o ambito da medicina, inaugurando
duas de suas caracteristicas, que tém vigorado até o presente: a penetracdo da
medicina na sociedade, que incorpora o meio urbano como alvo da reflexdo e da
pratica médica, e a situacdo da medicina como apoio cientifico indispensavel ao
exercicio de poder do Estado. Nasce um tipo especifico de medicina que pode ser
chamada de medicina social (MACHADO, 1978).

Efetivamente, somente no século XX, iniciam-se politicas de saude para
enfrentar o quadro sanitario existente no Pafs.
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A vinda da Corte Portuguesa para o Brasil em 1808 determinou mudancgas na
administracdo publica colonial, até mesmo na area da satide. Como sede provisoria
do Império portugués e principal porto do Pais, a cidade do Rio de Janeiro tornou-
se centro das acOes sanitdrias. Era necessdrio, entdo, criar rapidamente centros de
formacao de médicos, que até entdo eram quase inexistentes em razdo, em parte, da
proibicdo de ensino superior nas col6nias. Assim, por ordem real, foram fundadas
as Academias médico-cirurgicas, no Rio de Janeiro e na Bahia, na primeira década
do século XIX, logo transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do Pafs.

Por volta de 1829, foi criada a Junta de Higiene Ptblica, que se mostrou
pouco eficaz e, apesar de varias reformulac¢des, ndo alcancou o objetivo de cuidar da
satide da populacao. No entanto, é o momento em que instancias médicas assumem
o controle das medidas de higiene ptblica. Seu regulamento é editado em 20 de
setembro de 1851 e a transforma em Junta Central de Higiene Publica. Tem como
objetivo a inspecdo da vacinacgdo, o controle do exercicio da Medicina e a policia
sanitaria da terra, que engloba a inspe¢do de alimentos, farméacias, armazéns de
mantimentos, restaurantes, acougues, hospitais, colégios, cadeias, aquedutos,
cemitérios, oficinas, laboratérios, fabricas e, em geral, todos os lugares de onde
possa provir dano a saude publica (MACHADO, 1978).

Até 1850, as atividades de saude publica estavam limitadas a: i) delegacdo
das atribui¢des sanitdrias as juntas municipais; e ii) controle de navios e satide dos
portos.

Verifica-se que o interesse primordial estava limitado ao estabelecimento de
um controle sanitario minimo da capital do Império, tendéncia que se alongou por
quase um século.

A Junta ndo resolveu os problemas de satide publica. Mas, embora néo tenha
destruido as epidemias, ela marca uma nova etapa na organizacdo da higiene
publica no Brasil. Essa forma € que serd mantida durante o século XIX.

A fase Imperial da histdria brasileira encerrou-se sem que o Estado solucionasse
os graves problemas de satuide da coletividade. Tentativas foram feitas, mas sem os
efeitos desejados.

O Sistema UNico DE SAUDE
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A proclamacdo da Reptiblica em 1889 foi embalada na idéia de modernizar
o Brasil. A necessidade urgente de atualizar a economia e a sociedade, escravistas
até pouco antes, com o mundo capitalista mais avancado favoreceu a redefinicao
dos trabalhadores brasileiros como capital humano. Essa idéia tinha por base o
reconhecimento de que as funcoes produtivas sdo a fontes geradoras da riqueza das
nacoes. Assim, a capacitacgao fisica e intelectual dos operarios e dos camponeses
seria o caminho indicado para alterar a histéria do Pais, considerado no exterior
como “regido barbara”. Nesse contexto, a medicina assumiu o papel de guia do
Estado para assuntos sanitarios, comprometendo-se a garantir a melhoria da satde
individual e coletiva e, por extensdo, a defesa do projeto de modernizacdo do Pais
(BERTOLLI FILHO, 2004).

Pais predominantemente rural, com um contingente de analfabetos estimado
em 70% no censo de 1920 — analfabetos e doentes, como apregoou o0s que se
engajaram no movimento sanitarista da época —, este era o Brasil das trés primeiras
décadas do século XX. Naquele contexto, emergia a questdo social associada as
primeiras manifestacdes operarias urbanas, com intensos conflitos entre capital
e trabalho acompanhados de violenta repressdo e auséncia de canais legais de
articulacdo de interesses.

No ambito das politicas sociais, pela Constituicdo de 1891, cabia aos estados
a responsabilidade pelas acdes de satde, de saneamento e de educacao.

As politicas de saude, cujo inicio efetivo pode ser indicado em fins da década
de 1910, encontravam-se associadas aos problemas da integracdo nacional e a
consciéncia da interdependéncia gerada pelas doencas transmissiveis. Foi o resultado
do encontro de um movimento sanitarista, organizado em torno da proposta de
politicas de satide e saneamento, com a crescente consciéncia por parte das elites
politicas sobre os efeitos negativos do quadro sanitario existente no Pais (LIMA,
2005).

A falta de um modelo sanitdrio para o Pais, deixava as cidades brasileiras a
mercé das epidemias. No inicio do século XX, a cidade do Rio de Janeiro apresentava
um quadro sanitdrio cadtico caracterizado pela presenca de diversas doencas
graves que acometiam a populacdo, como a variola, a maldria, a febre amarela e,
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posteriormente, a peste. Este quadro acabou gerando sérias conseqiiéncias, tanto
para a saude coletiva quanto para outros setores como o do comércio exterior, visto
que os navios estrangeiros nao mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em
razdo da situacdo sanitdria existente na cidade.

Aincorporacdo dos novos conhecimentos clinicos e epidemiolégicos as praticas
de protecao da saude coletiva levaram os governo republicanos, pela primeira vez
na histéria do Pais, a elaborar minuciosos planos de combate as enfermidades que
reduziam a vida produtiva, ou util, da populacdo. Diferentemente dos periodos
anteriores, a participacdo do estado na area da saude tornou-se global: ndo se
limitava as épocas de surto epidémico, mas estendia-se por todo o tempo e a todos
os setores da sociedade.

A continua intervencdo estatal nas questdes relativas a saude individual e
coletiva revela a criacdo de uma “politica de saude”.

A atencdo para as epidemias nas cidades, como a de peste bubonica em 1899,
no porto de Santos, esteve na origem da criacdo, em 1900, das duas principais
instituicoes de pesquisa biomédica e satde publica do Pais: o Instituto Soroterapico
Federal - transformado posteriormente em Instituto Oswaldo Cruz (1908) e
Fundacdo Oswaldo Cruz (1970), no Rio de Janeiro, e o Instituto Butantan, em
Sao Paulo. Nessas instituicoes, uma nova geracdo de médicos, formados segundo
o paradigma da bacteriologia e influenciados pela pesquisa cientifica praticada na
Franca e na Alemanha, comecaria a exercer forte influéncia nas concepcoes sobre as
doencas transmissiveis e nas propostas de acoes em saude publica (LIMA, 2005).

Além de Oswaldo Cruz e Carlos Chagas, Adolpho Lutz, Arthur Neiva e Vital
Brasil, entre outros, destacam-se na definicdo de rumos para a satide publica e na
criacdo de instituicdes.

Um ativo movimento de Reforma Sanitdria emergiu no Brasil durante a
Primeira Republica, sob a lideranca da nova geracao de médicos higienistas, que
alcancou importantes resultados. Entre as conquistas, destaca-se a criacdo do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), em 1920. Durante a Primeira
Reptblica, foram estabelecidas as bases para a criacdo de um Sistema Nacional de
Saude, caracterizado pela concentracdo e pela verticalizacdo das acdes no governo
central.

O Sistema UNico DE SAUDE
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As medidas de protecdo social e, em particular, a assisténcia médica s6 viriam
a ter um reconhecimento legal como politica publica com a aprovacao da Lei Eloi
Chaves, de 1923, resultado do crescente impacto do que passou a ser definido como
a questao social no Pais. Até entdo, muitas categorias de trabalhadores organizavam
associacoes de auxilio mutuo para lidar com problemas de invalidez, doenca e
morte.

A Lei que regulamentou a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAPs) tem sido indicada como o momento inicial da responsabilizacdo do Estado
pela regulacdo da concessao de beneficios e servicos, especialmente da assisténcia
médica. Tratava-se de organizacbes de direito privado, criadas para grupos
especificos de servidores e organizadas segundo principios de seguro social, ou
seja, um modelo em que os beneficios dependiam das contribuicoes dos segurados
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A Lei deveria ser aplicada a todos os trabalhadores. Para que fosse aprovada
no Congresso Nacional, dominado na sua maioria pela oligarquia rural, foi imposta
a condicdo de que este beneficio ndo seria estendido aos trabalhadores rurais. Fato
que na histéria da previdéncia do Brasil perdurou até a década de 1960, quando
foi criado o Funrural. Assim foi aprovada contemplando somente o operariado
urbano.

Tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes
empresas privadas e publicas, as CAP possuiam administracio prépria para os seus
fundos, formada por um conselho composto de representantes dos empregados e
dos empregadores.

O Estado ndo participava propriamente do custeio das Caixas, que, de acordo
com o determinado pelo artigo 3° da Lei Eloi Chaves, era mantido por empregados
das empresas (3% dos respectivos vencimentos); empresas (1% da renda bruta); e
consumidores dos servigcos destas (CORDEIRO, 2004).
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O primeiro governo Vargas é reconhecido pela literatura como um marco
na configuracdo de politicas sociais no Brasil. As mudancgas institucionais que
ocorreram, a partir de 1930, moldaram a politica publica brasileira, estabelecendo
um arcabouco juridico e material que conformaria o sistema de protecdo social até
um periodo recente.

Coube ao Estado Novo acentuar e dirigir o processo de expansao do capitalismo
no campo, de maneira a impedir que nele ocorressem alteracoes radicais na estrutura
da grande propriedade agraria.

Em 1937, é promulgada nova Constituicdo que reforca o centralismo e a
autoridade presidencial (ditadura). O trabalhismo oficial e as suas praticas foram
reforcados a partir de 1940 com a imposicdo de um sindicato tinico e pela exigéncia
do pagamento de uma contribuicao sindical.

Em 1939, regulamenta-se a justica do trabalho e, em 1943, é homologada a
Consolidacgdo das Leis Trabalhistas (CLT).

A crescente massa assalariada urbana passa a constituir-se no ponto de
sustentacdo politica do novo governo de Getulio Vargas, por meio de um regime
corporativista. Sdo promulgadas as leis trabalhistas e, ao mesmo tempo, cria-se a
estrutura sindical do Estado. Essas a¢oes transparecem como dadivas do Governo e
do Estado, e ndo como conquista dos trabalhadores.

No que tange a Previdéncia Social, a politica de Estado pretendeu estender a
todas as categorias do operariado urbano organizado os beneficios da previdéncia.
Dessa forma, as antigas CAPs sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP). Nestes institutos, os trabalhadores eram organizados por categoria
profissional (maritimos, comerciarios e bancarios) e ndo por empresa.

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes, o dos
Maritimos (IAPM). Seu decreto de constituicdo definia, no artigo 46, os beneficios
assegurados aos associados:
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a) aposentadoria;

b) pensdo em caso de morte: para os membros de suas familias ou para os
beneficidrios, na forma do art. 55;

c) assisténcia médica e hospitalar, com internacgéo até 30 dias; e

d) socorros farmacéuticos, mediante indenizagao pelo preco do custo acrescido das
despesas de administracao.

Até o fim dos anos 1950, a assisténcia médica previdencidria ndo era
importante. Os técnicos do setor a consideravam secunddria no sistema previdencidrio
brasileiro, e os segurados nao faziam dela parte importante de suas reivindicagoes
(POLIGNANO, 2006).

As politicas de satide, entdo implementadas, corresponderam a alteragdes em
diversos campos; na esfera institucional, a principal mudanca consistiu na criacao
do Ministério da Educacdo e Saude Publica (Mesp), o qual passou por sucessivas
reformulacbes. Ao Mesp cabia a satide publica, ou melhor, tudo que dissesse respeito
a saude da populacao e que ndo se encontrava na area da medicina previdencidria,
desenvolvida no Ministério do Trabalho, Indtstria e Comércio.

O Mesp fazia a prestacdo de servicos para aqueles identificados como pré-
cidadaos: os pobres, os desempregados, os que exerciam atividades informais,
ou seja, todos aqueles que nao se encontravam habilitados a usufruir os servicos
oferecidos pelas caixas e pelos servigos previdenciarios.

Tal dualidade tornou-se uma das marcas do sistema de protecdo social de
satide no Brasil, formalizando no campo da satide uma separacdo, uma distincao
institucional entre duas dreas de gestao em politicas ptblicas de satide, que marcaria
definitivamente as aces de satide no Brasil (LIMA, 2005).

Com a promulgacdo de uma nova Constituicdo em 1946, o Pais inicia um
periodo de 19 anos de experiéncia democrdtica. A satde publica, ainda que
herdeira dos aparatos estatais construidos nos 15 anos do primeiro governo Vargas,
teve sua estrutura centralizada com multiplos programas e servicos verticalizados
para implementar campanhas e acOes sanitdrias, assim como sua burocracia foi
confrontada com novos contextos e contornos politicos e sociais que caracterizaram
o Brasil até 1964.
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Os marcos institucionais' desse periodo foram:

1. Criacdo do Ministério da Saude, em 1953, velha aspiracdo dos médicos da saude
publica.

2. Reorganizacdo dos servicos nacionais no Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DNERu), em 1956.

3. Implementacdo da campanha nacional contra a lepra e das campanhas de controle
e erradicacao de doencas, como a maldria, de 1958 a 1964.

4. Realizacdo da 32 Conferéncia Nacional de Saude, em 1963.

Estes marcos reforcavam aspectos importantes, tais como:

1. permanéncia da disjuncao entre satde publica e assisténcia médica com énfase
da primeira nas populacoes rurais;

2. foco das agbes sobre doencas especificas; e

3. deslocamento do processo de discussdo e decisdo para arenas fora da burocracia
publica, tais como o Congresso Nacional e a politizacdo da saude nos congressos de
higiene e nas conferéncias nacionais.

A dindmica politica da sociedade brasileira comegava, desde meados da década
de 1950, a permitir a compreensdo das proposicdes de mudancas nas politicas da
satide, promovida pelos “desenvolvimentistas” que defendiam a idéia da satide como
questao de superestrutura, isto é, ndo como causa do desenvolvimento econémico
e social, mas uma conseqiiéncia dele.

A 32 Conferéncia Nacional de Saude (32 CNS), realizada em dezembro de
1963, foi o tltimo evento na experiéncia democratica.

' Para consulta sobre marcos institucionais nas politicas de satide, consultar “100 Anos de Satde Publica: uma
visdo da FUNASA". Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacoes/funasa/livro100anos.pdf>.
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Os principais pontos da 3* CNS eram a rediscussdo da distribuicdo de
responsabilidades entre os Entes Federativos, uma avaliacdo critica da realidade
sanitdria do Pais e uma clara proposicdo de municipalizacdo dos servicos de
satide, intencdo revelada no temdrio da Conferéncia e explicitada nos discursos do
presidente da Republica, Jodo Goulart, e do ministro da Saude, Wilson Fadul.

O Sistema Nacional de Saude implantado no Brasil no periodo militar (1964-
1984) caracterizou-se pelo predominio financeiro das institui¢des previdenciarias e
pela hegemonia de uma burocracia técnica que atuava no sentido da mercantilizagéo
crescente da saude.

O governo militar implantou reformas institucionais que afetaram
profundamente a satide publica e a medicina previdencidria. Com a unificacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), em 1966, concentraram-se todas as contribuicoes previdenciarias, ao
mesmo tempo em que 0 novo O6rgao passou a gerir as aposentadorias, as pensoes e a
assisténcia médica de todos os trabalhadores formais, embora excluisse dos beneficios
os trabalhadores rurais e uma gama de trabalhadores urbanos informais.

Asaude publica, relegada ao segundo plano, tornou-se uma maquina ineficiente
e conservadora, cuja atuacao restringia-se a campanhas de baixa eficacia. A caréncia
de recursos — que ndo chegavam a 2% do PIB — colaborava com o quadro de
penuria e decadéncia, com graves conseqiiéncias para a saude da populagdo. Os
habitantes das regides metropolitanas, submetidos a uma politica concentradora de
renda, eram vitimas das péssimas condicdes de vida que resultavam em altas taxas de
mortalidade. Este quadro seria ainda agravado com a repressdo politica que atingiu
também o campo da sauide, com cassac¢des de direitos politicos, exilio, intimidagoes,
inquéritos policial-militares, aposentadoria compulsoria de pesquisadores, falta de
financiamento e fechamento de centros de pesquisas.

Na década de 1970, a assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social
conheceu seu periodo de maior expansdo em numero de leitos disponiveis, em
cobertura e em volume de recursos arrecadados, além de dispor do maior or¢amento
de sua histéria. Entretanto, os servicos médicos prestados pelas empresas privadas
aos previdencidrios eram pagos por Unidade de Servico (US) e essa forma de
pagamento tornou-se uma fonte incontrolavel de corrupcao.
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A construcdo ou a reforma de inumeras clinicas e hospitais privados com
dinheiro publico, mais especificamente com recursos financeiros da Previdéncia
Social, associada ao enfoque na medicina curativa foi concomitante a grande
expansdo das faculdades particulares de medicina por todo o Pais. O INPS financiou
a fundo perdido as empresas privadas que desejassem construir seus hospitais
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Em 1975, o modelo econémico implantado pela ditadura militar entra em
crise. A populacdo com baixos saldrios, contidos pela politica economica e pela
repressdo, passou a conviver com o desemprego e as suas graves conseqiiéncias
sociais, como aumento da marginalidade, das favelas, da mortalidade infantil. O
modelo de saude previdencidrio comeca a mostrar as suas mazelas:

1. por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de solucionar
os principais problemas de saude coletiva, como as endemias, as epidemias e os
indicadores de saide (mortalidade infantil, por exemplo);

2. aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atencao
médico-hospitalar de complexidade crescente;

3.diminuicao do crescimento econé6mico com arespectiva repercussao na arrecadacao
do sistema previdenciario reduzindo as suas receitas;

4. incapacidade do sistema em atender a uma populacio cada vez maior de
marginalizados que, sem carteira assinada e contribuicao previdencidria, se viam
excluidos do sistema;

5. desvios de verba do sistema previdencidrio para cobrir despesas de outros setores
e para realizacdo de obras por parte do governo federal; e

6. o nao-repasse pela Unido de recursos do tesouro nacional para o sistema
previdencidrio, visto ser esse tripartite (empregador, empregado e Unido).

Com a rearticulacdo paulatina dos movimentos sociais, tornaram-se mais
freqiientes as dentincias sobre a situacdo cadtica da saude publica e dos servigos
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previdencidrios de atencdo médica, e amplificaram-se as reivindicaces de solucédo
imediata para os problemas criados pelo modelo de satde existente.

Nesse contexto, sindicatos das diversas categorias profissionais da satde
— principalmente médicos, académicos e cientistas — debatiam em semindrios
e congressos as epidemias, as endemias e a degradacdo da qualidade de vida do
povo. Um movimento pela transformacdo do setor saude fundiu-se com outros
movimentos sociais, mais ou menos vigorosos, que tinham em comum a luta
pelos direitos civis e sociais percebidos como dimensdes imanentes a democracia
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Os Departamentos de Medicina Preventiva (DMPs) constituiram a base
institucional que produziu conhecimentos sobre a saide da populacdo e o modo
de organizar as praticas sanitarias. A Lei da Reforma Universitaria de 1968, que
incorporou a medicina preventiva no curriculo das faculdades, tornou obrigatoérios
os DMPs. No Brasil, os primeiros foram criados na década de 1950.

Esse novo campo da especialidade médica foi o lécus a partir do qual
comecou a se organizar o movimento sanitdrio, que buscava conciliar a producao
do conhecimento e a prética politica, a0 mesmo tempo em que ampliava seu campo
de acdo, envolvendo-se com organizacdes da sociedade civil nas suas demandas
pela democratizacdo do Pais. Foi nesse periodo que as idéias da medicina social
penetraram nos meios académicos brasileiros. Sua abordagem contrapunha-se a
“concepcdo positivista de uma ciéncia universal, empirica, atemporal e isenta de
valores”, uma abordagem médico-social fundada na percepc¢do do carater politico
da area da saude (ESCOREL, 1998).

Em fins da década de 1960, desenvolve-se na América Latina uma forte critica
aos efeitos negativos da medicalizacdo. Os programas de medicina comunitaria
propbem a desmedicalizacdo da sociedade, com programas alternativos de
autocuidado da saude, com atencdo primadria realizada por pessoal ndo-profissional
e a valorizacdo da medicina tradicional.

A Conferéncia Internacional sobre a Atencao Primaria a Saude, realizada em
Alma-Ata (localizada no atual Cazaquistdo), em 1978, foi o ponto culminante na
discussao contra a elitizacao da pratica médica, bem como contra a inacessibilidade
dos servicos médicos as grandes massas populacionais. Na Conferéncia, reafirmou-
se ser a saude um dos direitos fundamentais do homem, sob a responsabilidade
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politica dos governos, e reconhece-se a sua determinacao intersetorial.

Asnovasformula¢des em torno da pratica médica caracterizaram-se pelarevisdao
critica da teoria preventivista, até entdo hegemodnica na andlise dos problemas da
satde. Delimitou-se teoricamente o campo da saude coletiva e, nessa perspectiva,
o estudo do processo saude-doenca teria como foco ndo mais o individuo ou o seu
somatoério, mas a coletividade (as classes sociais e suas fracdes) e a distribuicao
demografica da saude e da doenga (ESCOREL, 1998).

Portanto, o movimento sanitdrio, entendido como movimento ideoldgico
com uma prdtica politica, constituiu-se a partir dos DMPs em um confronto tedrico
com o movimento preventivista liberal de matriz americana e com sua versao
racionalizadora proposta pela burocracia estatal. O pensamento reformista, que iria
construir uma nova agenda no campo da saude, desenvolveu sua base conceitual a
partir de um didlogo estreito com as correntes marxistas e estruturalistas em voga.

O ano de 1974 marcou o comeco de uma importante inflexdo politica do
regime militar que inicia o processo de abertura, completada pelo dltimo presidente
militar (1979-1984). Esses anos sdo marcados pelas criticas ao regime, que procurou
resistir, ampliando, por um lado, de forma controlada, o espago de manifestagio
politica; por outro, utilizando-se simultaneamente de dois mecanismos voltados para
responder as demandas das camadas populares: concessdes econOmicas restritas e
uma politica social ao mesmo tempo repressiva e paternalista. Destacam-se, ainda, o
ressurgimento do movimento estudantil e o surgimento do movimento pela anistia e
do novo sindicalismo, além do inicio do movimento sanitario (CORDEIRO, 2004).

Entre essas politicas, o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (II PND) foi um
plano qiiinqlienal voltado ao desenvolvimento econdmico e social, o qual continuava
ideologicamente orientado pela visao do “Brasil Grande Poténcia”. Apareciam nele,
entretanto, algumas prioridades no campo social: Educacéo, Saude e infra-estrutura
de servicos urbanos. O diagndstico apresentado para a Saude publica e, até mesmo,
para a assisténcia medica da Previdéncia denunciava a caréncia de capacidade
gerencial e estrutura técnica.

Para fazer frente a esses desafios, o governo criou o Conselho de
Desenvolvimento Social (CDS). O regime precisava lancar méao de politicas sociais
para a sua legitimacdo, por isso investiu, canalizou recursos e priorizou projetos
nesses setores. No entanto, ndo tinha quadros para ocupar todos os espacos abertos
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e terminou por criar espagos institucionais para pessoas de pensamento contrario,
sendo antagonicos, ao dominante, em seu setor. Por essa brecha, liderancas do
movimento sanitario entraram na alta burocracia estatal, na drea da satde e da
Previdéncia Social (ESCOREL, 1998).

Aestratégiadedistensdo politica, iniciada pelo governo do general Geisel (1974-
1979), possibilitou ao movimento sanitdrio apresentar propostas transformadoras
no sentido de melhorar e democratizar o atendimento a saude das popula¢des mais
carentes. A politica de satide, adotada até entdo pelos governos militares, colocava
énfase em uma medicina de cunho individual e assistencialista, em detrimento de
acoes vigorosas no campo da saude coletiva. Além de privilegiar uma prdtica médica
curativa, em detrimento de medidas de a¢Oes preventivas de interesse coletivo, a
politica de satide acabou por propiciar um processo incontroldvel, por parte dos
setores privados, que, na busca do superfaturamento, multiplicavam e desdobravam
os atos médicos, optavam por interna¢des mais caras, enfatizavam procedimentos
cirurgicos desnecessarios, alem de utilizar pouco pessoal técnico e equipamentos
antigos, entre outros expedientes (CORDEIRO, 2004).

Atuando sob forte pressdo do regime autoritdrio, o movimento sanitdrio
caracterizou-se, gradualmente, como uma forca politica construida a partir da
articulacdo de uma série de propostas contestatérias ao regime. Nesses primeiros
anos do movimento sanitdrio, a ocupac¢do dos espacos institucionais caracterizou-
se pela busca do exercicio e da operacionalizacao de diretrizes transformadoras do
sistema de saude.

Alguns desses projetos tornaram-se modelos de servicos oferecidos pelo
sistema de satde. Entre eles, o Projeto Montes Claros (MOC) cujos principios, mais
tarde, servirdo para nortear a proposta do SUS. O Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (Piass) propunha a “interiorizacdo das agdes de
satide” e teve como sua area de acdo privilegiada a regidao Nordeste. Abrangendo
10 estados, tornou-se vidvel por haver contado, a partir de certo momento, com o
apoio de Secretarios de Saude dos estados e da propria Previdéncia Social.

O governo Figueiredo, marcado pela abertura politica e a influéncia do II
PND, do periodo Geisel, pareceu, no primeiro momento, mais promissor para a area
da saude. Contudo, ndo concretizou a unificacdo dos Ministérios da Previdéncia e
da Saude, desejada para o aprofundamento das reformas pretendidas.
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Em contrapartida, as pressoes sociais e politicas do setor da saude resultaram
na criacdo de mecanismos de coordenacdo interministerial com o objetivo de se
elaborar um projeto de grandes propor¢des para o reordenamento do setor. A
primeira versdo do projeto, de julho de 1980, denominada originalmente de Pré-
Saude e, mais tarde, Prev-Saude, passou por diversas redefinicoes.

Na sua primeira versdo, o Prev-Satide apresentava-se, aparentemente, como
um plano que, inspirado em programas de atencdo primdria, como 0s projetos
Sobradinho, MOC e Piass, tinha como seus pressupostos basicos a hierarquizacao
das formas de atendimento por niveis de complexidade, a integracdo dos servicos
existentes em cada um dos niveis de complexidade, fossem de origem publica
ou privada, e a regionalizacdo do atendimento por dreas e populagdes definidas.
Contudo, ndo passava de uma proposta de investimento no nivel priméario de
atencdo, que ndo tocava significativamente na rede hospitalar privada.

Ao incorporar o idedrio do movimento sanitario, construido em amplos debates
oficiais, como o I Simpodsio sobre Politica Nacional de Saude e a VII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1980, bem como em debates nio-oficiais, o Prev-Saude
permaneceu como paradigma das reformas sanitdrias desejadas, jamais atendidas
pelo governo (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A década de 1980 se inicia com um movimento cada vez mais forte de
contestagdo ao sistema de satide governamental. As propostas alternativas ao modo
oficial de Atencdo a Saude caracterizam-se pelo apelo a democratizacdo do sistema,
com participagdo popular, a universalizacao dos servicos, a defesa do cardter ptblico
do sistema de saude e a descentralizacao. Ao mesmo tempo, o agravamento da crise
da Previdéncia Social, em 1981, resultou no lancamento do chamado “pacote da
previdéncia” que previa o aumento das aliquotas de contribuicdo, a diminuicdo
dos beneficios dos aposentados e a intervencdo na drea da assisténcia médica da
Previdéncia Social. Foi nesse contexto que teve origem o Conselho Consultivo de
Administracdo da Satde Previdencidria (Conasp).

O Conasp, criado em setembro de 1981, pelo Decreto n. 86.329 da Presidéncia
da Republica, como 6rgao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, deveria
operar como organizador e racionalizador da assisténcia médica e procurou instituir
medidas moralizadoras na area da saude, como, por exemplo, a Portaria n. 3.046,
de 20 de julho de 1982, que estabeleceu parametros assistenciais visando disciplinar
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o atendimento médico-hospitalar dos hospitais conveniados e da rede publica e que
se corporificou no Plano de Reorientacdo da Assisténcia a4 Satide no Ambito da
Previdéncia Social.

As Acoes Integradas de Saude (AIS) surgiram sob a forma de um programa
dentro do Plano do Conasp e se concretizaram por meio de convénios, assinados pela
maioria dos estados brasileiros entre o MPAS/MS/MEC e as Secretarias Estaduais
de Saude, com a incorporacdo progressiva dos municipios.

Apesar de todos os problemas em sua implementacdo, as AIS significaram
avancos consistentes no fortalecimento da rede basica ambulatorial, na contratagéo
de recursos humanos, na articulacdo com os servicos publicos municipais, na revisao
do papel dos servigos privados e, em alguns casos, na participacdo da populacao
na gestdo dos servicos. Estes avancos, entretanto, ndo impediram retrocessos
(ESCOREL, 1998).

Mesmo antes do advento da chamada Nova Reptiblica, o movimento sanitario
realizou sua estratégia de ocupacao de todos os espacos de discussdo possiveis.
Articulado com as liderancas politicas do Pais, promoveu encontros cuja finalidade
ndo se resumia a planejar politicas para a area de satide, mas, sim, de influenciar
na sua adocao.

Em 1985, o regime militar chega ao fim. Com o advento da Nova Reptblica,
liderancas do movimento sanitdrio assumem efetivamente posicdes em postos-chave
nas instituicdes responsdveis pela politica de saide no Pais. Como expressao dessa
nova realidade, destaca-se a convocacgdo, em 1986, da 8 Conferéncia Nacional de
Saude, cujo presidente foi Sérgio Arouca, entdo presidente da Fundacao Oswaldo
Cruz. Este evento é considerado o momento mais significativo do processo de
construcdo de uma plataforma e de estratégias do “movimento pela democratizacao
da satide em toda sua histdria” (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Foi na 82 Conferéncia Nacional de Saude, entre 17 e 21 de marco de 1986, em
Brasilia, que se lancaram os principios da Reforma Sanitaria. Nessa Conferéncia, que
contou com a presenca de mais de 4 mil pessoas, evidenciou-se que as modifica¢des
no setor da saude transcendiam os marcos de uma simples reforma administrativa e
financeira. Havia necessidade de uma reformulacdo mais profunda, com a ampliacao
do conceito de saude e sua correspondente ac¢do institucional.
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Questao fundamental para os participantes da Conferéncia foi a da natureza
do novo sistema de saude: se estatal ou ndo, de implantacido imediata ou progressiva.
Recusada a idéia da estatizagdo, manteve-se a proposta do fortalecimento e
da expansdo do setor publico. Seu documento final define o conceito de satde
como “resultante das condi¢des de alimentacdo, habitacao, educagéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra
e acesso a servicos de saude”. Este documento serviu de base para as discussoes na
Assembléia Nacional Constituinte (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Outro tema bastante debatido foi o da unificagdo do Inamps com o Ministério
da Saude. Para os conferencistas, a Previdéncia Social deveria ater-se as acOes
proprias do seguro social, enquanto a Satide deveria ser entregue a um 6rgao federal
com novas caracteristicas. O setor saude receberia recursos vindos de diferentes
receitas e o seu orcamento contaria com recursos provenientes do Inamps.

Assim, foi na 82 Conferéncia Nacional de Saude que se aprovou a criacao de
um Sistema Unico de Saude, que se constituisse em um novo arcabouco institucional,
com a separacdo total da saude em relacao a Previdéncia.

O financiamento e a discussdo da operacionalizacdo ainda deveriam ser
mais aprofundados, sendo necessario a organizacao de fundos tinicos de satide nos
trés niveis da Federacdo. Propds-se a criacdo de um grupo executivo da Reforma
Sanitaria, convocado pelo Ministério da Saude — a Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria (CORDEIRO, 2004).

Enquanto se aprofundavam as discussOes sobre o financiamento e a
operacionalizacio para a constituicio do Sistema Unico de Satde, em julho de
1987, criou-se o Sistema Unificado e Descentralizado de Sauide (Suds), que tinha
também como principios basicos: a universalizacdo, a eqiiidade, a descentralizacéo,
a regionalizacdo, a hierarquizacao e a participacdo comunitaria.

De acordo com José Noronha (NORONHA; PEREIRA; VIACAVA, 2005),
secretdrio de Medicina Social do Inamps, a época:

O Suds é o estagio evolutivo das AIS. (...) E essa a idéia do Suds (...) a transferéncia de
recursos do Inamps para os servi¢os do Estado, mediante convénios. Ndo por prestacdo
de servicos, mas em funcdo de uma programacao integrada. (...) A idéia é que os esta-
dos devam coordenar o processo de municipalizagio (...).
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Pode-se dizer que o Suds foi norteado pelo principio de que os recursos federais
devessem efetivamente realizar o real acesso a atencéo a saude, por parte de toda
a populacdo. Ao mesmo tempo, pretendia-se garantir, a0 maximo, que os recursos
destinados a saude ndo se dispersassem nem fossem apropriados para outros fins.

Nao foi por acaso que se implantava o Suds, ao mesmo tempo em que se
instalava a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS). O Suds se constituia
em uma estratégia-ponte para “a reorientacdo das politicas de saude e para a
reorganizacao dos servicos, enquanto se desenvolvessem os trabalhos da Constituinte
e da elaboracao da legislacdo ordindria para o setor” (CORDEIRO, 2004).

Criada por Portaria Ministerial MEC/MS/MPAS n. 2/86, de 22 de agosto de
1986, a Comissao Nacional de Reforma Sanitdria, apesar de seu cardter fortemente
institucional, foi capaz de elaborar uma proposta de contetido de saude que
subsidiou a Constituinte, alem de um projeto para a nova Lei do SUS. Embora
ndo consensual, pois combatida pelos representantes da iniciativa privada, que a
consideravam radical, e criticada pelos representantes do movimento sindical, que
a consideravam insuficiente, a proposta da CNRS para a Subcomissdo de Satde,
Seguridade e Meio Ambiente da Constituinte acabou aceita pelo movimento
sanitario, por estar consentanea com as recomendacoes da 82 Conferéncia Nacional
de Satde. De qualquer forma, a drea da saude conseguiu chegar a Assembléia
Nacional Constituinte com sua proposta discutida, legitimada e completa, do ponto
de vista do ideario do movimento sanitario (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER,
2005).

Como resultado das diversas propostas em relacdo ao setor de saude
apresentadas na Assembléia Nacional Constituinte, a Constituicao Federal de 1988
aprovou a criacdo do Sistema Unico de Satide, reconhecendo a satide como um
direito a ser assegurado pelo Estado e pautado pelos principios de universalidade,
eqliidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e
com participacao da populacdo (CONASS, 2003).

Cabe lembrar que antes da criaciio do Sistema Unico de Satde, o Ministério
da Saude desenvolvia quase que exclusivamente acoes de promocdo da saude e
prevencao de doencas, como campanhas de vacinacdo e controle de endemias. A
atuacdo do setor publico na chamada assisténcia médico-hospitalar era prestada
por intermédio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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(Inamps), autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, e a Assisténcia
a Saude desenvolvida beneficiava apenas os trabalhadores da economia formal,
segurados do INPS e seus dependentes, ndo tendo carater universal (SOUZA,
2002).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é constituido pelo conjunto das agoes e de
servicos de saude sob gestao publica. Estad organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas e atua em todo o territério nacional, com direcdo unica em cada
esfera de governo. O SUS ndo é, porém, uma estrutura que atua isolada na promocao
dos direitos basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de
seguridade social, que abrangem, além da Satde, a Previdéncia e a Assisténcia
Social.

A Constituicao brasileira estabelece que a saide é um dever do Estado. Aqui,
deve-se entender Estado ndo apenas como o governo federal, mas como Poder
Publico, abrangendo a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios.

A Lein. 8.080/90 (BRASIL, 1990) determina, em seu artigo 9°, que a direcéo
do SUS deve ser unica, de acordo com o inciso I do artigo 198 da Constituicao
Federal, sendo exercida, em cada esfera de governo, pelos seguintes 6rgaos:

I — no ambito da Unido, pelo Ministério da Satde;
IT - no ambito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Satde
ou Orgao equivalente; e
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III - no ambito dos municipios, pela respectiva Secretaria de Satude ou 6rgao
equivalente.

1.2.2.1 ConstiTUICAO FEDERAL DE 1988

Em 1988, concluiu-se o processo constituinte e foi promulgada a oitava
Constituicao do Brasil. A chamada “Constituicdo Cidada” foi um marco fundamental
na redefinicao das prioridades da politica do Estado na 4rea da satde publica.

A Constituicdo Federal de 1988 define o conceito de saude, incorporando
novas dimensoes. Para se ter saide, é preciso ter acesso a um conjunto de fatores,
como alimenta¢do, moradia, emprego, lazer, educacao etc.

O artigo 196 cita que “a satde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢des e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo”. Com este artigo fica definida a universalidade
da cobertura do Sistema Unico de Satide.

O SUS faz parte das acoes definidas na Constituicdo como sendo de “relevancia
publica”, sendo atribuido ao poder ptblico a sua regulamentacao, a fiscalizacio e o
controle das agoes e dos servicos de saude.

Conforme a Constituicdo Federal de 1988, o SUS é definido pelo artigo 198
do seguinte modo:

As acoes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e hierarquizada,
e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizacdo, com dire¢do tnica em cada esfera de governo;

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;

I1I. Participacdo da comunidade.
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Paragrafo tinico — O Sistema Unico de Saude serd financiado, com recursos do orca-
mento da seguridade social, da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes.

O texto constitucional demonstra claramente que a concepg¢do do SUS estava
baseada na formulacdo de um modelo de sauide voltado para as necessidades da
populacdo, procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar
social, especialmente no que refere a saide coletiva, consolidando-o como um dos
direitos da cidadania.

Ao longo do ano de 1989, procederam-se negociacoes para a promulgacao da
lei complementar que daria bases operacionais a reforma e iniciaria a construcgao
do SUS.

1.2.2.2 LrrnN. 8.080, pE 19 pE SETEMBRO DE 1990 — LEI ORGANICA DA SAUDE

A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢des para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos correspondentes. Esta Lei regula em todo o territdrio nacional as acoes e os
servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito ptblico ou privado (BRASIL,
1990).

A Lein. 8.080/90 institui o Sistema Unico de Satide, constituido pelo conjunto
de acoes e servicos de satide, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Piblico. A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de
Saude em cardter complementar.

As acdes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o SUS sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, obedecendo ainda a
principios organizativos e doutrindrios, tais como:

* universalidade de acesso aos servigcos de satide em todos os niveis de assisténcia;
* integralidade de assisténcia, com prioridade para as atividades preventivas, sem
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prejuizo dos servigos assistenciais;

* eqliidade;

* descentralizacdo politico-administrativa com direcdo tnica em cada esfera de
governo;

* conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Uniéo,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na prestacdo de servicos de
Assisténcia a Saude da populagéo;

* participagdo da comunidade; e

* regionalizacdo e hierarquizacéo.

A Lei n. 8.080/90 trata:

a) da organizacao, da direcdo e da gestdo do SUS;

b) da definicdo das competéncias e das atribuicoes das trés esferas de governo;

¢) do funcionamento e da participacdo complementar dos servicos privados de
Assisténcia a Saude;

d) da politica de recursos humanos; e

e) dos recursos financeiros, da gestao financeira, do planejamento e do orcamento.

1.2.2.3 Lr1 N. 8.142, pE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

A Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacao da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude, entre outras
providéncias. Esta instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Satide em cada esfera
de governo (BRASIL, 1990).

O SUS conta em cada esfera de governo com as seguintes instancias colegiadas
de participacdo da sociedade: (i) a Conferéncia de Saude; e (ii) o Conselho de
Saude.

Nos ultimos 60 anos (1941-2003), foram realizadas 12 Conferéncias Nacionais
de Satde — CNS em contextos politicos diversos e cujas caracteristicas em termos de
composicao, temdrio e deliberacdes foram muito diferentes entre si.
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Na Lei n. 8.142/90, ficou estabelecido que a Conferéncia Nacional de Saude —
CNS fosse realizada a cada quatro anos, “com a representagao dos varios segmentos
sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para a formulacédo de
politicas de satide nos niveis correspondentes, convocadas pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude”.

Essas Conferéncias se realizam em um processo ascendente, desde Conferéncias
Municipais de Saude, passando por uma Conferéncia Estadual de Satide em cada
estado e culminando em uma Conferéncia Nacional de Saude.

Os Conselhos de Saude buscam participar da discussao das politicas de
Satude tendo uma atuacdo independente do governo, embora facam parte de sua
estrutura, e onde se manifestam os interesses dos diferentes segmentos sociais,
possibilitando a negociacdo de propostas e o direcionamento de recursos para
diferentes prioridades.

Em seu paragrafo 2°, a Lei n. 8.142/90 define: “O Conselho de Saude, em
carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servico, profissionais de satide e usudrios, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saide na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas
decisoes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada
esfera de governo”. A representacdo dos usudrios deverd ser paritaria (50%) em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

As Conferéncias de Satide e os Conselhos de Sauide tém sua organizacédo e
normas de funcionamento definidas em regimento préprio, aprovado pelo respectivo
Conselho.

A Lei n. 8.142/90 trata, ainda, da alocagao dos recursos do Fundo Nacional
de Saude, do repasse de forma regular e automatica para municipios, estados e
Distrito Federal. Para o recebimento destes recursos, os municipios, os estados e
o Distrito Federal devem contar com: i) Fundo de Saude; ii) Conselho de Satde;
iii) Plano de Saude; iv) Relatério de Gestdo; v) Contrapartida de recursos para a
Saude no respectivo orcamento; e vi) Comissao de elaboracdo do Plano de Carreira,
Cargos e Salarios (PCCS).
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O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis n. 8.080/90 (BRASIL, 1990) e n. 8.142/90 (BRASIL, 1990). A partir dai, vem
sendo, socialmente, construido especialmente por meio de Normas Operacionais
(ver Capitulo 5) feitas em consenso pelas trés esferas de governo e materializadas
em Portarias Ministeriais.

Os principios do SUS, fixados na Constituicdo Federal em 1988 e detalhados
na Lei Organica da Satude (Lei n. 8.080/90 e n. 8.142/90), foram o resultado de um
longo processo histérico e social, que buscava interferir nas condi¢des de satide e na
assisténcia prestada a populagao brasileira.
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O Sistema Unico de Satide vem passando, desde a sua instituicfio pela Lei
Orgéanica da Saude em 1990, por importantes mudancas, principalmente em razao
do processo de descentralizacdo das responsabilidades, das atribuicoes e dos
recursos para estados e municipios.

A nova concep¢do do sistema de saude, descentralizado e administrado
democraticamente, com a participacdo da sociedade organizada, prevé mudancas
significativas nas relacdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades
entre o Estado e a sociedade, e entre as distintas esferas de governo — nacional,
estadual e municipal —, cabendo aos gestores setoriais papel fundamental na
concretizagdo dos principios e das diretrizes da reforma sanitdria brasileira.

O processo de descentralizacdo em saude no Brasil envolve ndo apenas a
transferéncia de servicos, mas também de responsabilidades, poder e recursos
da esfera federal para a estadual e a municipal (LECOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

Para efeito de entendimento das funcdes no Sistema Unico de Satide,
conceituamos:(SCOTI, R.E; OLIVEIRA, M.B.T; 1995)

“Geréncia”: como a administracdo de uma unidade ou ¢rgdo de saude
(ambulatério, hospital, instituto, fundacdo etc.) que se caracteriza como prestador
de servicos do SUS.

“Gestao”: como a atividade e a responsabilidade de comandar um sistema de
saude (municipal, estadual ou nacional), exercendo as funcdes de coordenacao,
articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e
auditoria.

Para que se possa discutir o papel de cada esfera de governo no SUS, é
importante definir quem s3o os gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) e o que
sdo as fungoes gestoras no SUS.
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Os gestores do SUS sdo os representantes de cada esfera de governo designados
para o desenvolvimento das fun¢des do Executivo na satide: no ambito nacional,
o Ministro da Saude; no ambito estadual, o Secretario de Estado da Saude; e no
municipal, o Secretdrio Municipal de Saude.

A atuacdo do gestor do SUS se efetiva por meio do exercicio das funcoes
gestoras na saude. As funcOes gestoras podem ser definidas como “um conjunto
articulado de saberes e prdticas de gestdo, necessarios para a implementacdo de
politicas na area da satide” (SOUZA, 2002).

Podem-se identificar quatro grandes grupos de funcdes (macrofungdes)
gestoras na saude. Cada uma dessas compreende uma série de subfungdes e de
atribuicoes dos gestores (SOUZA, 2002):

a) formulagéo de politicas/planejamento;

b) financiamento;

¢) coordenacdo, regulacdo, controle e avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores
publicos ou privados); e

d) prestacdo direta de servicos de saude.

Na macrofuncéo de formulacado de politicas/planejamento, estdo incluidas as
atividades de diagndstico da necessidade de saude, a identificacdo das prioridades
e a programacao de acoes (SOUZA, 2002).

Definir o papel e as atribui¢des dos gestores do SUS nas trés esferas de governo
significa identificar as especificidades da atuacdo no que diz respeito a cada uma
dessas macrofuncoes gestoras, de forma coerente com a finalidade de atuacdo do
Estado em cada esfera governamental, com os principios e os objetivos estratégicos
da politica de satde, e para cada campo da Atencdo na Saude (promocéo da satde,
articulacdo intersetorial, vigilancia sanitdria, vigilancia epidemioldgica, satide do
trabalhador, assisténcia a saude, entre outros) (LECOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

Este processo tem sido orientado pela Legislacdo do SUS e pelas Normas
Operacionais que definem as competéncias de cada esfera de governo e as condicoes
necessarias para que estados e municipios possam assumir suas funcées no processo
de implantacgdo do SUS.
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A Constituicdo Federal de 1988 estabelece os principios, as diretrizes e as
competéncias do Sistema Unico de Satide, mas nio define especificamente o papel
de cada esfera de governo no SUS. Um maior detalhamento da competéncia e das
atribuicoes da direcdo do SUS em cada esfera — nacional, estadual e municipal - é
feito pela Lei Organica da Saude (Lei n. 8.080/90) (BRASIL, 1990).

A Lei Orgénica da Saude estabelece em seu artigo 15 as atribui¢des comuns
das trés esferas de governo, de forma bastante genérica e abrangendo varios campos
de atuacdo (BRASIL, 1990).

Sao definidas como atribuicbes comuns da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, em seu ambito administrativo:

* definir as instancias e os mecanismos de controle, de avaliacdo e de fiscalizacao
das acdes e dos servicos de satide;

* administrar os recursos orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a
saude;

* acompanhar, avaliar e divulgar o nivel de saide da populacdo e as condicoes
ambientais;

* organizar e coordenar o sistema de informacao em saude;

* elaborar normas técnicas e estabelecer padroes de qualidade e parametros de
custos que caracterizam a Assisténcia a Saude;

* elaborar normas técnicas e estabelecer padroes de qualidade para promocao da
saude do trabalhador;

* participar na formulagéo da politica e na execucdo das acdes de saneamento basico
e colaborar na protecdo e na recuperacao do meio ambiente;
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* elaborar e atualizar periodicamente o Plano de Saude;

* participar na formulacgéo e na execucéo da politica de formacao e desenvolvimento
de recursos humanos para a saude;

» elaborar proposta orcamentaria do Sistema Unico de Satide (SUS) de conformidade
com plano de satde;

* elaborar normas para regular as atividades de servicos privados de saide, tendo
em vista a sua relevancia publica;

* realizar operagOes externas de natureza financeira de interesse da saude,
autorizadas pelo Senado Federal;

* atender as necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de situacoes
de perigo eminente, de calamidade publica ou irrupcao de epidemias — para tanto,
a autoridade competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar
bens e servicos, tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada
justa indenizacdo;

* implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

* propor a celebragdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a
satude, saneamento e meio ambiente;

* elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecdo e recuperacao da
satde;

» promover articulacdo com os 6rgédos de fiscalizacdo do exercicio profissional e
outras entidades representativas da sociedade civil para a definicédo e o controle dos
padrdes éticos para pesquisa, acoes e servicos de saude;

* promover a articulacdo da politica e dos planos de saude;

* realizar pesquisas e estudos na drea de saude;

* definir as instancias e os mecanismos de controle e fiscalizacdo inerentes ao poder
de policia sanitdria; e

 fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

Uma anadlise geral da Lei n. 8.080/90 permite destacar os seguintes pontos em
relacdo a competéncia de cada gestor do SUS.
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A direcio nacional do Sistema Unico de Satide compete:

* formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacdo e nutricao;

 participar na formulacdo e na implementacdo das politicas de controle das
agressOes ao meio ambiente, de saneamento bdsico e relativas as condicoes e aos
ambientes de trabalho;

* definir e coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia de alta
complexidade, de rede de laboratdrios de satide ptiblica, de vigildncia epidemiolégica
e de vigilancia sanitdria;

* participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com érgaos afins,
de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussio na
satude humana;

* participar da definicdo de normas, critérios e padrdes para o controle das condicoes
e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de satide do trabalhador;

* coordenar e participar na execucao das acoes de vigilancia epidemioldgica;

* estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras, podendo a execucdo ser complementada pelos estados, pelo Distrito
Federal e pelos municipios;

* estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade sanitaria
de produtos, substancias e servicos de consumo e uso humano;

* promover articulacdo com os érgaos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formacdo de recursos
humanos na area de satde;

* formular, avaliar, elaborar normas e participar na execuc¢do da politica nacional e
producdo de insumos e equipamentos para a saude, em articulacdo com os demais
6rgdos governamentais;

* identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padroes técnicos de Assisténcia a Saude;

* controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
saude;

* prestar cooperacdo técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos
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municipios para o aperfeicoamento da sua atuacdo institucional;

* elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Satide (SUS) e
os servicos privados contratados de Assisténcia a Saude;

» promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os municipios
dos servicos e das acbes de saude, respectivamente de abrangéncia estadual e
municipal;

* normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes
e Derivados;

* acompanhar, controlar e avaliar as acOes e os servicos de satide, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

* elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no &mbito do SUS, em cooperacao
técnica com estados, municipios e Distrito Federal; e

* estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e
financeira do SUS em todo o territdrio nacional, em cooperacdo técnica com estados,
municipios e Distrito Federal.

A direciio estadual do Sistema Unico de Satide (SUS) compete:

* promover a descentralizacdo para os municipios dos servicos e das agdes de
satde;

 acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de
saude (SUS);

* prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente acoes
e servicos de saude;

* coordenar e, em cardter complementar, executar acoes e servicos de: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitdria, alimentacdo e nutricdio e saude do
trabalhador;

* participar, junto com os 6rgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente
que tenham repercussdo na saude humana;
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» participar da formulacdo da politica e da execucdo de acOes de saneamento
basico;

* participar das acOes de controle e avaliacdo das condicoes e dos ambientes de
trabalho;

» formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos
para a saude, em carater suplementar;

* identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos
de alta complexidade, de referéncia estadual e regional;

* coordenar a rede estadual de laboratérios de satide publica e hemocentros e gerir
as unidades que permanecam em sua organizacdo administrativa;

* estabelecer normas, em cardter suplementar para o controle e a avaliacdo das
acoes e dos servicos de saude;

* formular normas e estabelecer padroes, em carater suplementar, de procedimentos
de controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

* colaborar com a Unido na execucdo da vigilancia sanitdria de portos, aeroportos
e fronteiras; e

* acompanhar a avaliacdo e a divulgacdo dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da UE

A direcdo municipal do Sistema Unico de Satide compete:

* planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e os servicos de satude e gerir e
executar os servicos publicos de saude;

* participar do planejamento, da programacdo e da organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satide, em articulacio com sua
direcdo estadual;

* participar da execucéo, do controle e da avaliacdo das a¢des referentes as condicoes
e aos ambientes de trabalho;

* executar servicos de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitdria, alimentacéao e
nutricdo, saneamento bdsico e saude do trabalhador;
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* dar execuc¢do, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para
a saude;

* colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente que tenham repercussao
sobre a saude humana e atuar junto aos 6rgaos municipais, estaduais e federais
competentes para controla-las;

* formar consorcios administrativos intermunicipais;

* gerir laboratdrios publicos de satide e hemocentros;

* colaborar com a Unido e com os estados na execucdo da vigilancia sanitdria de
portos, aeroportos e fronteiras;

* celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de servicos privados de
satide, bem como controlar e avaliar sua execucao;

controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satide; e

* normatizar complementarmente as acoes e os servicos ptblicos de saude no seu
ambito de atuacao.

A implementacao da gestao descentralizada das acbes e dos servicos de saude
no SUS vem se realizando por meio de normas operacionais editadas pelo Ministério
da saude, apds amplo processo de pactuagdo entre os gestores da saude das trés
esferas de governo e o exame e a aprovacao pelo Conselho Nacional de Satde.

Em termos normativos, destacam-se as Normas Operacionais Bésicas do
Sistema Unico de Satide (NOB-SUS). As normas operacionais, editadas em portarias
do Ministério da Saude e publicadas no Didrio Oficial da Unido, constituiram-se no
instrumento normativo para a operacionaliza¢do da diretriz de descentralizacdo das
acoes e dos servicos, para a organizacao da gestdo descentralizada do SUS, para a
reorganizacdo do modelo de Atencao a Saude no Pais e, por fim, para a orientacao
do processo de regionalizacdo da Assisténcia a Saude. Correspondem a sintese
das negociacoes e dos pactos firmados entre os gestores dos trés niveis de direcao
do SUS - nacional, estadual e municipal — na Comissdo Intergestores Tripartite,

discutidas e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

As Normas Operacionais do Sistema Unico de Satide serio tratadas no Capitulo
5 deste livro.
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A Lei n. 8.142/90 (BRASIL, 1990) instituiu duas “instancias colegiadas” para
a participacao da comunidade na gestdo do SUS em cada esfera de governo:

e Conferéncia de Saude; e
* Conselho de Saude.

Dessas instancias, participam os seguintes segmentos da sociedade: usudrios
dos servicos de satide, prestadores de servicos, profissionais de satide e representantes
do governo.

A participagdo da sociedade na gestdo do SUS serd objeto do Capitulo 6 deste
livro.

As entidades de representacdo dos gestores tém tido papel importante nos
féruns de negociacdo e deliberacdo do SUS.
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O Conasems foi constituido no ano de 1988, como ente de mobilizacdo e
representacio dos Secretirios Municipais de Saide (MINISTERIO DA SAUDE,
2002).

O Conasems tem como eixo de acdo “o fortalecimento e a autonomia da gestao
municipal, promovendo e incentivando o desenvolvimento de politicas publicas
que valorizem as experiéncias de satide, com carater intersetorial, que promova
eqiiidade e participagdo social”.

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (Conasems) define-
se como entidade ndo-governamental, sem fins lucrativos, criada com o objetivo de
representar as Secretarias Municipais de Saude.

A Lei n. 8.142 de 1990 (BRASIL, 1990), ao tratar da participacdo social no
SUS, define o Conasems como representante dos municipios no Conselho Nacional
de Saude (CNS), 6rgao deliberativo do SUS que €, também, membro da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), que retine a representacdo dos trés Entes Federados: o
Ministério da Saude (MS), o Conselho Nacional dos Secretarios de Sauide (CONASS)
e o Conasems.?

O Conasems define que sdo suas competéncias:

* promover e consolidar um novo modelo de gestdo publica de satide alicercado nos
conceitos de descentralizacdo e municipalizac¢éo;

* propor féormulas de gestdo democrdtica para a satde; e

* auxiliar municipios na formulacdo de estratégias voltadas ao aperfeicoamento
dos seus sistemas de saude, primando pelo intercambio de informacdes e pela
cooperacao técnica.

2 Para informagdes sobre estrutura e funcionamento do Conasems, consultar o link <http://www.conasems.
org.br>.
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Em cada estado, os Secretdrios Municipais de Saude se organizam em
Cosems (Conselho de Secretarios Municipais de Saude), sendo que em alguns
estados a entidade recebe outras denominacoes. Os representantes do Cosems
e os representantes das Secretarias Estaduais de Satde compdem a Comissao
Intergestores Bipartite em cada estado.

Nos estados maiores, foram organizados os Conselhos Regionais de Secretdrios
Municipais de Satde (Cresems) que fazem parte das ComissOes Intergestores
Bipartite Regionais.

Em ambito nacional, os Cosems se reinem no Conares que é o Conselho de
Representantes Estaduais.

O Conselho Nacional de Secretarios de Sauide (CONASS) foi fundado em 3
de fevereiro de 1982 com o objetivo de tornar o conjunto das Secretarias de Satude
dos estados e do Distrito Federal mais participante do esforco de reconstrucio
do setor de saude, como parte de uma ampla pauta social, naquele momento de
redemocratizagdo do Pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O CONASS ¢é uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, que se
pauta pelos principios que regem o direito ptblico e que congrega os Secretdrios da
Saude, dos estados e do Distrito Federal.

O CONASS constitui um organismo da direcio do Sistema Unico de Satide
(SUS) com mandato de representar politicamente os interesses comuns das
Secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal, perante as demais esferas
de governo e outros parceiros, em torno de estratégias comuns de acdo entre os
gestores estaduais de saude. Entre as representacdes de que participa estdo a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho Nacional de Satide (CNS).

Quanto a finalidade, a competéncia e as linhas de acdo, o CONASS atua como
orgao permanente de intercambio de experiéncias e informacdes de seus membros,
voltado para a implementacdo dos principios e das diretrizes constitucionais e
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da legislacdo complementar em saude e para o desenvolvimento das acoes e dos
servicos de satide. Sua missdo é promover o pleno exercicio das responsabilidades
das Secretarias de Saude dos estados na politica de satide, junto aos érgaos setoriais
federais e municipais, aos Poderes Legislativo e Judicidrio, além de outras entidades
da sociedade civil.?

O Capitulo 8 deste livro traz mais detalhes sobre a organizacdo e as atividades
desenvolvidas pelo CONASS.

O livro CONASS 25 Anos, publicado juntamente com esta colecdo, resgata a
trajetéria da entidade e descreve detalhadamente suas competéncias, realizacoes e
posicoes politicas quanto a consolidacao do SUS.

Sdo espacos intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem o
planejamento, a negociacdo e a implementacdo das politicas de saude publica.
As decisdes se dao por consenso (e nao por votacdo), estimulando o debate e a
negociacio entre as partes.

Sao instancias que integram a estrutura deciséria do SUS. Constituem uma
estratégia de coordenacdo e negociacdo do processo de elaboracdo da politica de
satide nas trés esferas de governo, articulando-as entre si.

A Portaria GM/MS n. 545, de 20 de maio de 1993, estabeleceu normas e
procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da gestao das agoes
e dos servicos de saude aprovando a Norma Operacional Basica — SUS 01/93
(MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

3 Para informagdes sobre estrutura e funcionamento do CONASS, consultar o link <http://www.conass.org.br>.
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O capitulo dessa norma que trata do “Gerenciamento do processo de
descentralizacdo” estabelece que o gerenciamento do processo de descentralizacao
no SUS tem como eixo a pratica do planejamento integrado em cada esfera de
governo e como foruns de negociacao e deliberacdo as Comissdes Intergestores e 0s
Conselhos de Satde, respectivamente.

Desde que foram instituidas, no inicio dos anos 1990, como foros privilegiados
para negociacdo e decisdo dos aspectos operacionais relativos a descentralizacdo
das acdes e dos servicos de satide no 4mbito da gestido do Sistema Unico de Satide,
as ComissoOes intergestores Tripartite, na direcdo nacional, e Bipartite, na direcao
estadual, vém se constituindo em importantes arenas politicas de representacao
federativa nos processos de formulacdo e implementacado das politicas de saude.

Todas as iniciativas intergovernamentais de planejamento integrado e
programacdo pactuada na gestdo descentralizada do SUS estdo apoiadas no
funcionamento dessas comissoes.

EstascomissOesintergestorestémdesempenhadopapelrelevantenaformulacdo
e na implementacdo da politica de saude e tém contribuido na complexa tarefa
de desenvolver as diretrizes do SUS no sistema federativo brasileiro (SEMINARIO
INTERNACIONAL TENDENCIAS E DESAFIOS DOS SISTEMAS DE SAUDE NAS
AMERICAS, 2002).

E constituida paritariamente por representantes da Secretaria Estadual de
Saude e das Secretarias Municipais de Saude, indicados pelo Conselho de Secretarios
Municipais de Satude (Cosems), ou similar, incluindo obrigatoriamente o Secretario
de Satde da Capital (MINISTERIO DA SAUDE, 1993).
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E composta por representantes do Ministério da Satide, do Conselho Nacional
de Secretarios de Satide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems).

Na CIT, sdo definidos diretrizes, estratégias, programas, projetos e alocacdo
de recursos do SUS. Tem composicio paritdria formada por 15 membros, sendo
cinco indicados pelo Ministério da Saude (MS), cinco pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Satide (CONASS) e cinco pelo Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Satide (Conasems). A representacdo de estados e municipios nessa
Comissao é regional, sendo um representante para cada uma das cinco regides do
Pais.

A Constituicio Federal de 1988 determinou a implantacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada,
de acesso universal.

A Lei n. 8.080 que institui o Sistema Unico de Satide, com direcfio tinica em
cada esfera de governo, define o Ministério da Satide como gestor no ambito da
Unido, no art. 9° do seu Capitulo III — Da Organizacdo, da Direcdo e da Gestdo
(BRASIL, 1990).
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O Ministério da Saudde foi criado em 1953 e regulamentado pelo Decreto n.
4.596, de 16 de novembro de 1953 (BRASIL, 1953).

Antes da criacao do Sistema Unico de Satide (SUS), o Ministério da Satdde (MS),
com o apoio de estados e municipios, desenvolvia quase que exclusivamente acoes
de promocao da saude e prevencao de doencgas, com destaque para as campanhas
de vacinacdo e controle de endemias. Todas essas acoes eram desenvolvidas com
carater universal, ou seja, sem nenhum tipo de discrimina¢do em relacdo a populacao
beneficiaria (SOUZA, 2002).

Na drea de assisténcia a saude, o MS atuava apenas por meio de alguns poucos
hospitais especializados, nas dreas de psiquiatria e tuberculose, além da acdo da
Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP), em algumas regides
especificas, com destaque para o interior das regioes Norte e Nordeste. A grande
atuacdo do poder publico nessa drea se dava por intermédio do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) que em 1978 passou a ser denominado Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), autarquia do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social.

A Assisténcia a Saude desenvolvida pelo Inamps beneficiava apenas os
trabalhadores da economia formal, com “carteira assinada”, e seus dependentes, ou
seja, ndo tinha o carater universal que passa a ser um dos principios fundamentais
do SUS.

Um passo importante para a construcio do Sistema Unico de Satide foi a
publicac@o do Decreto n. 99.060, de 7 de marco de 1990, que transferiu o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) do Ministério da
Previdéncia para o Ministério da Satde, antes mesmo da Lei n. 8.080/90.

A nova responsabilidade constitucional do Ministério da Satude exigiu
reformulacbes organizacionais para implementar o processo de descentralizagdo
dessa drea.

Entre os elementos que dificultavam o processo de implantacdo do SUS, embora
ndo seja o mais importante, destacava-se a inconveniente estrutura organizacional
do Ministério da Satide que mantinha uma légica de um antigo Ministério, pré-SUS,
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que absorveu o Inamps (SOUZA, 2002).

Assim, diversas reorganizacoes foram realizadas na busca de um Ministério da
Saude compativel com o papel necessdrio a ser desempenhado pelo gestor federal,
no presente estagio de implantacido do SUS.

Recentemente, o Decreto Presidencial n. 5.841, de 13 de julho de 2006,
promoveu mudangas na estrutura regimental do Ministério da Satde (BRASIL,
2006).

Esse ato presidencial define a natureza e a competéncia da instituicdo, a
sua estrutura organizacional, a competéncia de cada um dos seus 6rgaos — os de
assisténcia direta e imediata ao Ministro; os especificos singulares; bem como os
colegiados — e as atribuicoes dos seus dirigentes.

2.7.1.1 ESTRUTURA REGIMENTAL DO MINISTERIO DA SAUDE

De acordo com o Decreto n. 5.841/2006, o Ministério da Satide tem a seguinte
estrutura:*

CAPITULO I - DA NATUREZA E COMPETENCIA

Art. 1° - O Ministério da Saude, érgdo da administracio direta, tem como area de com-
peténcia os seguintes assuntos:

I - politica nacional de saude;

II - coordenacio e fiscalizacdo do Sistema Unico de Satide (SUS);

I1I - saude ambiental e a¢des de promocéao, protecdo e recuperagio da saude individual
e coletiva, inclusive a dos trabalhadores e dos indios;

IV - informacoes de satide;

V - insumos criticos para a satde;

VI - acdo preventiva em geral, vigildncia e controle sanitdrio de fronteiras e de portos
maritimos, fluviais e aéreos;

VII - vigilancia de satde, especialmente quanto as drogas, medicamentos e alimentos; e
VIII - pesquisa cientifica e tecnologia na area de satide.

“Decreto n. 4.726, de 9 de junho de 2003, aprova a estrutural regimental. Disponivel em: <http://wwwé.senado.
gov.br/legislacao/ListaPublicacoes.action?id=236784>.
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CAPITULO II - DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Art. 2° - O Ministério da Saude tem a seguinte estrutura organizacional:

I - 6rgdos de assisténcia direta e imediata ao Ministro de Estado:
a) Gabinete; e
b) Secretaria-Executiva:
1. Subsecretaria de Assuntos Administrativos;
2. Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento;
3. Departamento de Informédtica do SUS (Datasus);
4. Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Satde;
5. Departamento de Apoio a Descentralizagio; e
6. Unidades Descentralizadas: Nucleos Estaduais;
¢) Departamento Nacional de Auditoria do SUS; e
d) Consultoria Juridica.

IT - érgéos especificos singulares:
a) Secretaria de Atengdo a Saude:
1. Departamento de Atenc¢éo Bdsica;
2. Departamento de Atencéo Especializada;
3. Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas;
4. Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas; e
5. Instituto Nacional do Céncer.
b) Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Satde:
1. Departamento de Gestdo da Educacdo na Satde; e
2. Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Saude.
¢) Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos:
1. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos;
2. Departamento de Ciéncia e Tecnologia; e
3. Departamento de Economia da Satde.
d) Secretaria de Gestdo Participativa:
1. Departamento de Articulacio e Acompanhamento da Reforma Sanitdria; e
2. Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS.
e) Secretaria de Vigilancia em Saude:
1. Departamento de Vigildncia Epidemioldgica; e
2. Departamento de Andlise de Situagdo de Saude.

III - 6rgéos colegiados:
a) Conselho Nacional de Saude; e

b) Conselho de Satide Suplementar.

IV - entidades vinculadas:
a) Autarquias:
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1. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria; e
2. Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

b) Fundagdes Publicas:
1. Fundagdo Nacional de Satide; e
2. Fundacédo Oswaldo Cruz.
¢) Sociedades de Economia Mista:
1. Hospital Nossa Senhora da Conceicdo S.A.;
2. Hospital Fémina S.A.; e
3. Hospital Cristo Redentor S.A.

O Decreto presidencial ainda define as competéncias dos érgaos do Ministério
da Satde, as atribuicoes dos dirigentes e da outras providéncias.

2.7.1.2 HOSPITAIS VINCULADOS AO MINISTERIO DA SAUDE

O Ministério ainda tem em sua estrutura organizacional instituicdes
prestadoras de assisténcia médica hospitalar, como érgaos especificos vinculados a
Secretaria de Atencdo a Saude: o Instituto Nacional do Cancer (Inca); e entidades
vinculadas, como as de Sociedade de Economia Mista: Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo S.A.; Hospital Fémina S.A.; e Hospital Cristo Redentor S.A.

Além desses, por meio de um contrato de gestdo, a Unido mantém a Rede
Sarah de Hospitais do Aparelho Locomotor.

2.7.1.2.1 Instituto Nacional do Cancer (Inca)®

O Instituto Nacional do Céncer (Inca), criado em 1957, é o 6rgado do Ministério
da Saude, responsavel por desenvolver e coordenar acOes integradas para a
prevencao e o controle do cancer no Brasil. Tais acdes sdo de carater multidisciplinar
e compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada direta e gratuitamente
aos pacientes com cancer, no ambito do SUS, e a atuacao em dreas estratégicas
como a prevencao e a deteccao precoce, a formacao de profissionais especializados,
o desenvolvimento da pesquisa e a informacdo epidemiolégica. Todas as atividades
do Inca tém como objetivo reduzir a incidéncia e a mortalidade causada pelo cancer
no Brasil.

® Instituto Nacional do Cancer. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/>.
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O Inca desenvolve o Programa de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de
Risco de Cancer, que utiliza as trés instancias governamentais — federal, estadual e
municipal — para treinar e apoiar os 5.564 municipios brasileiros no gerenciamento
e no desenvolvimento de acdes do Programa nas dreas da educacao, legislacao e
economia.

Os servicos vinculados ao Sistema Unico de Satide (SUS) que realizam
tratamento oncoldgico no Brasil sdo cadastrados pelo Ministério da Satide como
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), Servicos Isolados de
Quimioterapia ou de Radioterapia, compondo uma Rede de Atendimento em
Oncologia. Esta rede de servicos é coordenada pelo Inca por meio do Projeto
Expande.

Os Cacon sao unidades hospitalares publicas ou filantrépicas que dispoem
de todos os recursos humanos e tecnoldgicos necessarios a assisténcia integral do
paciente de cancer. Sdo responsdveis pela confirmacdo diagndstica dos pacientes,
pelo estadiamento, pela assisténcia ambulatorial e hospitalar, pelo atendimento das
emergéncias oncoldgicas e pelos cuidados paliativos.

2.7.1.2.2 Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC)®

O Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), localizado em Porto Alegre, capital do
estado do Rio Grande do Sul, constituiu-se em uma Sociedade Anénima em 1975,
quando a Unido interveio e desapropriou os hospitais privados Nossa Senhora
da Conceicdo, Hospital Crianca Conceicdo, Hospital Cristo Redentor e Hospital
Fémina.

O GHC estd vinculado ao Ministério da Saude, que é seu acionista majoritario,
e conta com quatro unidades hospitalares, totalizando 1.800 leitos, incluindo UTIs e
emergéncia, que apresentam internacdo média de 5.300 pessoas por més, realizam
5 mil consultas/dia, 900 partos por més e mais de 3 mil cirurgias por més.

Dos servicos prestados pelo Grupo Hospitalar Conceicdo, 100% estao voltados
para atendimentos aos usudrios do Sistema Unico de Sadde (SUS), possuindo uma
forca de trabalho de 5.700 funciondrios. O GHC forma um terco dos especialistas

¢ Grupo Hospitalar Concei¢do. Disponivel em: <http://www.ghc.com.br/ghc/>.
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em medicina no Rio Grande do Sul, propicia campo de estdgio para alunos de 24
faculdades da area de saude, atende a 125 mil pessoas nas 12 unidades do Servico
de Satude Comunitdria, correspondendo a 10% da populagdo do municipio.

2.7.1.2.3 Rede Sarah’

A Associacao das Pioneiras Sociais (APS) - entidade de servico social
auténomo, de direito privado e sem fins lucrativos — é a Instituicdo gestora da Rede
SARAH de Hospitais do Aparelho Locomotor.

A Associacdo, criada pela Lei n. 8.246, de 22 de outubro de 1991, tem como
objetivo retornar o imposto pago por qualquer cidadado, prestando-lhe assisténcia
médica qualificada e gratuita, formando e qualificando profissionais de saude,
desenvolvendo pesquisa cientifica e gerando tecnologia (BRASIL, 1991).

A Associacdo administra a Rede Sarah por meio de um Contrato de Gestao,
firmado em 1991 com a Unido Federal, que explicita os objetivos, as metas e
os prazos a serem cumpridos. Os principios administrativos para alcangar esses
propdsitos estdo regulamentados em manuais internos.

O controle ¢é feito pelo Tribunal de Contas da Unido, com énfase na avaliacdo
dos resultados finais dos investimentos garantidos por recursos ptiblicos. A qualidade
dos servicos € aferida pelo Centro Nacional de Controle de Qualidade, com padrées
universais nas areas ambulatorial e hospitalar.

Os recursos financeiros que mantém todas as unidades da Rede Sarah provém
exclusivamente do Orcamento da Unido, em rubrica especifica para manutencao do
Contrato de Gestao.

7 Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo: Disponivel em: <http://www.sarah.br/>.
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A implantacio e a consolidacio do Sistema Unico de Satde (SUS) vém
desafiando profissionais e gestores na conducao e no aperfeicoamento do sistema
como um todo. O atual momento de consolida¢do do SUS apresenta uma série de
oportunidades para a concretizacdo de um salto qualitativo na atencdo a satde
oferecida a populacdo (CONASS, 2003).

Nesse sentido, torna-se necessario elaborar instrumentos que contribuam
para o melhor aproveitamento das oportunidades e para a superacdo de desafios.

A pritica cotidiana de gestdio do Sistema Unico de Satide, em qualquer nivel
de governo, seja federal, estadual ou municipal, coloca um enorme desafio aos
gestores: identificar e selecionar conhecimentos, métodos, técnicas e instrumentos de
trabalho que os ajudem a tomar decisOes e a conduzir o processo de implementac¢ao
de politicas, planos, programas e acoes de saude sob sua responsabilidade.

O enfrentamento desse problema exige do gestor e de sua equipe um
esforco de apropriacdo de informagdes relevantes para a melhoria do desempenho
institucional de sua organizacao, seja o Ministério da Saude, uma Secretaria Estadual
ou Municipal de Satde, um érgéo ou setor de qualquer uma dessas instituicdes ou
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até um programa ou servi¢o necessario a efetivacdo dos principios e dos valores que
norteiam a atual politica de satide. O aperfeicoamento do processo de planejamento
e gestdo do sistema em todos os niveis demanda, portanto, o acesso a informacoes
de natureza técnico-cientifica e politico-institucional que contribuam para a
incorporacdo de conhecimentos e tecnologias de formulagdo, a implementacédo e
a avaliacdo de politicas, planos, programas, projetos, destinados a intervir sobre
o estado de saude da populacdo e sobre o préprio sistema de servicos de saude
(TEIXEIRA, 2002).

O ato de planejar consiste em desenhar, executar e acompanhar um conjunto
de propostas de acdo com vistas a intervencao sobre um determinado recorte da
realidade. O planejamento pode ser visto como um instrumento de racionalizagdo
da acdo humana — acdo realizada por atores sociais, orientada por um propdsito,
relacionado com a manutencdo ou a modificacdo de uma determinada situagdo
(TEIXEIRA, 2002).

O planejamento é objeto de grande parte do arcabouco legal do SUS, quer
indicando processos e métodos de formulacdo, quer como requisitos para fins de
repasse de recursos e de controle e auditoria.

No ambito do Ministério da Satde, o planejamento responde as exigéncias
constitucionais e legais, entre as quais figuram a elaboracao:

O Sistema UNico DE SAUDE
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A Lei do Plano Plurianual (PPA) € editada a cada quatro anos e determina
as diretrizes, os objetivos e as metas da administracdo publica para um periodo de
quatro anos, que se inicia no segundo ano do mandato do governante (presidente
da Reptblica, governador ou prefeito) e encerra-se no primeiro ano de mandato do
governo seguinte.

A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) estabelece, de forma antecipada,
as diretrizes e as prioridades de gastos que devem orientar a elaboracdo da Lei
Orcamentdria Anual (LOA) do ano seguinte. As diretrizes estabelecidas na LDO
correspondem a uma parte do que foi definido para o Plano Plurianual (PPA),
restrita a um ano especifico. A elaboracdo do projeto da LDO € de competéncia do
Poder Executivo, que deve encaminhd-lo para o respectivo Poder Legislativo para
aprovacao, observados os prazos previstos na legislacao vigente.

A Lei Orcamentaria Anual (LOA) conterd a discriminacdo da receita e da
despesa, a fim de evidenciar a politica econdmico-financeira e o programa de trabalho
do governo, obedecidos os principios de unidade, universalidade e anualidade.

Integram a Lei Or¢amentdria Anual: i) sumdrio geral de receita por fontes e da
despesa por funcoes do governo; ii) quadro demonstrativo da receita e da despesa,
segundo as categorias economicas; iii) quadro discriminativo da receita por fontes;
e iv) quadro das dotacgoes por 6rgados do governo e da administracao.
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Faz parte da Lei Orcamentdria Anual quadro demonstrativo do programa
anual de trabalho do governo, em termos de realizacdo de obras e de prestacdo de
Servicos.

A LOA devera evidenciar a politica econémica financeira e o programa de
trabalho do governo, os quais devem ser executados por 6rgaos das Administragoes
Direta e Indireta.

De acordo com a Lei n. 8.080/90, a Unifo, os estados, o Distrito Federal e os
municipios deverdo, no que concerne a saude, pautar-se pelos seus planos de saude
para a elaboracdo das respectivas propostas or¢camentarias anuais.

A elaboracdo do projeto da LOA compete ao Poder Executivo e deve ser
encaminhado ao respectivo Poder Legislativo e ser aprovada nos prazos definidos
na legislacao vigente.

APortaria GM/MSn. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, regulamenta o Sistema
de Planejamento do SUS. O referido Sistema € representado pela atuacao continua,
articulada, integrada e solidaria do planejamento das trés esferas de gestao do SUS,
e pressupde que cada esfera de governo realize o seu planejamento, articulando-se
a fim de fortalecer e consolidar os objetivos e as diretrizes do SUS, contemplando as
peculiaridades, as necessidades e as realidades de saude locorregionais.

Esse Sistema — como parte integrante do ciclo de gestdo do SUS - buscara de
forma tripartite a pactuacgao de bases funcionais do planejamento, de monitoramento
e da avaliacdo, bem como promoverd a participacdo social e a integracdo intra e
intersetorial, considerando os determinantes e os condicionantes de satde.

A referida portaria reitera um ponto fundamental para o SUS que € o
reconhecimento das diversidades existentes nas trés esferas de governo, e que o
processo de planejamento deve levar em conta essa questao.

O Sistema UNico DE SAUDE
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Os objetivos do Sistema de Planejamento do SUS séo:

* pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no ambito do SUS e os
instrumentos a serem adotados pelas trés esferas de gestao;

 formular metodologias e modelos bdsicos dos instrumentos de planejamento,
monitoramento e avaliacdo que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de
adaptacdo as particularidades de cada esfera administrativa;

* implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique as
acoes do SUS entre as trés esferas de governo e subsidiar a tomada de decisdo por
parte de seus gestores;

* desenvolver e implementar uma rede de cooperacao entre os trés Entes Federados,
que permita um amplo compartilhamento de informacoes e experiéncias;

* apoiar e participar da avaliacao periddica relativa a situacdo de satide da populacao
e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de informacoes que permitam o
seu aperfeicoamento e/ou redirecionamento;

* promover a capacitacdo continua dos profissionais que atuam no contexto do
planejamento do SUS; e

* monitorar e avaliar o processo de planejamento, as ac¢des implementadas
e os resultados alcancados, a fim de fortalecer o Sistema e de contribuir para a
transparéncia do processo de gestdo do SUS.

A referida portaria institui Incentivo Financeiro para a implementacao do
Sistema de Planejamento do SUS, a ser transferido de forma automatica aos Fundos
de Sadde, em parcela unica. O total de recursos financeiros federais previsto para
esse Incentivo no ano de 2007 é de R$ 18.205.013,00.

Esse Incentivo destina-se a apoiar a organizacdo e/ou a reorganizacao das
acoes de planejamento dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, com vistas
a efetivacdo do referido Sistema, com énfase no desenvolvimento dos instrumentos
bésicos (Plano de Saude e Relatério de Gestdo).

O repasse desse Incentivo serd efetuado apos elaboracdo do Programa de
Trabalho a ser pactuado na Comissdo Intergestores Bipartite. Caberd as Secretarias
Estaduais de Satide organizar, estruturar e/ou adequar o planejamento no seu ambito
e prestar o apoio necessario aos municipios, a fim de evitar a pulverizacdo dos
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recursos e de promover o funcionamento harménico do Sistema de Planejamento
do SUS no ambito estadual.

Sao definidos como instrumentos basicos de planejamento nas trés esferas de
gestao do SUS: o Plano de Saude e a respectiva Programacado Anual em Saude e o
Relatério de Gestao.

Esses instrumentos (Plano de Saude e Relatério de Gestdo) devem ser
compativeis com os respectivos Planos Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes
Orcamentdrias (LDO) e a Lei Or¢camentaria Anual (LOA), observando-se os periodos
estabelecidos para a sua formulacdo em cada esfera de gestao.

A portaria em questao define:

* O Plano de Saude como o instrumento basico que, em cada esfera de governo,
norteia a definicdo da Programacéo Anual das acOes e dos servicos a serem prestados,
assim como da gestao do SUS.

* O Relatdrio de Gestdo como o instrumento que apresenta os resultados alcancados
e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios.

Com o objetivo de apresentar orientacOes gerais relativas aos instrumentos
basicos de planejamento do SUS foi publicada a Portaria GM/MS n. 3.332, de 28 de
dezembro de 2006, pactuada na reunido da CIT realizada no dia 14 de dezembro
de 2006.

Esta portaria define que o Plano de Saude deve apresentar as intencdes e os
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos,
diretrizes e metas.

O Plano de Satde, como instrumento referencial no qual devem estar refletidas
as necessidades e as peculiaridades proprias de cada esfera, configura-se a base
para a execuc¢do, o acompanhamento, a avaliacdo e a gestdo do sistema de saude.

O Plano deve contemplar todas as areas da Atencdo a Saude, a fim de garantir
a integralidade prevista no SUS. Isso significa que o Plano de Saude deve ser
valorizado como o instrumento central no planejamento do SUS, e o planejamento
setorial deve estar contido neste Plano a partir dos seus diversos componentes
(exemplo: Assisténcia Farmacéutica).
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No Plano, devem estar contidas todas as medidas necessarias a execugao e ao
cumprimento dos prazos acordados no Termo de Compromisso de Gestao, previsto
no Pacto pela Satde — Portarias GM/MS n. 399/2006 e GM/MS n. 699/2006.

A elaboracdo do Plano de Saude compreende dois momentos: i) o da andlise
situacional; e ii) o da definicdo dos objetivos, das diretrizes e das metas para o
periodo de quatro anos.

A analise situacional e a formulacdo dos objetivos, das diretrizes e das metas
tém por base os seguintes eixos: i) condicdes de satde da populacdo, em que estdo
concentrados os compromissos e as responsabilidades exclusivas do setor saude;
ii) determinantes e condicionantes de satude, em que estdo concentradas medidas
compartilhadas ou sob a coordenagéo de outros setores, ou seja, a intersetorialidade;
e iii) gestdo em saude.

O Plano de Saude deve ser submetido a apreciacéo e a aprovagao do respectivo
Conselho de Saude.

A Programacdo Anual de Saude operacionaliza as intencdes expressas no
Plano de Saude e tem como propésito determinar o conjunto de agdes voltadas a
promocao, a protecdo e a recuperacdo da saude, bem como da gestdo do SUS.

A Programacdo Anual de Satide deve conter: i) a definicao das acoes que, no
ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e o cumprimento das metas
do Plano de Saude; ii) o estabelecimento das metas anuais relativas a cada uma
das acoes definidas; iii) a identificacdo dos indicadores que serdo utilizados para
o monitoramento da Programacao; e iv) a definicdo dos recursos orcamentdrios
necessarios ao cumprimento da Programacao.

O periodo de tempo da Programacdo Anual de Satude deve coincidir com
aquele definido para o exercicio orcamentario.

O Relatério Anual de Gestdo é o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execucdo da Programacdo Anual de Saude e orienta eventuais
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redirecionamentos que se fizerem necessarios. Os resultados alcangados sdo
apurados com base no conjunto de indicadores, definidos na Programacédo para
acompanhar o cumprimento de metas nela fixadas.

A Portaria GM/MS n. 3.332, de 28 de dezembro de 2006, orienta que em
termos de estrutura o Relatério Anual de Gestdo deve conter: i) o resultado da
apuracao dos indicadores; ii) a andlise da execucdo da Programacdo (fisica e
orcamentaria/financeira); e iii) as recomendacdes julgadas necessarias (como
revisao de indicadores).

O Relatdrio Anual de Gestdo deve ser submetido a aprovacdo do respectivo
Conselho de Saude até o fim do primeiro trimestre do ano subseqiiente.

Os Relatorios Anuais de Gestdo devem ser insumos bdsicos para a avaliacdo
do Plano de Satde, ao fim de seu periodo de vigéncia. Essa avaliacdo tem por
objetivo subsidiar a elaborac¢do do novo Plano com as correcoes de rumos que se
fizerem necessarias.

Com essa portaria fica revogada a Portaria GM/MS n. 548, de 12 de abril de
2001. Convém ressaltar que o Pacto pela Saude passa a ser a Agenda estabelecida
entre as trés esferas de gestdo a cada ano na qual serdo definidas as prioridades
nacionais.

Considerando a necessidade de um planejamento que seja feito com vistas ao
territério compreendido em uma regido de saude, e tendo em vista a énfase dada
a regionalizacdo na NOAS 01/01 e 01/02 e atualmente no Pacto pela Satde, faz-
se necessaria a utilizacdo de instrumentos de planejamento de carater regional e
estadual que possam contemplar demandas do estado e do conjunto de municipios. O
Plano Diretor de Regionalizac¢éo e o Plano Diretor de Investimento foram instituidos
pela NOAS 01/01 em 2001.
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O Pacto de Gestdo, parte integrante do Pacto pela Saude (Portaria GM/MS
n. 399/2006), reafirma a Regionalizacio como uma diretriz do Sistema Unico
de Saude. Atualmente, existem intimeras regides de saude constituidas no Pais,
portanto, ha de se considerar os esforcos ja realizados na elaboracdo do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) nos estados, a partir da implantacdo da NOAS/
SUS 01/2002.

Dessa forma, as Secretarias Estaduais de Saude, considerando as premissas
propostas no Pacto de Gestdo, devem avaliar a constituicdo das regides de saude,
dos seus Planos Diretores de Regionalizacdo, com vistas a conformacdo de um
modelo de atencdo integrado.

O resultado do processo de regionalizacdo, no que concerne as regioes e as
macrorregides sanitarias, devera estar expresso no Plano Diretor de Regionalizacédo
(PDR).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) tem como objetivo definir as
diretrizes para a organizacao regionalizada da assisténcia, visando a conformacao de
sistemas de atencdo funcionais e resolutivos nos diversos niveis. Esse Plano deve ser
coordenado pelo gestor estadual, com a participacao do conjunto de municipios.

Da mesma forma, o Plano Diretor de Investimento (PDI) deve expressar os
recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual. No ambito regional, deve refletir as necessidades
para se alcancar a suficiéncia na atencao bésica e parte da média complexidade da
assisténcia, conforme desenho regional. Deve contemplar também as necessidades
da area da vigilancia em saude e ser desenvolvido de forma articulada com o
processo da PPI e do PDR.
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O processo de regionalizacdo inscreve-se em uma perspectiva de mudanca
cultural: da regionalizacdo espacial para uma regionalizacdo da Atencdo a Saude.
Nesse sentido, o processo de regionalizacao serd utilizado como uma base espacial
para a construcdo de redes de Atencdo a Saude. Isso é uma exigéncia da situagdo
epidemioldgica brasileira, marcada pela convivéncia de doengas transmissiveis e
doencas cronicas, com predominancia relativa dessas dltimas.

O Plano Diretor de Investimento (PDI) deve ser elaborado para atender as
prioridades identificadas e conformar um sistema resolutivo e funcional de Atencéo
a Saude, preferencialmente identificando cronograma e fontes de recursos.
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Existe no Brasil um ntimero incalculavel de diferentes Sistemas de Informacoes
em Saude (SIS) voltados a operacao de estabelecimentos assistenciais, a geréncia
de redes de servicos e a investigacdo e ao controle de diversas doencas que podem
e devem ser usados para o planejamento, por parte do gestor, de intervencoes sobre
sua realidade sanitdria.

A falta de padronizacdo dos procedimentos de obtencdo e tratamento dos
dados por eles aportados, a heterogeneidade de sua periodicidade® (MINISTERIO
DA SAUDE, 1996) e mesmo sua inexisténcia em muitos municipios brasileiros vém,
ha aproximadamente duas décadas, levando o Executivo Federal a priorizar e a
exigir um conjunto de informacoes de estados e municipios, definindo ainda seus
atributos e sua forma de apresentacao, de tal forma que, na pratica, as Secretarias
Estaduais de Satde (SES) e as Secretarias Municipais de Saude (SMS) acabam
por “optar” pela adocdo dos aplicativos desenvolvidos pelo Ministério da Satde.
Por terem uma abrangéncia nacional, esses Sistemas de Informacdo sdo utilizados
em todas as esferas de gestdo do SUS e alguns deles foram destacados como de
alimentac¢do obrigatdria, conforme abordado adiante.

& Ministério da Saude. Relatério do GT de Sistema de Informacdes de Satude, Portaria GM n. 3, de 4 de janeiro
de 1996.
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Embora as bases de dados por eles conformadas cubram a maior parte das
informacoes necessarias ao planejamento e a avaliacdo de acgoes e servicos de saude,
a légica em que foram desenvolvidas fez que, até os dias de hoje, continuem a
ser usadas predominantemente de forma “compartimentalizada”. Segundo Moraes
(1994),°

enquanto o MPAS/ Inamps organizou suas informac¢des de forma centralizada, por ti-
pos de prestador (classificacdo de fato definida em func¢io do contrato/convénio esta-
belecido com quem oferece a assisténcia médica) e por dados financeiros (conforme as
tabelas de pagamento e indices que variam em funcéo do tipo de prestador, ou seja, das
pressdes desse ou daquele setor envolvido no complexo médico-previdenciario); o Mi-
nistério da Sadde as organizou movido por uma racionalidade campanbhista, criadora de
“programas” verticalizados, voltados para determinados agravos ou grupos de risco.

Apesar de todos esses Sistemas encontrarem-se hoje subordinados a uma
Unica instituicdo — o Ministério da Saude —, as varias areas técnicas mantém, de
maneira geral, as mesmas diferencas de culturas institucionais verificadas a época
de sua concepcao.

A possibilidade de integra-los ou as informacoes que aportam é um sonho
antigo dos profissionais do setor, na medida em que isso possibilitaria andlises
mais integradas e fidedignas da situacdo de saude das populagdes. Assim é que
a compatibilidade entre os diversos sistemas vem sendo um dos aspectos mais
discutidos e buscados no que se refere as grandes bases de dados nacionais, tendo,
ainda na segunda metade da década de 1990, se transformado em tema de uma
Oficina de Trabalho no V Congresso Brasileiro de Saude Coletiva (Abrasco) e de
um dos comités especiais da Rede Integrada de Informacdes para a Satde (Ripsa).
Segundo Carvalho (1998)1,

° MORAES IHS. Informagbes em Salde: da Pratica Fragmentada ao Exercicio da Cidadania , Sdo Paulo - Rio
de Janeiro: Editora Hucitec / ABRASCO. 1994.

10 Carvalho DMT. Sistemas de Informacdo e Alocacdo de Recursos: Um estudo sobre as possibilidades de uti-
lizacdo das grandes bases de dados nacionais como subsidio a uma alocagdo orientada de recursos. Dissertacdo
apresentada ao Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro/UERJ, para obtencado
do grau de Mestre em Saude Coletiva. 1998.
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as discussoes levadas a efeito nos dois féruns tinham como premissa a de que a com-
patibilizacdo dos sistemas e bases de dados depende, essencialmente, da padronizacdo
dos atributos/variaveis utilizados para caracterizacdo dos diversos eixos capazes de
promover a sua integracdo. Como possiveis “eixos” foram reconhecidos o individuo, a
unidade de saide (responsavel pela notificacdo da ocorréncia) e o evento (que gerou o
registro), também referido como “encontro” (entre o individuo e o sistema de saude),
admitindo-se, ainda, como um eventual quarto eixo, o profissional (que prestou aten-
dimento).

Essas avaliacOes orientaram em grande medida o desenvolvimento inicial do
projeto do Cartao Nacional de Satde, que envolvia originalmente trés categorias de
cartOes, atrelados a cadastros nacionais de estabelecimentos, de profissionais e de
usudrios. Esses sistemas cadastrais eram tidos como “estruturantes” da informacao
em saude, uma vez que os dados provenientes dos demais, responsdveis pelo
registro dos “eventos” — nascimentos, 6bitos, adoecimentos, consultas, internagdes
—, estariam a eles ancorados. Os dois primeiros foram implementados, compondo
hoje o denominado Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES). No
que se refere ao cadastro de usudrios, embora as SMS e SES tenham feito a sua
parte e a base nacional conte hoje com mais de 60 milhdes de registros validados,
sua efetivacdo, com abrangéncia nacional, vem sendo obstaculizada por problemas
operacionais de naturezas diversas. Por sua importancia para o setor, este sistema
plenamente implantado em poucos municipios serd abordado de forma destacada
neste capitulo.

Finalmente, serdo apontados alguns dos indicadores mais utilizados para o
planejamento e o monitoramento de resultados das acoes de saude.

Utilizar intensivamente a informacdo na gestao da saude é, cada vez mais, o que
confere o diferencial na qualificacdo do processo decisorio. Essa constatacdo impde
a necessidade de implementacdo de estratégias politicas e técnicas que superem 0s
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limites ainda existentes na gestdo da informacdo em sadde no Brasil. A principal
estratégia politica consiste na afirmacdo de que as informacgdes em satide sdo do
SUS e, portanto, a Politica Nacional de Informacdo em saude deve ser definida em
férum tripartite. Nesse sentido, cabe ressaltar a instituicdo do Comité de Informacao
e Informatica em Satde no ambito da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), por
meio da Portaria do Ministério da Saude/SE n. 408, de 17 de outubro de 2002.

Esse Comité, composto por representantes do Ministério da Saude e suas
instituicoes vinculadas, do CONASS e do Conasems, possui as seguintes funcoes:

\ .

a) Apreciar, avaliar e sugerir propostas de acOes relacionadas a informacgéao
e a informdtica em satde, visando a formulacdo de uma Politica Nacional de
Informacao e Informdtica em Saude (PNIIS) que contemple a gestao, a capacitacao,
o desenvolvimento tecnolégico e a qualidade da informacdo em todos os niveis do
SUS.

b) Encaminhar a CIT proposicoes de acOes estratégicas e diretrizes politicas
voltadas para a conducao da PNIIS do SUS.

c) Apreciar, avaliar e sugerir alteracdes nos atuais sistemas de informacdes em
satide e/ou em futuros sistemas a serem propostos de base nacional.

Conseguir por em pratica os principios da regionalizacdo e da hierarquizacdo
dos servicos e da integralidade das ac¢des de satde pressupde a utilizacdo de
instrumentos de gestdo que incorporem a perspectiva da integracdo, da articulacdo e
da intersetorialidade. E nesse sentido que passa a ser pré-condicio os SIS adotarem,
em sua politica de gestdo e concepcdo, essa racionalidade integradora, sem a
qual os gestores de saude nao irdo dispor de mecanismos para implementarem
processos integrados de trabalho. O Comité de Informacao e Informatica em Satde
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) deve ser o espaco privilegiado para a
estruturacdo de propostas de padronizacdo da informacdo no ambito do SUS, a
serem submetidas a CIT.
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Outra estratégia fundamental para a melhoria das informacdes em satude é
consolidar o entendimento do sentido publico dessas informagdes e 0 compromisso
radical com a sua democratizacdo e transparéncia. A sociedade brasileira tem o
direito de acessar as informacdes em saude e participar das definicbes sobre o seu
direcionamento. Esse sentido publico precisa conviver com a necessidade de os dados
individuais recolhidos serem estritamente confidenciais e estarem submetidos aos
principios da politica de privacidade, do controle de acesso e da seguranca. Como
parte da Politica de Seguranca adotada no Brasil, destaca-se a instalacdo da Infra-
Estrutura de Chaves Publicas (ICP-Brasil). A Medida Proviséria n. 2.200, de 28 de
junho de 2001, e o Decreto da Presidéncia da Republica n. 3.996, de 31 de outubro
de 2001, regulamentam os meios, as regras técnicas e a prestacao de servigos de
certificacdo digital de documentos eletrénicos, cuja gestdo estd subordinada a Casa
Civil da Presidéncia da Republica. Destina-se a garantir a autenticacdo, a integridade
e avalidade juridica de documentos em forma eletronica, das aplicacoes que utilizam
certificados digitais, bem como a realizacdo de transacoes eletronicas seguras. O
ICP-Brasil impacta em agOes estratégicas para a saude, tornando-se mesmo pré-
requisito para avancos na implantacao das Centrais de Regulacdo, na expansdo do
Projeto do Cartdo Nacional de Satide e na implementacdo do Prontuério Eletronico
do Paciente, para citar apenas alguns exemplos.

De um lado, ao adotar-se uma Politica de Saude com acbes de promocao,
prevencao e Atencdo a Satde, ou seja, para além dos cuidados com a doenca, as
informacdes de interesse para este gestor possuem um escopo bem maior que os dados
de morbi-mortalidade. Por outro lado, a producéo e a disseminacao de informacées
em saude vém se processando em um contexto fragmentado e fragmentador, com
varios setores/orgdos/instituicoes gerindo a informacdo de modo desarticulado. O
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desafio é, pois, avancar no sentido da intersetorialidade superando a fragmentacao
das informacoes (MORAES, 1994).

Além da criacdo do Comité de Informacao e Informdtica em Satide no ambito
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), ja citado, algumas iniciativas visando
contribuir para minimizar essa desarticulacio merecem destaque. Como, por
exemplo, a criacdo da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa)
— formalizada pela Portaria n. 2.390/GM, de 11 de dezembro de 1996, e por acordo
de cooperacdo com a Organizacdo Pan-americana da Saude (Opas) — Oitavo Termo
Aditivo ao Acordo Basico n. 4, de 25/7/1997. A Portaria n. 1.919/GM, de 22 de
outubro de 2002, define que a coordenacdo-geral da Ripsa passa a responsabilidade
do Secretario-Executivo do Ministério da Saude (MORAES, 1994). Estd composta
por cerca de 40 entidades representativas dos segmentos técnicos e cientificos
nacionais envolvidos na producdo e na andlise de dados. As SES e as SMS estédo
representadas pela participacio do CONASS e do Conasems. A Opas compde a
Secretaria Técnica da Ripsa.

Cabe destacar, também, os avancos significativos que vém sendo observados
nos mecanismos de disponibilizacdo eletronica dos dados. No plano intersetorial,
o IBGE vem aperfeicoando suas pesquisas e estudos e as formas de acessa-los. O
mesmo ocorre com o Ministério da Saude, com destaque para o Departamento
de Informdtica do SUS (Datasus), ligado a Secretaria Executiva do Ministério da
Saude. Outras institui¢cdes, pertinentes a outros setores, nas trés esferas de governo,
também vém oferecendo subsidios importantes para a andlise da situacdo sanitdria,
para a tomada de decisbes baseadas em evidéncias e para o planejamento e a
programacao das ac¢oes de saude, descritos a seguir. Entre estes, deve ser destacado
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), responsavel pela realizacao
de pesquisas extremamente importantes, como o Censo Demogrdfico, a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) e a Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS), descritos a seguir.

* Censo Demografico — Consiste no levantamento estatistico que visa a enumeracao
da populacdo e dos domicilios do Pais (MS/DATASUS, 1997)!'. Nos censos, 0s
domicilios sdo agrupados em setores censitdrios, unidade territorial estabelecida

" Ministério da Saude /DATASUS (1997) Diretério de Bases de Dados de Interesse da Satde, Brasilia: MS/FNS/
DATASUS
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para fins de controle cadastral de coleta, constituido por area territorial continua
(IBGE, 1996),'* espacialmente localizados em mapas que abrangem municipios
(Mapa Municipais Estatisticos — MME) ou localidades (Mapas Estatisticos de
Localidades — MEL), dependendo da extensao, da distancia entre sedes e do tamanho
da populacdo do municipio. A defini¢do dos setores censitdrios respeita, sempre, os
limites politico-administrativos de fronteiras dos Entes Federativos — municipios,
estados e Distrito Federal — e suas subdivisdes como distritos, subdistritos, regides
administrativas e zonas, para os primeiros, e microrregioes e regioes metropolitanas,
no caso dos ultimos. Dessa forma, todo domicilio integra um setor censitario, e seus
dados podem ser analisados quanto a essa menor unidade de agregacao ou juntados
a outros setores censitdrios para produzir andlises de qualquer abrangeéncia util a
formulacao e a avaliacdo de politicas ou projetos (CARVALHO, 1998).

* Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) — A Pnad é uma pesquisa
amostral de base domiciliar, realizada em principio anualmente, que objetiva atualizar
e aprofundar as informacdes dos censos sobre o desenvolvimento socioecondémico
do Pais. Abrange, permanentemente, além dos aspectos demograficos, as questoes
relativas a habitacdo, ao trabalho, ao rendimento e a educacdo. Em anos selecionados,
sdo incorporados ao questiondrio basico outros temas como migracao, fecundidade
e nupcialidade, sendo, em outros anos, realizadas pesquisas suplementares sobre
assuntos de interesse especifico de determinadas dreas governamentais ou da
comunidade cientifica, na forma de questiondrios anexos, como foi o caso da satde
em 1981, 1998 e 2003. Segundo o IBGE (1995),"3

Essa avaliacdo sobre a abrangéncia das informacoes decorre de limitacoes
intrinsecas a metodologia de pesquisa: o tamanho da amostra sé permite a agregacao
dos dados em Grandes Regides, estados e regioes metropolitanas (idem), ndo sendo
compativeis para andlises de espacos territoriais e unidades politico-administrativas
menores (municipios).

* Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — A AMS ¢€ definida pelo IBGE
(1993)* como “um levantamento de todos os estabelecimentos existentes no Pais

2 IBGE. Censo Demografico 1991. Caracteristicas Gerais da Populagdo e Instru¢do, 1996. Rio de Janeiro: IBGE.
'* IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 1995, Rio de Janeiro: IBGE.
4 |BGE (1993), Estatisticas de Saude. Assisténcia Médico-Sanitaria 1990, Rio de Janeiro: IBGE.
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que prestam servi¢co de saude, com ou sem fins lucrativos, particulares ou publicos,
em regime de internacdo ou ndo”. Sua importancia reside na cobertura universal de
unidades assistenciais, independentemente da natureza juridica, da complexidade,
da especialidade e da fonte de financiamento, permitindo a completa delimitacao
do perfil de oferta de servicos disponibilizado para a populacdo. Diferentemente das
demais pesquisas, a AMS néao se utiliza, de forma exclusiva, da rede de coleta do IBGE,
a nao ser no que se refere a identificacdo de unidades, sendo que a responsabilidade
pela veracidade dos dados informados recai sobre o 6rgdo informante e sobre o
signatario do formuldrio preenchido. A ultima destas pesquisas foi realizada em
2002.

Os dados aportados pelos diversos sistemas de informagdo do Ministério da
Saude podem ser trabalhados em interacdo com os das pesquisas citadas em niveis
variados de agregacdo. Embora seja possivel fazer uma equivaléncia entre os setores
censitarios — utilizados pelo IBGE — com os Cédigos de Enderecamento Postal (CEP)
— utilizados pelos demais SIS, usualmente o menor nivel de agregacido com que sdo
trabalhados em conjunto é o de municipio.

No ambito do Ministério da Saude, os diversos Sistemas de Informacdo
existentes foram desenvolvidos sem qualquer preocupacdo com padronizagao,
embora nos ultimos trés anos venham sendo feitos alguns movimentos nesse sentido,
envolvendo principalmente aqueles considerados essenciais para o planejamento e
o monitoramento de acoes e servicos no ambito do SUS. Estes Sistemas, de base
nacional, passaram a ser de alimentacdo obrigatoria, para estados e municipios,
por decisdo da Comissdo Intergestores Tripartite em distintas ocasides, decisdo
esta operacionalizada por meio de portarias ministeriais. O ndo-cumprimento
dessa determinacao implica usualmente a suspensao das transferéncias de recursos
financeiros, como detalhado no quadro 1.
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Quadro 1

BASES DE DADOS DE ALIMENTACAO OBRIGATORIA E PENALIDADE
PREVISTA PELO DESCUMPRIMENTO.

SISTEMAS DE INFORMACAO

SIA-SUS - Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do SUS

Sinan — Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificacdo

SI-PNI - Sistemas de Informagdo
do Programa Nacional de
Imunizagdo

Sinasc — Sistema de Informagdo de
Nascidos Vivos

SIM - Sistema de Informagado de
Mortalidade

SIH-SUS - Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS

Siscolo (relacionado ao controle do
cancer de colo do utero)

CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde

CNS/Cadsus — Cadastro do Cartdo
Nacional de Saude

Siops — Sistema de Informagdes
sobre Or¢camentos Publicos em
Saude

PENALIDADE
Suspensdo da transferéncia do PAB, nos casos da ndo-alimentagdo por trés
meses consecutivos.

Suspensdo da transferéncia do PAB e MAC nos casos da ndo-alimentagdo por
trés meses consecutivos; auséncia de ressarcimento por procedimentos Faec.

Suspensdo da transferéncia do PAB e do teto da vigilancia em Sadde, nos
casos da ndo-alimentagdo por trés meses consecutivos.
Suspensdo da transferéncia do PAB e do teto da vigilancia em Sadde, nos

casos da ndo-alimentagdo por trés meses consecutivos.

Suspensdo da transferéncia do PAB e do teto da vigilancia em Sadde, nos
casos da ndo-alimentagdo por trés meses consecutivos.

Suspensdo da transferéncia do MAC nos casos da ndo-alimentagéo por trés
meses consecutivos; auséncia de ressarcimento por procedimentos Faec.

Suspensdo do pagamento dos procedimentos referentes a citopatologia, a
histopatologia, e ao controle de qualidade (ambulatoriais, informados no SIA-
SuUs)

Suspensdo da transferéncia do PAB e MAC nos casos da ndo-alimentacdo por
trés meses consecutivos.

Suspensdo do pagamento dos procedimentos vinculados pela Portaria SAS n.
174 de 2004.

Nao hé penalidade prevista

E importante destacar que a compulsoriedade do envio dessas informacgdes €

plenamente justificada por suarelevancia para o aferimento de indicadores, essenciais

para andlise de situacdo de satide, bem como para o monitoramento e a avaliacdo dos

resultados de acoes e servicos implementados. Apesar do questionamento freqiiente

sobre sua qualidade — e é inquestionadvel que ainda hd muito a ser feito no que se

refere a este quesito —, 0 expressivo volume de registros disponiveis em cada uma

dessas bases constitui-se como um recurso de valor incalculdvel para planejamento

e gestdo, valor reconhecido por profissionais atuantes em outros paises e pelos

organismos internacionais de cooperacao (Unesco, OPS, BID e Bird).

CoLecAo PrROGESTORES | PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS



Desde o fim da década de 1990, indicadores vém sendo utilizados para
mensurar resultados desejaveis em saude, a serem alcancados por meio de agdes
convergentes nas trés esferas de governo. Nesse sentido, configuram-se como a
expressdo de “pactos”, em que os gestores tém plena liberdade para atuar da forma
que considerarem mais adequada a sua realidade, desde que nao percam de vista
o fim a ser alcangado. A primeira drea técnica a trabalhar nessa linha foi a Atencao
Bésica, logo seguida pela Vigilancia a Satide. Na forma como trabalhavam, os
indicadores incluidos no conjunto a ser pactuado eram selecionados a cada ano,
levando em consideracdo as prioridades definidas e a avaliacdo da “utilidade” dos
escolhidos para o ano anterior. Apds a celebracao do Pacto pela Saude foi determinada
a unificacdo de todos esses subconjuntos, de maneira a propiciar o monitoramento
da gestdo, nas trés esferas de governo, com base nas novas diretrizes acordadas.
Todos esses conjuntos, suas especificagoes e séries histéricas podem ser encontrados
nas portarias anuais em que foram estabelecidos (citadas nos volumes dedicados
as areas técnicas envolvidas) e no site do Datasus — www.datasus.gov.br — no link
“Indicadores de Satde”, a partir de “Informacdes de Saude”.

O que todas as iniciativas anteriormente citadas tiveram em comum foi a
oficializacdo do uso de indicadores que muito antes delas ja eram utilizados na
maioria das Secretarias Estaduais e Municipais e no proprio Ministério, para o
planejamento e o acompanhamento das acdes e dos servicos desenvolvidos. A seguir,
serdo enumerados alguns dos mais tradicionais, classificados em grupos voltados
as diferentes finalidades, na forma como vém sendo trabalhados na publicacao
dos Indicadores e Dados Basicos da Ripsa,'® sem esgotar todas as possibilidades
contempladas nesta e em outras iniciativas.
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As fontes primarias dessas informacoes sdo institui¢oes que atuam na area de
demografia, como o IBGE em nivel nacional e outras, geralmente estaduais, como
a Fundacdo Seade, por exemplo, restrita ao estado de Sdo Paulo. O conhecimento
das caracteristicas da populacdo do territério sobre o qual se pretende atuar é o
primeiro passo em qualquer processo de planejamento.

* Populacao total — Numero total de pessoas residentes em determinado espago
geografico, no ano considerado — contagem censitdria ou estimativa.

* Razdo de sexos — Numero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na
populacao residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Numero de residentes do sexo masculino x 100
Numero de residentes do sexo feminino

* Grau de urbanizacdo — Percentual da populac¢éo residente em dreas urbanas, em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

Populacao urbana residente X 100
Populacdo total residente

* Taxa de bruta natalidade — Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na
populacédo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Numero total de nascidos vivos residentes X 1.000
Populacdo total residente

Este indicador pode ser calculado com dados do Sinasc ou de estimativas no
numerador. Algumas varia¢cdes em sua formulacdo — p. ex. a utilizacdo do nimero
de mulheres em idade fértil no denominador e multiplicacdo por 100 - facilitam sua
utilizacdo para célculo de consultas de pré-natal e de partos a serem programados.
(Obs.: Nesses casos, o indicador deixa de expressar a taxa bruta de natalidade.)
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* Mortalidade proporcional por idade — Distribuicdo percentual dos 6bitos por
faixa etdria, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado. Fonte para nimero de dbitos: SIM.

Numero de débitos de residentes, por faixa etaria X 100
Ntumero total de dbitos de residentes, excluidos os de idade ignorada

* Esperanca de vida ao nascer — Numero médio de anos de vida esperados para um
recém-nascido, mantido o padrdo de mortalidade existente, na populac¢éo residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado. O cdlculo deste indicador
é feito por demdgrafos com base em “tdbuas de vida”.

* Proporcao de menores de cinco anos, adolescentes, idosos (e outras faixas
etarias) na populacdo — Percentual de pessoas em determinada faixa etdria, na
populacdo total residente em determinado espago geografico, no ano considerado.

Numero de residentes de determinada faixa etaria X 100
Populacdo total residente, excluida a de idade ignorada

Também nessa categoria as fontes primarias sdo externas ao setor. Esses
indicadores podem ser usados para estimar a propor¢do de possiveis usudrios do
SUS na populagdo, mas sua maior utilidade reside na sua associacdo com algumas
doencas e agravos e para o planejamento de acoes de promocao a satide. A grande
maioria destes indicadores nédo é calculada para municipios.

* Taxa de analfabetismo — Percentual de pessoas de 15 anos e mais de idade que
ndo sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem,
na populacdo total residente da mesma faixa etdria, em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Fontes: Pnad/IBGE.
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Numero de pessoas residentes de 15 anos e mais de idade que nédo
sabem ler e escrever um bilhete simples, no idioma que conhecem X 100
Populacdo total residente desta faixa etaria

* Niveis de escolaridade - Distribuicdo percentual da populacao residente de
15 anos e mais de idade, por grupos de anos de estudo, em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Fontes: Pnad/IBGE.

Numero de pessoas residentes de 15 anos e mais,
por grupo de anos de estudo X 100
Populacdo total residente desta faixa etaria

* Produto Interno Bruto (PIB) per capita — Valor médio agregado por individuo,
em moeda corrente e a precos de mercado, dos bens e dos servicos finais produzidos
em determinado espaco geografico, no ano considerado. Fontes: Sistema de Contas
Nacionais/IBGE. (N&o € calculado para municipios.)

Valor do PIB em moeda corrente, a precos de mercado
Populacdo total residente

* Proporcao de pobres — Percentual da populagdo residente com renda familiar
mensal per capita de até meio salario minimo, em determinado espaco geografico,
no ano considerado. Fontes: Censo e Pnad/IBGE.

Populacao residente com renda familiar mensal
per capita de até meio salario minimo X 100
Populacdo total residente

* Taxa de desemprego — Percentual da populacdo residente economicamente ativa
que se encontra sem trabalho na semana de referéncia, em determinado espago
geografico, no ano considerado. Define-se como Populacdo Economicamente Ativa
(PEA) o contingente de pessoas de 10 anos e mais de idade que esta trabalhando ou
procurando trabalho. Fontes: Censo, Pnad e Pesquisa Mensal de Empregos (PME).
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Numero de residentes de 10 anos e mais de idade que se encontram desocupados
e procurando trabalho, na semana de referéncia X 100
Numero de residentes economicamente ativos (PEA) desta faixa etaria

* Taxa de trabalho infantil — Percentual da populagdo residente de 10-14 anos de
idade que se encontra trabalhando ou procurando trabalho na semana de referéncia,
em determinado espaco geografico, no ano considerado. A forma de célculo é similar
a anterior, substituindo a PEA pela faixa etaria considerada. Fontes: Censo, Pnad e
Pesquisa Mensal de Empregos (PME).

Os indicadores de mortalidade foram durante anos os unicos utilizados
para a identificacdo de problemas prioritdrios de satide da populagdo. Embora
outros indicadores venham sendo a eles associados, sua importancia continua
inquestiondvel.

e Taxa de mortalidade infantil - Numero de 6bitos de menores de um ano de idade,
por mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado. Fontes: SIM e Sinasc ou estimativas, dependendo da cobertura
dos sistemas de informacao.

Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade X 1000
Numero total de nascidos vivos de mées residentes

Sao componentes da mortalidade infantil, a mortalidade neonatal precoce
(0-6 dias de vida), a neonatal tardia (7-27 dias de vida) e a pds-neonatal (28 dias e
mais de vida). O célculo desagregado dessas taxas e seu acompanhamento podem
ser Uteis para uma intervencao mais orientada dos gestores.

* Razdo de mortalidade materna — Numero de 6bitos femininos por causas
maternas, por 100 mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado
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espaco geogrdfico, no ano considerado. Morte materna, segundo a 102 Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), € a

morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestacdo,
independente da duracdo ou da localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa rela-
cionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém néo
devida a causas acidentais ou incidentais.

Outros conceitos relacionados e codigos a serem considerados no calculo
podem ser encontrados no CID-10. As fontes para o cdlculo deste indicador sdo as
mesmas da mortalidade infantil, com as mesmas ressalvas. Embora este seja um
excelente indicador de desempenho do sistema de satide, a imprecisdo observada na
declaracdo da causa de 6bitos maternos e a subenumeracao de 6bitos de mulheres
em idade fértil tém comprometido a sua consisténcia para a maior parte do territorio
nacional.

Numero de 6bitos de mulheres residentes,
por causas e condi¢des consideradas de ébito materno X 100.000
Numero de nascidos vivos de méaes residentes

* Mortalidade proporcional por causa ou grupo de causas — Distribuicao
percentual de obitos por causa ou grupo de causas definidas, na populacdo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: SIM.
Estes indicadores podem ainda ser calculados para a populagdo em geral ou por
faixa etaria.

Numero de ébitos de residentes, por causa ou
grupo de causas definidas X 100
Numero total de dbitos de residentes, excluidas as causas mal definidas

* Mortalidade proporcional por causas mal definidas — Percentual de ébitos por
causas mal definidas, na populagédo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado. A freqiiéncia de causas mal definidas é condicionada pela
disponibilidade de recursos médico-assistenciais, inclusive para diagndstico.

Fonte: SIM.
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Numero de ébitos de residentes, por causas mal definidas X 100
Numero total de 6bitos de residentes

* Taxa de mortalidade especifica por causa ou grupo de causas — Numero de
obitos por causa ou grupo de causas, por 100 mil habitantes, na populacgéo residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: SIM. Também neste
caso, estes indicadores podem ser calculados para a populacdo em geral ou por
faixa etaria.

Numero de ébitos de residentes por causa ou grupo de causas X 100.000
Populacdo total residente, ajustada ao meio do ano

Associados aos indicadores de mortalidade, estes sdo extremamente
importantes para as andlises de situacdo de satude. Apesar disso, somente para
as doencas transmissiveis existem fontes regulares de informacao, agregadas e
disponibilizadas por meio do Sinan. No caso das doencas ndo-transmissiveis, sao
poucas as monitoradas por alguma forma de sistema, geralmente de base amostral.

Nesses casos, informacoes relacionadas a prestacdo de servicos ambulatoriais e
hospitalares tém sido utilizadas de maneira complementar.

* Incidéncia de doencas transmissiveis — Numero absoluto de casos novos
confirmados da doenca transmissivel selecionada, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: Sinan. Forma de cdlculo:
Somatério anual do nimero de casos novos confirmados em residentes. Utilizado
para aqueles agravos de baixa ocorréncia, como as doencas imunopreveniveis.

* Taxa de incidéncia de doencas — Numero de casos novos confirmados da doenca,
por 100 mil habitantes, na populacdo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado. Fonte: Sinan para doencas transmissiveis. Utilizado para agravos
de alta ocorréncia, como Aids, tuberculose, dengue, leishmaniose tegumentar
americana e visceral. O mesmo indicador pode ser utilizado para doengas nao-
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transmissiveis, desde que identificada uma fonte confidvel, como o Registro de
Céancer de Base Populacional (RCBP) do Inca no caso das neoplasias malignas.

Numero de casos novos da doenca, confirmados em residentes X 100.000
Populacdo total residente

» Taxa de prevaléncia de doencas — Numero de casos confirmados da doenca,
novos e antigos, por 10 mil habitantes (100 mil, quando forem poucos casos),
existentes na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado. Utilizado para condicOes cronicas, transmissiveis ou ndo. No caso das
primeiras, o Sinan ¢ a fonte de dados, e das segundas, geralmente pesquisas ou
sistemas amostrais.

Numero de casos confirmados existentes na populacédo residente X 10.000
Populacdo total residente na mesma data

* Proporc¢ao de internacoes hospitalares (SUS) por causa ou grupo de causas
— Distribuicio percentual das internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), por causa ou grupo de causas selecionadas, na populacéo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: STH/SUS. Ao utiliza-lo
¢ importante atentar para o fato de que este indicador é extremamente influenciado
pela oferta de servicos no territorio.

Numero de internacoes de residentes, por causa ou grupo de causas X 100
Numero total de internacdes de residentes, pagas pelo SUS

* Proporcao de nascidos vivos por idade materna — Distribuicdo percentual de
nascidos vivos por idade da mae, na populacdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. Fonte: Sinasc. Utilizado para avaliagdo de risco e
subsidio a acoes de promocao a saude.

Numero de nascidos vivos de maes residentes, por grupo etario X 100
Numero total de nascidos vivos de méaes residentes
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* Proporc¢ao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer — Percentual de nascidos
vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, na populagido residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Mesmas observacdes do item
anterior.

Numero de nascidos vivos de mées residentes,
com peso ao nascer inferior a 2.500 g X 100
Numero total de nascidos vivos de méaes residentes

* Prevaléncia de pacientes em dialise (SUS) — Numero de pacientes submetidos a
tratamento de didlise renal no SUS, por 100 mil habitantes, na populac¢éo residente
em determinado espaco geogréfico, no ano considerado. Fontes: SIA — SUS/Apac.

Numero de residentes submetidos a didlise renal paga pelo SUS X100.000
Populacdo total residente

Nesta categoria, sdo incluidos os indicadores utilizados para monitoramento
e avaliacdo dos recursos disponiveis para a saude, quais sejam: recursos humanos,
financeiros e de infra-estrutura.

* Numero de profissionais de satide por habitante — Numero de profissionais de
saude por mil habitantes, segundo categorias, em determinado espaco geografico,
no ano considerado. Fonte: Sistema de Informacoes de Recursos Humanos para
o SUS (SIRH) do Ministério da Saude (a partir dos registros administrativos dos
conselhos profissionais).

Numero de profissionais, da categoria de saude especifica X 1000
Populacdo total residente
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* Numero de leitos hospitalares por habitante — Numero de leitos hospitalares
publicos e privados, por mil habitantes, em determinado espaco geografico, no ano
considerado. Fonte: AMS/IBGE.

Numero de leitos hospitalares publicos e privados X 1000
Populacdo total residente

* Numero de leitos hospitalares (SUS) por habitante — Numero de leitos hospita-
lares conveniados ou contratados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), por mil ha-
bitantes residentes em determinado espago geografico, no ano considerado. Fonte:
CNES.

Numero médio anual de leitos hospitalares conveniados ou
contratados pelo SUS X 1000
Populacdo total residente

* Gasto publico com saude como proporcao do PIB - Percentual do Produto
Interno Bruto (PIB) que corresponde ao gasto publico com satude, desagregado
por esfera de governo — federal, estadual e municipal — em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Fontes: Siops e IBGE: Contas Nacionais (valor do
PIB).

Total das despesas com acoes e servicos publicos de sauide X 100
Valor do PIB

* Gasto publico com saude per capita — Gasto ptiblico com saude por habitante,
por UE desagregado por esfera de governo — federal, estadual e municipal — em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: Siops.

Despesas com acdes e servicos puiblicos de satide
Populacdo total residente
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* Valor médio pago por internacao hospitalar no SUS (AIH) — Gasto médio com
internacfio hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS), por especialidade, em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: SIH — SUS.

Valor da despesa* com internacdes hospitalares no SUS, na especialidade
Numero total de internacdes na especialidade

* Numero de enfermeiros por leito hospitalar — Nimero de postos de trabalho
de enfermeiro por 100 leitos em estabelecimentos com internacdo, segundo esfera
administrativa, em determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte:
AMS/IBGE.

Numero de postos de trabalho de enfermeiro X 100
Numero de leitos hospitalares

Além de se prestarem ao monitoramento e a avaliacio do desempenho
quantitativo de servicos em relacdo a populacgdo, os indicadores de cobertura sdo
com freqiiéncia utilizados na elaboracdo de pardmetros para programacao.

* Numero de consultas médicas (SUS) por habitante — Numero médio de
consultas médicas apresentadas no Sistema Unico de Satide (SUS) por habitante,
em determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: SIA — SUS.

Numero total de consultas médicas apresentadas ao SUS
Populacdo total residente

* Numero de procedimentos diagndsticos por consulta médica (SUS) — Numero
médio de procedimentos complementares de patologia clinica e imagenologia,
por 100 consultas médicas, apresentados no Sistema Unico de Sadde (SUS), em
determinado espaco geografico, no ano considerado. Fonte: SIA — SUS.
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Numero total de procedimentos complementares de
patologia clinica ou de imagenologia, apresentados ao SUS
Total de consultas médicas apresentadas ao SUS

* Numero de internacoes hospitalares (SUS) por habitante — Numero médio
de internacdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), por 100
habitantes, na populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado. Fonte: SIH — SUS.

Numero total de internacdes hospitalares de residentes X 100
Populacdo total residente

* Cobertura de consultas de pré-natal — Percentual de gestantes com seis ou mais
consultas de acompanhamento pré-natal, na populacio residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado. Fonte: Sinasc.

Numero de nascidos vivos de maes residentes,
com seis e mais consultas de pré-natal X 100
Numero total de nascidos vivos de méies residentes

* Proporcao de partos hospitalares — Percentual de partos hospitalares em relacao
ao total de partos, na populacao residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado. Fonte: Sinasc.

Numero de nascidos vivos de parto hospitalar de maes residentes X 100
Numero total de nascidos vivos de maes residentes, com local de parto informado

* Proporc¢ao de partos cesareos — Percentual de partos cesareos em relagdo ao total
de partos hospitalares, na populacédo residente em determinado espacgo geografico,
no ano considerado. Fonte: Sinasc. Para calcular este indicador em relacdo aos
partos realizados pelo SUS, a fonte mais indicada é o SIH — SUS.

Numero de nascidos vivos de partos cesareos de maes residentes X 100
Numero total de nascidos vivos de partos hospitalares
de maes residentes, com tipo de parto informado
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* Razdo entre nascidos vivos/dbitos informados e estimados — Numero
de nascidos vivos/ébitos notificados ao Sistema de Informacdes de Nascidos
Vivos (Sinasc)/de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, em relacao a 100
nascimentos/o6bitos estimados pelo IBGE, na populac¢éo residente em determinado
espago geografico, no ano considerado. Fonte: Sinasc/SIM e IBGE (estimativas).
Quer sejam utilizados nascidos vivos ou ébitos, tal indicador pode ser visto como
um parametro para estimar a subenumeracdo de dados dessas bases e reconhecer
areas com cobertura reconhecidamente insuficiente para esses e outros SIS.

Numero informado de nascimentos/obitos de residentes X 100
Numero estimado de nascimentos/dbitos de residentes

* Cobertura vacinal - Percentual de criancas menores de um ano de idade
imunizadas com vacinas especificas, em determinado espaco geografico, no ano
considerado. Fonte: SI-PNIL.

Numero de criancas menores de um ano de idade com
esquema bdsico completo para determinado tipo de vacina X 100
Populacdo da faixa etdria de menores de um ano de idade

* Cobertura de planos de satde — Percentual da populacdo brasileira coberta
por planos e seguros de assisténcia suplementar a saude, em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Fonte: Pnad ou ANS.

Numero de beneficidrios (titulares, dependentes e agregados)
de sistemas suplementares de saude X 100
Populacdo total residente

Esses indicadores e suas séries historicas estao disponiveis no site do Datasus,
bem como outros conjuntos de indicadores, como os do Pacto da Atencdo Bdsica e o
Caderno de Informacoes de Satide. O Caderno disponibiliza indicadores predefinidos
por especialistas e apresenta graficos para auxiliar a andlise. Os indicadores
estdo agrupados em 14 categorias: identificacdo, demografia, saneamento, rede
ambulatorial, rede hospitalar, assisténcia ambulatorial, assisténcia hospitalar,
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morbidade hospitalar, nascimentos, mortalidade, imunizacdes, atencdo basica,
pagamento e transferéncias e or¢camentos ptblicos. Tal como o Pacto de Atengdo
Basica, os indicadores podem ser obtidos por estado e municipio. O Caderno é
gerenciado pelo Datasus e o cdlculo dos indicadores é feito automaticamente a
partir dos dados mais recentes nos bancos de dados.

Para acessa-los, apds entrar no site do Datasus, clicar no link “Informacdes de
Saude”. Isso levard a apresentacdo de um menu com as seguintes opcoes: Indicadores
de Saude; Assisténcia a Saude; Rede Assistencial; Epidemioldgicas e Morbidade;
Estatisticas Vitais — Mortalidade e Nascidos Vivos; Demograficas e Socioeconémicas,
Saude Suplementar. Clicar no link “Indicadores de Saude”, para acessar um novo
menu como o copiado a seguir.

APRESENTACAO
INFORMACOES DE SAUDE

PRODUTOS E SERVICOS

BASE DE DADOS
ARQUIVOS

RNIS

INFORMAGOES DE SAUDE

Indicadores de Saude

Selecione a op¢do:
* Indicadores e Dados Bdsicos — IDB-2005
* Indicadores do Pacto de Atenc¢do Basica 2006
* Anudrio Estatistico de Saude do Brasil — 2001
* Indicadores Municipais de Saude — Portal da Saide
* Caderno de Informacdes de Saude — Versao de setembro/2006
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A partir dai, selecionar o desejado e clicar no botdo “ok”. Cursos especificos
para utilizacdo dos instrumentos de tabulagdo TABWIN e TABNET sao oferecidos pelo
Datasus. Esses instrumentos possibilitam que sejam calculados outros indicadores a
partir de dados disponiveis nas bases derivadas dos varios sistemas de informacao.
A possibilidade de trabalha-los por microdreas € ainda bastante restrita, mas no que
se refere a estados e municipios, é possivel agrupar as informagdes aportadas pelos
diferentes SIS em uma mesma planilha.

A implantacdo do Cartdo Nacional de Satide é uma demanda histdrica do setor
satide no Brasil. Previsto em instrumentos normativos do sistema de saude brasileiro
desde o ano de 1996, o objetivo do Cartdo é a identificacdo e o acompanhamento
do conjunto de atendimentos realizados pelo sistema de satde, independentemente
dos locais de realizacdo destes. Apesar de previsto desde 1996, a complexidade e o
ineditismo do projeto fizeram que somente em 1999 ele fosse iniciado, ainda sob a
forma de Projeto Piloto (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

O Projeto Cartdo Nacional de Saude, cuja concepc¢do, desenvolvimento
e implantacdo foram orientados pelo arcabouco que conforma o SUS, tem
sido entendido como um instrumento fundamental para articular a execucao
descentralizada dos servicos e o cardter nacional e tinico do Sistema de Saude. Nao
€ por outro motivo que a primeira mengao ao Cartdo se deu na Norma Operacional
Bésica do SUS de 1996, instrumento que redesenhou as atribui¢cdes dos gestores,
aprofundou o processo de descentralizacdo e indicou a necessidade de mecanismos
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de integracdo entre esferas de governo. A contribuicdo do Cartdo na integracao
entre o local e o nacional é dada pela captura de informacgdes no ato do atendimento
prestado ao usuario e o acompanhamento do seu fluxo subseqiiente, em cada
contato deste usudrio com o SUS, em qualquer localidade do Pafs (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996).

Os principios de universalidade de acesso, integralidade de atendimento,
eqliidade, democratizacdo e descentralizacdo do SUS, bem como o direito do
cidadao a preservacao de sua autonomia, integridade moral e privacidade quanto
as informacoes relacionadas a sua satide, sdo as bases que norteiam a construcao do
Cartdo Nacional de Saude. Desses principios derivam diretrizes do Sistema Cartéo,
que sdo traduzidas em opcoes tecnoldgicas e mecanismos de gestao e implantacao
especificos.

A primeira diretriz considerada, pautada pelo principio da universalidade do
direito a saude, é que o porte do Cartdo ndo pode ser entendido como condicéo para
acesso dos usuarios aos servicos. A segunda diretriz é que o acesso as informacoes
do sistema deve respeitar os aspectos de ética profissional e o direito a privacidade,
a confidencialidade e a intimidade dos cidaddos. Uma terceira diretriz diz respeito
ao uso de padrdes abertos, a fim de permitir a integracdo do Cartdo com iniciativas
e sistemas ja existentes e em desenvolvimento.

Na perspectiva do governo federal, o Cartao Nacional de Saude foi concebido
como um sistema de informacdo que utiliza a informatica e as telecomunicacoes
com o propdsito de identificar o usudrio do SUS, integrar informacoes e construir
a base de dados de atendimentos em saude. Na perspectiva dos gestores estaduais
e municipais, o Cartdo pode apoiar a organizacdo dos servicos em sua esfera de
competéncia e facilitar a negociacdo e a gestdo intergovernamental. O sistema
pode possibilitar aos gestores do SUS, em qualquer espaco de inser¢édo, o acesso
e a geracdo de informacgdes individualizadas, referenciadas a diferentes bases
territoriais e acompanhadas e controladas ao longo do tempo.
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A criacdo do Cartdo Nacional de Saude teve como objetivo essencial a
implementacdo de um padrdo de informacdes nacionalmente definido. O Cartao
Nacional de Saude estrutura a coleta de dados e informacdes em saide por meio do
numero Unico de identificacdo do usudrio do SUS e de uma rede de telecomunicagoes
e equipamentos de informadtica que, segundo protocolos nacionais, possibilita
o transito, o armazenamento e o acesso as informacdes geradas nas unidades
assistenciais. Essa rede hierarquiza-se em uma forma que espelha as estruturas de
gestdo definidas na NOB/96, respeitando as atribui¢cdes de cada instancia deciséria
na Atencdo a Saude.

Essa configuracdo do sistema coloca o Cartdo Nacional de Saide como um
poderoso instrumento para que os gestores da saude, da unidade bdsica a esfera
federal, fortalecam suas condicGes para garantir a construcdo de um novo modelo
de gestdo, descentralizado em sua execuc¢do, mas nacionalmente integrado.

O cartdo tem uma numeracao nacional (baseada no niumero do PIS/Pasep),
a fim de identificar o cidaddo com o sistema local e, a0 mesmo tempo, possibilitar
a agregacao de informagdes no ambito federal e 0 acompanhamento do fluxo deste
usudrio no interior do sistema de satide. Além dessas finalidades, espera-se que o
cartdo instrumentalize outros processos relacionados a informacdo e a gestdo em
saude, de maneira a:

a) possibilitar o acompanhamento das referéncias intermunicipais e interestaduais,
subsidiando a elaboracdo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e os processos
relativos as compensacoes financeiras e ao ressarcimento ao SUS dos valores dos
procedimentos realizados naqueles pacientes associados a modalidades de saude
supletiva;

b) possibilitar o acompanhamento do fluxo dos usudrios no sistema de saude,
viabilizando a avaliacdo da qualidade da atencao e melhores controles e auditorias
municipais;

"6 Texto disponivel no link <http://dtr2001.saude.gov.br/cartao/>.
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c) subsidiar o planejamento e a priorizacao das a¢des de satide e o acompanhamento
das politicas implementadas, por meio da mensuracdo da cobertura real das
atividades desenvolvidas e da deteccdo de pontos de estrangulamento do Sistema
de saude, entre outras;

d) facilitar a integracdo dos dados dos Sistemas de Informagdes de Base Nacional
gerenciados pelo Ministério da Satide, por estados e municipios e permitir o aporte
de outros dados importantes para sua andlise;

e) subsidiar processos de regulacdo do sistema de saude e de racionalizacdo da
utilizacdo de recursos humanos, fisicos e financeiros, particularmente ao facilitar
ou viabilizar controle prévio da execucdo daqueles procedimentos de média e alta
complexidade/custo, conforme protocolos clinicos padronizados pelos gestores nas
trés esferas de governo;

f) qualificar a atuacdo dos profissionais de saude, por meio da vinculacao dos
usudrios a uma unidade ou equipe de saude, da disponibilizacdo de informagoes
clinicas dos atendimentos prestados aos pacientes a eles vinculados e de relatorios
gerenciais que subsidiem reunides clinicas e possibilitem a avaliacdo qualitativa dos
procedimentos e das prescricoes realizados pela equipe de saude, entre outros.

O Sistema Cartdo Nacional de Satude é composto, portanto, de duas vertentes.
De um lado, pela implementacdo de trés cadastros especificos: um cadastro dos
usudrios do SUS, com a geracao de um numero unico de identificacdo no ambito
nacional; um cadastro de unidades de sauide; e um cadastro de profissionais que
executam procedimentos no sistema. Em outra vertente, prevé a implantacdo de um
sistema de informacao, com o desenvolvimento de aplicativos a ele vinculado e com
o uso de equipamentos para leitura do cartdo magnético.

A partir do cadastramento e da emissao do Cartdo, sera possivel identificar o
usudrio em todos os seus contatos com o SUS e acompanhar a sua evolucao dentro
do sistema, com efeitos na atencdo individual e no planejamento das agdes de
satide, oferecendo, assim, novos recursos para a organizacao de servi¢os, o controle
e avaliacdo e a auditoria.

A integracdo entre as bases cadastrais e o sistema de informac¢do permitira
a vinculacdo entre cada usudrio atendido no sistema de satude, o procedimento
realizado, o profissional responsavel pelo atendimento e a unidade de saude em
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que tal atendimento foi realizado. Outras informacdes foram ainda incorporadas ao
software utilizado no atendimento, como o diagndstico (dois campos), medicamentos
prescritos (também com dois campos para informacdo), encaminhamento,
deficiéncia funcional, entre outros.

O sistema permite a coleta de uma série de informacdes vinculadas ao
atendimento realizado, contribuindo para a organizacdo de servicos de satde e
para ampliagdo e qualificacdo do acesso dos usuarios a estes. Entre os objetivos do
projeto, destacam-se: i) construcdo de uma base de dados de histérico clinico; ii)
imediata identificacdo do usudrio, com agilizacdo no atendimento; iii) ampliacdo e
melhoria de acesso da populacdo a medicamentos; iv) possibilidade de revisdo do
processo de compra de medicamentos; v) integracdo de sistemas de informacao;
vi) acompanhamento dos fluxos assistenciais, ou seja, acompanhamento do
processo de referéncia e contra-referéncia dos pacientes; vii) revisdo dos critérios
de financiamento e racionalizacdo dos custos; viii) acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria do sistema e dos servicos de saude; e ix) gestdo e avaliacdo de
recursos humanos.
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5.1 As Normas Operacionais do SUS

5.1.1 A Norma Operacional Bésica do SUS de 1991
5.1.2 A Norma Operacional Basica do SUS de 1992
5.1.3 A Norma Operacional Bésica do SUS de 1993
5.1.4 A Norma Operacional Bésica do SUS de 1996
5.1.5 A Norma Operacional da Assisténcia

a Saude — NOAS - de 2001

5.1.6 A Norma Operacional da Assisténcia

a Saude — NOAS - de 2002

5.2 O Pacto pela Satde 2006

5.2.1 Pacto em Defesa do SUS

5.2.2 Pacto pela Vida

5.2.3 Pacto de Gestao

5.2.4 Implantagdo e monitoramento

dos Pactos da Vida e de Gestdo
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A partir das definicdes legais estabelecidas pela Constituicdo Federal de
1988 e da Lei Orgéanica de Satde, iniciou-se o processo de implantacdo do Sistema
Unico de Satide (SUS) de forma pactuada entre o Ministério da Saude, CONASS e
Conasems.

Esse processo foi orientado pelas Normas Operacionais do SUS, instituidas
por meio de portarias ministeriais. Tais normas definiram as competéncias de
cada esfera de governo e as condi¢bes necessdrias para que estados e municipios
pudessem assumir as novas atribui¢cdes no processo de implantacdo do SUS.

As Normas Operacionais definiram critérios para que estados e municipios se
habilitassem a receber repasses de recursos do Fundo Nacional de Satide para seus
respectivos fundos de saude. A habilitacdo as condi¢des de gestdo definidas nas
Normas Operacionais foi condicionada ao cumprimento de uma série de requisitos
e ao compromisso de assumir um conjunto de responsabilidades referentes a gestao
do sistema de satde.

Desde o inicio do processo de implantacdo do SUS, foram publicadas as
seguintes Normas Operacionais Bdsicas: NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/92, NOB/
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SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96.

Em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia a Satude
(NOAS/SUS 01/01), que foi revista e publicada em 2002.

As Normas Operacionais Bésicas sdo instrumentos utilizados para a definicdo
de estratégias e movimentos tdtico-operacionais que reorientam a operacionalidade
do Sistema Unico de Satide, a partir da avaliacio periddica de sua implantacio e
desempenho.

Embora o instrumento que formaliza a norma seja uma portaria do Ministério
da Satde, o seu conteudo € definido de forma pactuada entre o Ministério da Satade
e representantes do Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems).

Entre os objetivos das Normas Operacionais temos:

* induzir e estimular mudancas no SUS;

* aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS;

* definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes, e movimentos tatico-
operacionais;

* regular as relacOes entre seus gestores; e

* normatizar o SUS.

A Norma Operacional Basica do SUS 01/91 (NOB/SUS 01/91) foi editada
pela Resolucdo do Inamps niimero 258, de 7 de janeiro de 1991, e reeditada com
alteracoes pela resolucao do Inamps numero 273, de 17 de julho de 1991.

Os principais pontos da NOB/SUS 01/91 foram:
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* Equiparou prestadores publicos e privados, no que se refere a modalidade de
financiamento, que passou a ser, em ambos 0s casos, por pagamento pela producéo
de servicos.
* Centralizou a gestdo do SUS em nivel federal (Inamps).
* Estabeleceu o instrumento convenial como a forma de transferéncia de recursos
do Inamps para os estados, Distrito Federal e municipios.
* Considerou como “municipalizados” dentro do SUS os municipios que atendessem
0s seguintes requisitos basicos:

a) criacao dos Conselhos Municipais de Satde;

b) criacdo do Fundo Municipal de Saude;

¢) Plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos Conselhos;

d) Programacdo e Orcamentacdo da Saude (PROS) como detalhamento do

Plano de Saude;

e) contrapartida de recursos para a satide do seu orcamento; e

f) constituicio de Comissdo de Elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e

Salarios (PCCS) com o prazo de dois anos para a sua implantagao.
e Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a reajustar os
valores a serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios. A cobertura
ambulatorial anual era obtida da multiplicacdo do valor da UCA pela populacao de
cada unidade da federacao.
* Modificou o sistema de pagamento aos prestadores de servicos (entidades
filantrépicas, hospitais universitarios, entidades contratadas e conveniadas) com a
implantacdo do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A NOB 01/92, aprovada por meio da Portaria n. 234 de 7 de fevereiro de
1992, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Satide do Ministério da Saude, nos
seus “considerandos” refere-se ao consenso obtido entre CONASS, Conasems e
Inamps em relacdo aos seus termos.

A NOB 01/92 tinha como objetivos: normatizar a assisténcia a saude no SUS,
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estimular aimplantacdo, o desenvolvimento o funcionamento do sistema; e dar forma
concreta e instrumentos operacionais a efetivacdo dos preceitos constitucionais da
saude.

ANOB 01/92 trata dos seguintes assuntos: i) Planejamento; ii) Financiamento
da assisténcia a saude no SUS; iii) Estimulo a “municipalizacao” do SUS e as acoes
de saude coletiva; iv) Investimentos na Rede; v) Sistemas de Informacdo; vi)
Controle e Avaliacdo; vii) Processo de municipalizacdo para repasse de recursos; e
viii) Produtividade e qualidade.

A referida NOB instituiu o Indice de Valorizacdo de Qualidade (IVQ) a
ser concedido e repassado aos hospitais que integram a rede do SUS (publicos,
contratados e conveniados).

Essa NOB criou o Fator de Estimulo a Gestao Estadual (Fege), que se destinava
a definir e reajustar os valores a serem repassados mensalmente, de forma regular
e automdtica, aos estados habilitados para a reposicdo e modernizacdo dos
equipamentos da rede publica estadual e municipal.

E criado o Pro-Satide, que se caracteriza como um programa que tem como
principal objetivo a reorganizacao dos servigos de satide com a participacdo das trés
esferas de governo.

A NOB 01/92 mantém o Inamps como 6rgdo responsdvel pelo repasse de
recursos financeiros aos municipios e estados, dando continuidade em linhas gerais
ao que estava previsto na NOB 01/91.

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB/SUS 01/93) foi editada
pela Portaria n. GM/MS n. 545, de 20 de maio de 1993. Formalizou os principios
aprovados na 92 Conferéncia Nacional de Satide (realizada em 1992), que teve como
tema central “a municipalizacdo é o caminho”, e desencadeou um amplo processo
de municipalizacdo da gestdo com habilitacdo dos municipios nas condicdes de
gestao criadas (incipiente, parcial e semiplena).
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As principais contribuicdes da Norma Operacional Bésica foram:

* Criou a transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global da
assisténcia para municipios em gestdo semiplena.

* Habilitou municipios como gestores.

* Definiu o papel dos estados de forma fragil, mas esses, ainda assim, passaram a
assumir o papel de gestor do sistema estadual de saude.

* Possibilitou a constituicdo das Comissdes Intergestores Bipartite (de ambito
estadual) e Tripartite (nacional), como importantes espacos de negociacao,
pactuacgao, articulacdo, integracao entre gestores (Unido, estados e municipios).

O éxito das mudancas promovidas com a NOB/SUS 01/93 desencadeou
uma ampla discussdo no setor satide e levou a construcdo de uma nova Norma
Operacional Bésica que representasse um salto de qualidade na oferta dos servicos
e acoes desenvolvidas pelo SUS em todo o pais.

A NOB/SUS 01/96 promoveu um avanco no processo de descentralizacao,
criando novas condicoes de gestdo para os municipios e estados, caracterizando as
responsabilidades sanitarias do municipio pela saide de seus cidadéos e redefinindo
competéncias de estados e municipios.

Os objetivos gerais da Norma Operacional Basica 01/96 foram:

* Promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal, da
funcao de gestor da atencao a sauide de seus habitantes com a respectiva redefinicdo
das responsabilidades dos estados, Distrito Federal e Uniéo.

* Caracterizar aresponsabilidade sanitaria de cada gestor, diretamente ou garantindo
a referéncia, explicitando um novo pacto federativo para a saude.

* Reorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a
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responsabilidade pela gestdo e execucdo direta da atencdo bdsica de saude.

* Aumentar a participagdo percentual da transferéncia regular e automatica (fundo
a fundo) dos recursos federais a estados e municipios, reduzindo a transferéncia por
remuneracao de servicos produzidos.

* Fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e pactuada entre os governos municipais,
estaduais e federais, por meio das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite
como espacos permanentes de negociacdo e pactuagio entre gestores.

Entre as principais caracteristicas observadas na NOB/SUS 01/96 temos:

* Transferéncia aos municipios habilitados como Plena da Atencdo Basica, dos
recursos financeiros com base per capita relativos a esta responsabilidade, criando
o PAB (Piso Assistencial Bdsico), repassado fundo a fundo de forma regular e
automadtica, e com base em valor nacional per capita para a populacao coberta.

* Reorganizacao da gestao dos procedimentos de média complexidade ambulatorial
(Fracao Ambulatorial Especializada — FAE).

* Reorganizacdo da gestdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial
com a criacdo da Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo
(Apac).

* Incorporacdo das acoes de Vigilancia Sanitdria, criando o Incentivo para as acoes
basicas de Vigilancia Sanitdria.

* Incorporacao das acoes de Epidemiologia e Controle de Doencas.

* Promocdo da reorganizacdo do modelo de atenc¢éo, adotando-se como estratégia
principal a ampliacdo de cobertura do Programa de Saude da Familia e do Programa
de Agentes Comunitdrios de Saude, com a criacdo de Incentivo financeiro.

* Aprimoramento do planejamento e define a elaboracdo da Programacéo Pactuada
e Integrada (PPI).

* Definicdo das responsabilidades, prerrogativas e requisitos das Condigoes de
Gestdo Plena da Atencdo Basica e Plena de Sistema Municipal de Satude para os
municipios, e Avancada do Sistema Estadual e Plena de Sistema Estadual para os
estados.
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ANOB/SUS 01/96 foi editada em 5 de novembro de 1996 por meio da Portaria
GM/MS n. 2.203. Varios aspectos deveriam ser imediatamente regulamentados
para viabilizar sua implantacdo, como, por exemplo, os requisitos e instrumentos
para habilitacdo, implantacdo de nova tabela do SIA/SUS, o valor do PAB, o Fator
de Ajuste, a PPI, o Cartdo SUS, a Vigilancia Sanitdria, as A¢des de Epidemiologia
e Controle de Doencas, e a data do inicio de repasse automatico fundo a fundo do
PAB.

Entretanto, em dezembro de 1996, houve a substituicdo do Ministro Adib
Jatene pelo Ministro Carlos Albuquerque, gerando uma reorientacao na conduc¢ao
do Ministério da Saude e uma rediscussao sobre alguns conceitos contidos na versao
original da NOB/SUS 01/96, principalmente em relacdo ao PAB e o financiamento
necessdrio para a sua implementacao.

A Instrucdo Normativa 01/97 do Ministério da Satde, editada em 15 de maio
de 1997, regulamentou o processo, fluxos, requisitos e instrumentos de comprovacao
para estados e municipios se habilitarem as novas condi¢oes de gestdo da NOB/SUS
01/96.

Discussoes entre o Ministério da Saude, CONASS e Conasems sobre o
financiamento do SUS e a implantacdo da NOB/SUS 01/96 consumiram quase todo
o ano de 1997. Em dezembro de 1997 e janeiro de 1998, o Ministério da Saude
publicou um conjunto de portarias regulamentando a implantacdo da NOB/SUS
01/96.

As principais altera¢des introduzidas na NOB/SUS 01/96 foram:

* O conceito original do PAB foi modificado. Deixou de ser Piso Assistencial Bésico e
passou a ser chamado de Piso da Atencdo Basica, ampliando sua abrangéncia.

* A Portaria n. 1.882/97 definiu uma parte fixa e uma parte variavel do novo PAB.
* O valor nacional da Parte Fixa do PAB foi definido em R$ 10,00 per capita/ano
a ser transferido fundo a fundo de forma regular e automdtica aos municipios
habilitados na NOB/SUS 01/96.

* Foi criado o “valor maximo da Parte Fixa do PAB”, estipulado em R$18,00 por
habitante/ano na reunido da CIT de 27 de janeiro de 1998.

* Foi criada a Parte Variavel do PAB que correspondia a incentivos destinados as
seguintes agoes e programas:
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a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;

b) Programa de Saude da Familia;

c) Programa de Combate as Caréncias Nutricionais;

d) Agdes Basicas de Vigilancia Sanitéria;

e) Assisténcia Farmacéutica Basica; e

f) Ac¢des Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental;
* Como Incentivo as Acoes de Vigilancia Sanitaria foi definido um valor R$ 0,25 por
habitante/ano para complementar o custeio das ag¢des ja incluidas na parte fixa do
PAB.
* Foi definida uma nova tabela do SIA/SUS.

O periodo de implementagdo do NOB/SUS 01/96, compreendido entre os
anos de 1998 e 2000, foi marcado por uma série de importantes avancos no processo
de descentralizacdo do Sistema Unico de Satide.

Em face de problemas observados durante a implementacdo da NOB/SUS
01/96, entre os quais podemos citar a questdo da definicdo das responsabilidades,
do planejamento e organizacdo do sistema, e da resolutividade e acesso a servicos,
estabeleceu-se um amplo processo de discussdo entre os gestores, que resultou
na publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS
01/01), instituida pela Portaria GM/MS n. 95, de 26 de janeiro de 2001.

A publicacdo da NOAS/SUS 01/2001 foi o resultado de um longo processo de
negociacao que envolveu o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude
(Conasems).

O conjunto de estratégias apresentadas na NOAS/SUS 01/2001 articulou-
se em torno do pressuposto de que, no atual momento da implantacdo do SUS, a
ampliacdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servicos
da atengdo basica, a regionalizacdo e a organizacdo funcional do sistema sdo
elementos centrais para o avanco do processo.

O SisTema UNIco DE SAUDE

111



112

O objetivo da NOAS/SUS 01/2001 era “promover maior eqiiidade na alocagéo
de recursos e no acesso da populacao as agoes e servicos de saude em todos nos
niveis de atencao”. Estabeleceu o processo de Regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacao dos servigos de satide e de busca de maior eqiiidade. Institui o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de ordenamento do processo
de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos
objetivos de definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com a necessidade
da populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo a
satide. Definiu que cabe as secretarias de Satide dos estados e do Distrito Federal
a elaboracdo do PDR, em consonéncia com o Plano Estadual de Saude, devendo o
mesmo ser aprovado pela Comissao Intergestores Bipartite e pelo Conselho Estadual
de Saude.

O PDR deve ser elaborado na perspectiva de garantir o acesso aos cidadaos,
o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de acdes e servicos
vinculados a:

a) assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

b) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

¢) cobertura universal do esquema preconizado pelo PNI para todas as faixas
etarias;

d) acoes de promocao da satde e prevencao de doencas;

e) tratamento de intercorréncias mais comuns na infancia;

f) atendimento de afeccdes agudas de maior incidéncia;

g) acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;

h) tratamento clinico e cirtirgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
i) tratamento dos distirbios mentais e psicossociais mais freqiientes;

j) controle de doencgas bucais mais comuns; e

k) suprimento e dispensacdo dos medicamentos da farmacia basica.

Uma das partes integrantes do PDR ¢é o Plano Diretor de Investimentos (PDI),
que visa identificar prioridades e desenvolver estratégias de investimento a fim de
promover a equalizacdo da oferta de recursos assistenciais em todos os niveis de
complexidade.
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O Plano Diretor de Regionalizacdo serviria de base e de subsidio para o
processo de qualificacdo das microrregides de satude.

No que diz respeito a ampliacado do acesso e da qualidade da atencdo bdsica, a
NOAS/SUS 01/2001 instituiu a Gestdo Plena da Atenc¢do Bédsica Ampliada, e definiu
como dreas de atuacdo estratégicas minimas para a habilitacdo nesta condi¢do o
controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da hipertensao
arterial, o controle da diabetes mellitus, a satide da crianca, a saide da mulher e a
satude bucal. Para o financiamento do elenco de procedimentos da atencdo bdsica
ampliada, foi instituido o PAB-Ampliado, e seu valor fixado na época em R$10,50
habitante/ ano.

A NOAS/SUS 01/2001 definiu um conjunto minimo de procedimentos de
média complexidade como primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso
garantido a toda a populagdo no dmbito microrregional, ofertados em um ou mais
modulos assistenciais. Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade
compreende as atividades ambulatoriais, de apoio diagndstico e terapéutico e de
internacdo hospitalar. O financiamento federal das acdes ambulatoriais seria feito
com base em um valor per capita nacional (R$ 6,00 habitante/ano). Ao longo
do processo de qualificacdo das microrregides, o Ministério da Sauide adicionaria
recursos ao Teto Financeiro das UFs para cobrir a diferenca entre os gastos atuais
com esses procedimentos e o montante correspondente ao per capita nacional
multiplicado pela populagdo. Cabe ressaltar que nenhuma microrregido foi
qualificada e, portanto, essa forma de repasse nunca foi implementada.

No Capitulo da NOAS 01/2001 que trata do Fortalecimento da Capacidade
de Gestdo no SUS, € definido que as UFs devem encaminhar ao Ministério da Satde
uma versdo consolidada da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). Cabe as
SES a coordenacdo da programacdo pactuada e integrada no dmbito do estado.
A PPI aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite, deve nortear a alocacao de
recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual, resultando na
definicdo de limites financeiros claros para todos os municipios do estado, sendo que
o limite financeiro de cada municipio serd composto por duas parcelas separadas:
recursos destinados ao atendimento da populacdo propria e recursos destinados ao
atendimento da populacdo referenciada de acordo com as negociagdes expressas
na PPI.
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Nos casos em que os servicos de referéncia estiverem localizados em municipios
localizados naqueles habilitados em Gestao Plena de Sistema Municipal, estes devem
se comprometer com o atendimento da populacdo referenciada subscrevendo com
o estado um Termo de Compromisso para Garantia de Acesso. Esse termo tem como
base o processo de programacdo e contém as metas fisicas e orcamentdrias das
acoes definidas na PPI.

A NOAS/SUS 01/2001 estabeleceu as responsabilidades, requisitos e
prerrogativas dos gestores.

A partir de sua publicacdo os municipios puderam se habilitar em duas
condicOes: Gestdo Plena da Atencdo Bdsica Ampliada e Gestdo Plena de Sistema
Municipal de Saude. Os estados puderam se habilitar em duas condicoes: Gestdo
Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena de Sistema Estadual.

A Norma Operacional da Assisténcia a Satide 01/2002 (NOAS/SUS 01/02) foi
instituida pela Portaria GM/MS n. 373, de 27 de fevereiro de 2002. Foi o resultado
dos encaminhamentos estabelecidos na reunido da Comissao Intergestores Tripartite
realizada em 22 de novembro de 2001.

Naqueladata, foifirmadoum acordoentre o CONASS e Conasems contemplando
propostas relativas ao comando dnico sobre os prestadores de servicos de média
e alta complexidades e fortalecimento da gestdo dos estados sobre as referéncias
intermunicipais, notadamente no que diz respeito a explicitacdo e mecanismos de
acompanhamento dos recursos federais referentes ao atendimento da populacao
ndo-residente que busca atendimento no municipio de referéncia.

As principais modifica¢des na NOAS/SUS 01/2001 introduzidas pela NOAS/
SUS 01/02 foram:

* O municipio-sede de moédulo assistencial pode estar habilitado em Gestao Plena de
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Sistema Municipal quando em situacdo de comando tinico municipal ou em Gestao
Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA) quando em situacdo de comando tinico
estadual.

* Estabeleceu que cabe aos estados a geréncia de unidades publicas de hemontcleos/
hemocentros e de laboratdrios de referéncia para controle de qualidade, Vigilancia
Sanitdria e Vigilancia Epidemioldgica e gestdo sobre o sistema de hemontucleos/
hemocentros (ptblicos e privados) e laboratérios de saude publica.

* Foi estabelecida como prerrogativa dos estados habilitados na NOAS/SUS 01/02 a
transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao financiamento
per capita do conjunto minimo de servicos de média complexidade M1 em regides
ou microrregides qualificadas, nos casos em que o municipio-sede do mddulo
assistencial estiver habilitado em GPABA.

Desde 2003, resultado das discussOes e consensos elaborados a partir do
Semindrio para construcao de Consensos e da carta de Sergipe, o CONASS solicitou
ao Ministério da Saude a revisdo do processo normativo do SUS.

Era compreensdo dos Gestores Estaduais que o processo normativo do SUS
necessitava contemplar a ampla diversidade e diferencas do nosso pais e que a
elaboracdo de uma nova norma deveria contribuir para a constru¢do de um modelo
de atencdo que contemplasse os principios do SUS, sob a égide da responsabilidade
sanitaria, adequada a realidade de cada estado e regido do pais, integrando acoes
de promocao a saude, atencdo primadria, assisténcia de média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitaria e ambiental, a reafirmacao
da importancia das instancias deliberativas CIB e CIT e o fortalecimento do controle
social.
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Entre as prioridades discutidas e consideradas prioritdrias pelos secretarios
estaduais de saude, citamos: o compromisso com o SUS e seus principios; o
fortalecimento da Atencdo Primaria; a valorizacdo da satide e a necessaria articulagéo
intersetorial; o fortalecimento do papel dos estados; e a luta pela regulamentacdo da
Emenda Constitucional 29 e por mais recursos financeiros para a drea da satde.

O processo se iniciou em agosto de 2004, quando foi organizada pelo Ministério
da Saude uma oficina denominada “Agenda do Pacto de Gestdo”, com objetivo de
dar inicio ao processo de discussdo para a revisao do processo normativo do SUS; e
estabelecer as diretrizes, contetidos e metodologia de trabalho para a elaboragéo de
propostas para pactuacdo de questdes fundamentais para o processo de Gestdo do
SUS. Os participantes dessa oficina foram representantes do CONASS, Conasems e
do Ministério da Saude.

O trabalho conjunto exigiu o exercicio da construcdo de consensos entre
CONASS, Conasems e Ministério da Satude. H4 pontos de operacionalizacao que
ainda estdo sendo discutidos, pois esse processo é dinamico e necessita de avaliacao
constante para sua efetiva operacionalizacdo, assim como para aperfeicoar os
mecanismos de planejamento e programacdo para a gestao do SUS. Os primeiros
resultados obtidos constam da Portaria GM/MS n. 399, publicada em 22 de fevereiro
de 2006, com a definicdo das diretrizes operacionais do Pacto pela Saude.

Na data de 3 de abril de 2006, foram publicadas a Portaria GM/MS n. 699, que
Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao, e a Portaria
GM/MS n. 698, que instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos federais
destinados ao custeio de acOes e servicos de satide em blocos de financiamento.
Essa portaria foi substituida pela Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007,
que serd abordada no volume Financiamento da Saude desta Colecao.

As diretrizes operacionais do Pacto pela Vida reafirmam principios;
consolidam processos como a importancia da regionalizacdo e dos instrumentos
de planejamento e programacdo como o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada Integrada (PPI); e
possibilitam a reorganizacdo dos processos de gestdo e de regulacio do sistema de
satide no ambito dos estados com vistas a melhorar e qualificar o acesso do cidadao
as acoes e servicos de satde.
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A partir das discussdes envolvendo o Pacto de Gestdo houve a compreensao
pelos gestores federais, estaduais e municipais da necessidade de se pactuar também
metas e objetivos sanitdrios a serem alcancados, assim como da necessidade de
envolver a sociedade na defesa do SUS. Estabeleceu-se, entdo, a organizacdo de
um Pacto pela Satide, com capacidade de responder aos desafios atuais da gestdo
e organizacdo do sistema, para dar respostas concretas as necessidades de satude
da populacéo brasileira, e tornar a satide uma politica de Estado mais do que uma
politica de governo. Esse processo de pactuacdo tem como finalidade a qualificagéo
da gestdo publica do SUS, buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade de
suas respostas.

Nesse sentido foram definidas trés dimensdes no Pacto pela Satude 2006:
Pacto em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestao.

Compromisso inequivoco com a repolitizacdo do SUS, consolidando a politica
publica de saude brasileira como uma politica de Estado, mais do que uma politica
de governos.

Os gestores reconhecem a necessidade de romper os limites setoriais e levar
a discussao sobre a politica publica de saude para a sociedade organizada, tendo o
financiamento publico da satide como um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

1.Implementar um projeto permanente de mobilizagao social com a finalidade de:
* mostrar a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico
universal garantidor desses direitos;
* alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29,
pelo Congresso Nacional;
e garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orcamentarios e
financeiros para a satde; e
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e aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de
gestao, explicitando o compromisso de cada uma delas.

2. Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usudrios do SUS.

O Pacto pela Vida estd constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos e metas, derivados da anélise da situacdo de
satide da populacao e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e
municipais.

Significa uma acgao prioritdria no campo da saude que devera ser executada
com foco em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance desses resultados.

O Pacto pela Vida — como instrumento do Pacto pela Saude 2006 — representa
uma mudanca radical na forma de pactuacdo do SUS vigente até agora. Isso ocorre
porque rompe com 0s pactos realizados em varidveis discretas de tempo, por meio
de normas operacionais. A observacdo da trajetéria do SUS mostra que esse sistema
publico de satde vem sendo mudado, de tempos em tempos, por meio de reformas
incrementais que se materializaram em normas operacionais (NOBs e NOAS), como
descrito anteriormente.

Essas normas fixavam-se, prioritariamente, em processos operacionais,
distanciando-se de compromissos com resultados sanitdrios.

Assim, ainstituicdo do Pacto pela Vida representa duas mudancgas fundamentais
na reforma incremental do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por acordos
anuais obrigatérios; de outro, muda o foco, de mudancas orientadas a processos
operacionais para mudancgas voltadas para resultados sanitdrios. Desse modo, o
Pacto pela Vida reforga, no SUS, o movimento da gestdo publica por resultados.

O Pacto pela Vida serd permanente. Ao fim do primeiro trimestre de um
novo ano serdo avaliados os resultados do ano anterior e pactuadas novas metas e
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objetivos a ser atingidos no ano em curso.

Ao mesmo tempo, devera haver um processo permanente de monitoramento, de
cada ente com relacdo ao seu proprio ambito, dos estados com relacdo aos municipios
do seu territdério, dos municipios com relagao ao estado, dos municipios e estado com
relacdo a Unido e da Unido com relacio aos estados, municipios e Distrito Federal.

Para que ndo se caia, uma vez mais, na formalizacdo de pactos meramente
burocraticos, com parcos resultados sanitdrios, havera que se operar mudancas nos
mecanismos de pactuacdo, seja no campo cultural, seja no campo operacional.

Ha de se mudar a cultura da pactuagdo: o pacto ndo termina no momento de
sua assinatura, mas ali comeca. De outro lado, os objetivos e metas pactuados devem
servir de bussola para que os diferentes entes federados orientem suas decisdes
estratégicas e focalizem a alocacdo dos recursos. S6 quando houver convergéncia
entre metas e objetivos pactuados, priorizacdo de acOes tdticas e alocagdo de
recursos, estardo sendo feitos pactos reais.

No campo operativo, as metas e objetivos do Pacto pela Vida devem inscrever-se
em instrumentos juridicos publicos, os Termos de Compromisso de Gestao, firmados
pela Unido, estados e municipios. Esses termos tém como objetivo formalizar a
assunc¢do das responsabilidades e atribui¢cOes inerentes as esferas governamentais
na conducgdo do processo permanente de aprimoramento e consolidacdo do SUS.

Nos Termos de Compromisso de Gestdo inscrevem-se, como parte substantiva,
os objetivos e metas prioritarias do Pacto pela Vida, bem como seus indicadores de
monitoramento e avaliacgao.

A operacionalizacdo do processo de monitoramento e avaliacdo deve ser
objeto de regulamentacdo especifica em cada esfera de governo, considerando as
pactuagodes realizadas.

A definicdo de objetivos deve ser estabelecida por meio de metas nacionais,
estaduais, regionais ou municipais. Os pactos estaduais deverao estar referenciados
pelas metas e objetivos nacionais; os pactos regionais e municipais devem estar
referenciados pelas metas estaduais. Essa ¢ uma mudanca operacional importante
porque ndo hd que se impor metas nacionais a estados, nem metas estaduais a
regides ou municipios. Pacto é negociacdo equilibrada entre atores e ndo imposi¢ao
de uma das partes sobre a outra.
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O Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades: satide do idoso; Controle do
cancer de colo de ttero e de mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;
Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promocado da
Saude; e Fortalecimento da Atenc¢éo Bdsica.

5.2.2.1 SAUDE po Iposo

Para efeitos desse Pacto serd considerada idosa a pessoa com 60 anos ou
mais.

1. O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:
* promocao do envelhecimento ativo e saudavel,
* atencdo integral e integrada a satide da pessoa idosa;
* estimulo as acOes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;
* aimplantacdo de servicos de atencao domiciliar;
* 0 acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de
risco;
» provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a satude
da pessoa idosa;
 fortalecimento da participagdo social;
» formacdo e educacdo permanente dos profissionais de satide do SUS na area
de satude da pessoa idosa;
* divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa
para profissionais de satide, gestores e usuarios do SUS;
* promocao de cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atencao
a satude da pessoa idosa; e
* apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2. Acoes estratégicas:
e Caderneta de Satde da Pessoa Idosa — Instrumento de cidadania com
informacoes relevantes sobre a satide da pessoa idosa, possibilitando um melhor
acompanhamento por parte dos profissionais de saude.
* Manual de Atencdo Bdsica e Satde para a Pessoa Idosa — Para inducéo de
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acoes de saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa.

* Programa de Educacdo Permanente a Distadncia — Implementar programa de
educacdo permanente na drea do envelhecimento e saide do idoso, voltado para
profissionais que trabalham na rede de atencdo bésica em satuide, contemplando
os conteudos especificos das repercussdes do processo de envelhecimento
populacional para a saide individual e para a gestdo dos servicos de saude.

* Acolhimento — Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas
unidades de satide, como uma das estratégias de enfrentamento das dificuldades
atuais de acesso.

* Assisténcia Farmacéutica — Desenvolver acdes que visem qualificar a
dispensacao e o acesso da populacao idosa.

* Atencdo Diferenciada na Internacdo — Instituir avaliacdo geridtrica global
realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em hospital
que tenha aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar.

* Atencdo domiciliar — Instituir esta modalidade de prestacdo de servicos
ao idoso, valorizando o efeito favordvel do ambiente familiar no processo de
recuperacdo de pacientes e os beneficios adicionais para o cidaddo e o sistema
de saude.

5.2.2.2 CoNTROLE DO CANCER DE CoLo DE UTERO E DE Mama

1. Objetivos e metas para o Controle do Cincer de Colo de Utero:

* Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo de utero,
conforme protocolo, em 2006.

* Incentivo da realizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia técnica que utiliza
um instrumental especial para a retirada de lesdes ou parte do colo uterino
comprometido (com lesdes intra-epiteliais de alto grau) com menor dano
possivel, que pode ser realizada em ambulatério, com pagamento diferenciado,
em 2006.

2. Metas para o Controle do Cancer de mama:
* Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme protocolo.
* Realizar a puncao em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo.
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5.2.2.3 REDUGCAO DA MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL

1. Objetivos e metas para a reducao da mortalidade infantil:
¢ Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.
* Reduzir em 50% os Obitos por doenca diarréica e 20% por pneumonia, em
2006.
* Apoiar a elaboragdo de propostas de intervencdo para a qualificacdo da
atencdo as doencas prevalentes.
* Criacao de comités de vigildncia do 6bito em 80% dos municipios com
populacdo acima de 80 mil habitantes, em 2006.

2. Objetivos e metas para a reducdo da mortalidade materna:
¢ Reduzir em 5% a razio de mortalidade materna, em 2006.
e Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto.
* Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as
necessidades das maternidades e outros locais de parto.

5.2.2.4 FoRTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGENTES
E ENDEMIAS, cOM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA E
INFLUENZA

Objetivos e metas para o Controle da Dengue

* Plano de Contingéncia para atencdo aos pacientes, elaborado e implantado nos
municipios prioritarios, em 2006.
* Reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti em 30% dos
municipios prioritarios ate 2006.

Meta para a Eliminacdo da Hanseniase
* Atingir o patamar de eliminacdo enquanto problema de saude publica, ou seja,

menos de 1 caso por 10 mil habitantes em todos os municipios prioritarios, em
2006.
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Metas para o Controle da Tuberculose

* Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose bacilifera

diagnosticados a cada ano.

Meta para o Controle da Maldria

* Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitaria Anual, na regido da Amazonia Legal, em
2006.

Objetivo para o controle da Influenza

* Implantar plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de informacao
— Sivep-GRIPE, em 2006.

5.2.2.5 PROMOGAO DA SAUDE

1. Objetivos:
* Elaborar e implementar uma Politica de Promocdo da Saude, de
responsabilidade dos trés gestores.
* Enfatizar a mudanca de comportamento da populacdo brasileira a fim de
internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular,
alimentacdo adequada e sauddvel e combate ao tabagismo.
* Articular e promover os diversos programas de promocao de atividade fisica
ja existentes e apoiar a criacdo de outros.
* Promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo saudavel.
» Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocdo da Satide que contemple
as especificidades préprias dos estados e municipios devendo iniciar sua
implementacdo em 2006.

5.2.2.6 FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA

1. Objetivos:
* Assumir a estratégia de saide da familia como estratégia prioritaria para o
fortalecimento da atencdo primaria, devendo seu desenvolvimento considerar
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as diferencas loco-regionais.

* Desenvolver acdes de qualificacdo dos profissionais da atencdo primaéria
por meio de estratégias de educacdo permanente e de oferta de cursos de
especializacao e residéncia multiprofissional e em medicina da familia.

* Consolidar e qualificar a estratégia de saide da familia nos pequenos e
médios municipios.

* Ampliar e qualificar a estratégia de saude da familia nos grandes centros
urbanos.

* Garantir a infra-estrutura necessdria ao funcionamento das Unidades Bésicas
de Satde, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes
para o conjunto de acles propostas para esses Servicos.

* Garantir o financiamento da Atencdo Primdria como responsabilidade das
trés esferas de gestdo do SUS.

* Aprimorar a insercdo dos profissionais da Atencdo Primaria nas redes locais
de saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e
fixacao dos profissionais.

* Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da Aten¢do Primdria nas
trés esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.

* Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Aten¢do Primaria
que considere os principios da estratégia de Satde da Familia, respeitando as
especificidades loco-regionais.

* Implantar a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa, buscando a atencdo
integral.

Contempla os principios do SUS previstos na Constituicdo Federal de 1988 e
na Lei n. 8.080/90. Estabelece as responsabilidades solidarias dos gestores a fim de
diminuir as competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento
da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Avanca na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, a partir da proposicdo
de algumas diretrizes, permitindo uma diversidade operativa que respeite as

CoLecAo PrROGESTORES | PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS



singularidades regionais.

Propoe a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério da Satde para os
estados, e para os municipios, acompanhado da desburocratizagdo dos processos
normativos. Reforca a territorializacdo da saide como base para organizacdo dos
sistemas, estruturando as regides sanitdrias e instituindo colegiados de gestao
regional.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite em
grandes blocos de financiamento federal e estabelece relacdes contratuais entre os
entes federativos.

5.2.3.1 Os oBJeTIVOS DO PACTO DE GESTAO SAO:

* Definir a responsabilidade sanitdria de cada instancia gestora do SUS: federal,
estadual e municipal, superando o atual processo de habilitacao.

* Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descentralizacdo;
Regionalizacdo; Financiamento; Programacdo Pactuada e Integrada; Regulacdo;
Participacdo e Controle Social; Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educacdo na
Saude.

5.2.3.2 DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS — O QUE MUDA coMm 0 PacTto

Na descentralizacio

Com a aprovacao das diretrizes do pacto de gestdo inicia-se um processo de
descentralizacdo dos processos administrativos relativos a gestdo para as Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB).

Dessa forma, a proposta é de que gradativamente, respeitadas as diretrizes e
normas pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite, os estados em parceria com
os municipios, na CIB, definam os modelos organizacionais a ser implantados de
acordo com a realidade de cada estado e regido do pais. Nao sera mais necessario o
envio de processos de credenciamento de servicos e/ou projetos para implantacao
de novos servicos ao Ministério da Saude.

Neste sentido as Secretarias Estaduais em parceria com a representacdo dos
municipios nos estados devem fortalecer esse espago de negociacdo e pactuacao,
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por meio de camaras técnicas e/ou grupos de apoio para dar suporte as decisdes
da CIB.

As CIBs estaduais e microrregionais passam a desempenhar um papel relevante
na andlise da situacdo de satde, na elaboracdo de propostas de intervencao e no
estabelecimento dos mecanismos para melhorar a gestao e regulacao do sistema.

Na regionalizacdo

O Pacto de Gestdo reafirma a Regionalizacdo como uma diretriz do Sistema
Unico de Satide. Atualmente existem intimeras regides de satide constitufdas no
pais, portanto, devem ser considerados os esforcos ja realizados na elaboracédo do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) nos estados, a partir da implantacdo da
NOAS/SUS 01/2002. Assim, as Secretarias Estaduais, considerando as premissas
propostas no Pacto de Gestdo, devem avaliar a constituicdo das regides de saude,

dos seus Planos Diretores de Regionalizacdo, com vistas a conformacdo de um
modelo de atencao integrado.

O que se pretende com o processo de regionalizacdo é melhorar o acesso a
servicos de saude, respeitando-se os conceitos de economia de escala e de qualidade
da atencao, para se desenvolver sistemas eficientes e efetivos; e, ao construir uma
regionalizacao eficaz, criar as bases territoriais para o desenvolvimento de redes de
atencdo a saude.

O Pacto ndo propde nenhum desenho ou modelo padrédo de Regido de saude.
Cada CIB deverd estabelecer qual o desenho mais apropriado para garantir o acesso
com qualidade as acoes e servigos de satde e, portanto, a definicdo do conjunto de
acoes e servicos a serem desempenhadas em cada regido deverd estar de acordo
com as necessidades de satide e da capacidade de oferta da regido. No entanto,
para que isso ocorra, sera necessario que o processo de regionalizacao se faca
sobre territérios sanitarios mais que sobre territdrios politico-administrativos, o que
implicard o uso de metodologias que incorporem operacionalmente os conceitos de
economia de escala, os fluxos vidrios e os fluxos assistenciais.

O processo de regionalizacdo envolvera diferentes territdrios sanitarios:
a micro-drea de abrangéncia de um agente comunitdrio de satide; a drea de
abrangéncia de uma equipe de saide da familia ou de uma Unidade Bdasica de
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saude; a regido de saude (na pratica o mesmo que a microrregido da NOAS) que
sera o territorio de auto-suficiéncia nos procedimentos de média complexidade;
e a macrorregido que serd o territério de auto-suficiéncia em procedimentos de
média complexidade de mais alta densidade tecnolégica e dos procedimentos de
alta complexidade. Em conseqiiéncia, a escala das regioes sera bem menor que a
escala das macrorregioes.

O processo de regionalizacdo, obedecidos os principios mencionados, devera
ser flexivel, especialmente em regides de baixa densidade demografica, onde,
sempre, o principio do acesso deverd preponderar frente ao principio da escala.

O resultado do processo de regionalizacdo, no que concerne as regides e
macrorregides sanitarias, devera estar expresso no Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR).

Da mesma forma, permanece o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que
deve expressar os recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas
no processo de planejamento regional e estadual. No ambito regional devem refletir
as necessidades para se alcancar a suficiéncia na atencdo béasica e parte da média
complexidade da assisténcia, conforme desenho regional. Deve contemplar também
as necessidades da area da vigilancia em saude e ser desenvolvido de forma
articulada com o processo da PPI e do PDR.

O processo de regionalizacdo inscreve-se numa perspectiva de mudanca
cultural: da regionalizacdo espacial para uma regionalizacdo da atencgdo a saude.
Nesse sentido, o processo de regionalizacdo serd utilizado como uma base espacial
para a construcao de redes de atencdo a saude. Isso é uma exigéncia da situagao
epidemioldgica brasileira, marcada pela convivéncia de doengas transmissiveis e
doencas cronicas, com predominancia relativa destas ultimas. Quando existe uma
situacdo de dupla carga das doencas impOe-se uma resposta social organizada dos
sistemas de saude, expressa nas redes integradas de atencdo a saude.

Nos mecanismos de gestio regional

Uma das mudangas na gestdo propostas no pacto € a constituicdo de um
espaco permanente de pactuacdo e co-gestdo soliddria e cooperativa por meio de
um Colegiado de Gestdo Regional (a proposta de Colegiado Regional aproxima-
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se das Comissdes Intergestores Bipartites Microrregionais, existentes em alguns
estados brasileiros). A denominacdo e o funcionamento do Colegiado devem ser
acordados na CIB.

A constituicdo do colegiado de gestdo regional deve assegurar a presenca de
todos os gestores de saide dos municipios que compdem a regido e da representacao
estadual.

Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando nao for possivel a
imediata incorporacdo de todos os gestores de satide dos municipios da regido de
satde, deve ser pactuado um cronograma de adequacdo, para a inclusao de todos
0s gestores nos respectivos colegiados de gestdo regionais.

No financiamento do Sistema Unico de Satide

Sao principios gerais do financiamento para o SUS: responsabilidade das
trés esferas de gestdo — Unido, estados e municipios — pelo financiamento do SUS;
reducdo das iniqliidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser contemplada
na metodologia de alocacdo de recursos; repasse fundo a fundo definido como
modalidade preferencial na transferéncia de recursos entre os gestores; e
financiamento de custeio com recursos federais constituidos e transferidos em
blocos de recursos.

A principal mudanca no Financiamento, relativo ao custeio das agdes e
servicos de saude, é a alocacdo dos recursos federais em cinco blocos. As bases
de célculo que formam cada Bloco e os montantes financeiros destinados para os
estados, municipios e Distrito Federal serdo compostos por memdrias de calculo,
para fins de histérico e monitoramento. Dessa forma, estados e municipios terdo
maior autonomia para alocagédo dos recursos de acordo com as metas e prioridades
estabelecidas nos planos de satude.

Os blocos de financiamento federal sdo:

* Atencdo bésica.

* Atencao de média e alta complexidade.
* Vigilancia em Saude.

* Assisténcia Farmacéutica.
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e Gestao do SUS.

Osrecursosde cadablocode financiamento devem ser aplicados exclusivamente
nas acoes e servicos de saude relacionados ao Bloco. Aos recursos oriundos da
prestacdo de servicos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
resultante da producdo das unidades publicas préprias nao se aplica essa restri¢ao.

No Bloco de financiamento da assisténcia farmacéutica, os recursos devem ser
aplicados exclusivamente nas acoes definidas em cada componente.

O livro Financiamento da Satde, da colecdo “Para Entender a Gestdo do
SUS” apresenta o detalhamento dos Blocos de Financiamento previsto no Pacto pela
Saude.

Na Programacao Pactuada e Integrada da atencdo em saude (PPI)

O Ministério da Saude estd propondo diretrizes para a elaboracao da PPI para
saude a partir de critérios e parametros pactuados entre os gestores. A nova proposta
de PPI permite maior autonomia dos gestores na defini¢do de suas prioridades e nos
parametros a ser adotados de acordo com a necessidade, demanda, e disponibilidade
de recursos para programacao de acoes e servicos de satide no d&mbito dos estados.

Permanece na PPI a explicitacdo dos pactos de referéncia entre municipios,
determinando a parcela de recursos destinados a prépria populagédo e a populacao
referenciada.

Na regulacdo da atencio a saude e regulacdo assistencial

Como principios orientadores do processo de regulacdo, estabeleceram-se:

* Cada prestador responde apenas a um gestor.
* A regulacdo dos prestadores de servicos deve ser preferencialmente do municipio
conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na CIB, observado o Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto e os seguintes principios:

- da descentralizacdo, municipalizacdo e comando Unico;

- da busca da escala adequada e da qualidade;

- considerar a complexidade da rede de servicos locais;
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- considerar a efetiva capacidade de regulacéo;

- considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

- a primazia do interesse e da satisfacdo do usudrio do SUS.
* Aregulacdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual,
expressa na coordenacdo do processo de construcdo da programacdo pactuada e
integrada da atencdo em saude, do processo de regionalizacdo, do desenho das
redes.
* A operacdo dos complexos reguladores no que se diz respeito referéncia
intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos seguintes
modos:

- pelo gestor estadual que se relacionard com a central municipal que faz a

gestao do prestador;

- pelo gestor estadual que se relacionara diretamente com o prestador quando

este estiver sob gestdo estadual; e

- pelo gestor municipal com co-gestdo do estado e representacdo dos municipios

da regido.

Conforme explicitado pelas diretrizes, a regulacdo dos prestadores ndo tem
um modelo Unico para o pais. Cada CIB poderd definir o modelo que melhor se
adapte a realidade do estado e dos municipios envolvidos. A regula¢édo assistencial
néo é prerrogativa de uma esfera de governo, exclusivamente.

Porém, vale destacar nessa premissa o papel fundamental das Secretarias
Estaduais na garantia do acesso do cidaddo, notadamente nas referéncias
intermunicipais.

Considerando a necessidade de se avancar no processo de regulacdo dos
prestadores foram estabelecidas metas para este Pacto, que devem ser alcancadas
no prazo de um ano:

1. contratualizacdo de todos os prestadores de servicos;

2. colocacdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais contratualizados sob
regulacao; e

3. extingdo do pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7.
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5.2.3.3 RESPONSABILIDADES SANITARIAS — O QUE MUDA COM O PacTo

O Pacto de Gestdo estabeleceu que as acoes e servicos de atencdo primdria
sdo responsabilidades que devem ser assumidas por todos os municipios. As
responsabilidades das demais acGes e servicos de saude serdo atribuidas de acordo
com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territdrio
municipal.

Com relacdo a gestao dos prestadores de servico fica mantida a normatizacao
estabelecida na NOAS SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS 01/2002 as
condicOes de gestdo de estados e municipios ficam substituidas pelas situacoes
pactuadas no respectivo Termo de Compromisso de Gestao.

Ou seja, estados e municipios sdo considerados gestores de saude, o que
diferencia o gestor, a partir da publicacdo do pacto, é a pactuacao de responsabilidades
definidas na respectiva CIB. A gestdo dos prestadores deixa de ser uma prerrogativa
do gestor municipal ou estadual, como era no processo anterior, conforme a
condicdo de habilitacdo. Assim, pode-se ter situacdo que o estado fica com a gestao
dos prestadores de alta complexidade e de parte da média complexidade, se assim
for a compreensdo dos gestores para determinado estado.

Néao ha um modelo a ser seguido, tampouco existe alguma prerrogativa para
que os estados ou municipios assumam a gestdo de parte ou de todos os prestadores
em determinada regido do estado. A definicdo da gestdo ficard de acordo com
pactuacdo a ser estabelecida na CIB.

a) Nas responsabilidades gerais da gestdo do SUS

Foram definidas responsabilidades gerais da gestdo para os trés entes
federados (municipios, estados e Unido). Essas responsabilidades dizem respeito
a questdes como a garantia da integralidade da atencdo & satde; participacdo no
financiamento do Sistema Unico de Saudde; reconhecimento das necessidades da
populacao; desenvolver a partir da identificacdo das necessidades, um processo de
planejamento, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a satde,
monitoramento e avaliacdo; definicdo do processo de referéncia intermunicipal
das acoes e servicos de média e alta complexidade a partir da atencdo basica, de
acordo com a programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude; promover
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a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir o acesso da populagdo aos
medicamentos, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas; coordenar e executar e as acdes de vigilancia em saude,
elaborar, pactuar e implantar a politica de promocado da satde, considerando as
diretrizes estabelecidas no &mbito nacional.

a.1) Municipios

Cada municipio é responsdvel pela integralidade da atencdo a saude da sua
populacao, exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o estado e a
Unido.

Todo municipio deve:

e garantir a integralidade das acdes de saude prestadas de forma interdisciplinar,
por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar,
social e do trabalho; englobando atividades de promocéo da saude, prevencdo de
riscos, danos e agravos; acoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento
as urgéncias;

» promover a eqiiidade na atencdo a satde, considerando as diferencas individuais
e de grupos populacionais, por meio da adequacdo da oferta as necessidades como
principio de justica social, e ampliacdo do acesso de populagdes em situacido de
desigualdade, respeitadas as diversidades locais;

» participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satide;

* assumir a gestdo e executar as acoes de atencdo bdsica, incluindo as agdes de
promocao e protecdo, no seu territdrio;

* assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de atencao
basica, englobando as unidades préprias e as transferidas pelo estado ou pela
Unido;

* com apoio dos estados, identificar as necessidades da populacao do seu territorio,
fazer um reconhecimento das iniqiiidades, oportunidades e recursos;

* desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de
planejamento, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a satde,
monitoramento e avalia¢éo;

 formular e implementar politicas para dreas prioritarias, conforme definido nas
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diferentes instancias de pactuacao;

* organizar o acesso a servicos de satude resolutivos e de qualidade na atencéo bdsica,
viabilizando o planejamento, a programacao pactuada e integrada da atencéo a satide e
a atencdo a satde no seu territdrio, explicitando a responsabilidade, o compromisso e o
vinculo do servico e equipe de saide com a populacdo do seu territério, desenhando a
rede de atencdo e promovendo a humanizacdo do atendimento;

* organizar e pactuar o acesso a acoes e servicos de atencdo especializada a partir
das necessidades da atencéo bdsica, configurando a rede de atencédo, por meio dos
processos de integracdo e articulacao dos servicos de atencao basica com os demais
niveis do sistema, com base no processo da programacao pactuada e integrada da
atencdo a satde;

* pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencdo que ocorre fora
do seu territdrio, em cooperacdo com o estado, Distrito Federal e com os demais
municipios envolvidos no ambito regional e estadual, conforme a programacgao
pactuada e integrada da atencdo a saude;

* garantir estas referéncias de acordo com a programacao pactuada e integrada da
atencdo a satde, quando dispde de servicos de referéncia intermunicipal;

* garantir a estrutura fisica necessaria para a realizacao das acoes de atencao bdsica,
de acordo com as normas técnicas vigentes;

* promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto
com as demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos
cuja dispensacdo esteja sob sua responsabilidade, promovendo seu uso racional,
observadas as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

* assumir a gestao e execucao das acoes de vigilancia em satide realizadas no ambito
local, compreendendo as acdes de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e ambiental,
de acordo com as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas; e

* elaborar, pactuar e implantar a politica de promocgéo da saide, considerando as
diretrizes estabelecidas no &mbito nacional.

a.2) Estados

— Cabe aos estados:

* responder, solidariamente com municipios, Distrito Federal e Unido, pela
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integralidade da atencdo a saude da populacgéo;

* participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satdde;

» formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme definido nas
diferentes instancias de pactuacao;

* coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, a implementacdo dos Pactos
pela Vida e de Gestéo e seu Termo de Compromisso;

e apoiar técnica e financeiramente os municipios, para que estes assumam
integralmente sua responsabilidade de gestor da atencdo a saude dos seus
municipes;

* apoiar técnica, politica e financeiramente a gestdo da atencao basica nos municipios,
considerando os cendrios epidemiolégicos, as necessidades de saude e a articulacao
regional, fazendo um reconhecimento das iniqgiiidades, oportunidades e recursos;

» fazer reconhecimento das necessidades da populacdo no ambito estadual e
cooperar técnica e financeiramente com os municipios, para que possam fazer o
mesmo nos seus territorios;

* desenvolver, a partir da identificacio das necessidades, um processo de
planejamento, regulacdo, programacdo pactuada e integrada da atencdo a satde,
monitoramento e avaliagao;

* coordenar o processo de configuragdo do desenho da rede de atencdo, nas relacoes
intermunicipais, com a participacao dos municipios da regido;

* organizar e pactuar com os municipios, o processo de referéncia intermunicipal
das acoes e servicos de média e alta complexidade a partir da atencdo bdasica, de
acordo com a programacao pactuada e integrada da atencdo a satde;

* realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atencéo basica no ambito do territdrio
estadual;

* apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a estrutura
fisica necessdria para a realizacdo das acOes de atencdo bdasica;

e promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto
com as demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos
cuja dispensacdo esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e
observando as normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

* coordenar e executar e as acoes de vigildncia em saude, compreendendo as acoes
de média e alta complexidade desta drea, de acordo com as normas vigentes e
pactuacgodes estabelecidas;

* assumir transitoriamente, quando necessdrio, a execucao das a¢oes de vigilancia
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em satde no municipio, comprometendo-se em cooperar para que o municipio
assuma, no menor prazo possivel, sua responsabilidade;

* executar algumas acoes de vigildncia em saide, em cardter permanente, mediante
acordo bipartite e conforme normatizagédo especifica;

* supervisionar as acoes de prevencao e controle da vigilancia em satide, coordenando
aquelas que exigem acdo articulada e simultanea entre os municipios;

* apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem com
qualidade as a¢oes de vigilancia em saude, compreendendo as acoes de vigilancia
epidemioldgica, sanitdria e ambiental, de acordo com as normas vigentes e
pactuacgodes estabelecidas;

* elaborar, pactuar e implantar a politica de promocao da satde, considerando as
diretrizes estabelecidas no &mbito nacional;

* coordenar, normatizar e gerir os laboratdrios de saude publica; e

* assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemonucleos/hemocentros
e elaborar normas complementares para a organizacao e funcionamento desta rede
de servico.

a.3) Distrito Federal

— Cabe ao Distrito Federal:

* responder, solidariamente com a Unido, pela integralidade da atencdo a saude da
populagéo;

* garantir a integralidade das acOes de satide prestadas de forma interdisciplinar,
por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar,
social e do trabalho; englobando atividades de promocéo da saude, prevencédo de
riscos, danos e agravos; acoes de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento
as urgéncias;

» promover a eqiiidade na atencdo a saude, considerando as diferencas individuais
e de grupos populacionais, por meio da adequacdo da oferta as necessidades como
principio de justica social, e ampliacdo do acesso de populacdes em situacido de
desigualdade, respeitadas as diversidades locais;

» participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

* coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, a implementac¢do dos Pactos
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pela Vida e de Gestao e seu Termo de Compromisso de Gestao;

* assumir a gestdo e executar as acoes de atencdo bdsica, incluindo as acoes de
promocao e protecdo, no seu territdrio;

* assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servicos de atencao
basica, englobando as unidades préprias e as transferidas pela Unido;

e garantir a estrutura fisica necessaria para a realizacao das acoes de atencao basica,
de acordo com as normas técnicas vigentes;

* realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atencdo bdsica no ambito do seu
territério;

* identificar as necessidades da populac¢do do seu territério, fazer um reconhecimento
das iniqiiidades, oportunidades e recursos;

* desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de
planejamento, regulacdo, programacao pactuada e integrada da atencdo a satde,
monitoramento e avaliagéo;

» formular e implementar politicas para areas prioritdrias, conforme definido nas
instancias de pactuacao;

* organizar o acesso a servicos de satude resolutivos e de qualidade na atencdo bésica,
viabilizando o planejamento, a programacdo pactuada e integrada da atencdo a
satide e a atencdo a satide no seu territdrio, explicitando a responsabilidade, o
compromisso e o vinculo do servico e equipe de satiide com a populacdo do
seu territério, desenhando a rede de atencdo e promovendo a humanizaciao do
atendimento;

* organizar e pactuar o acesso a acoes e servicos de atencdo especializada a partir
das necessidades da atencdo bdsica, configurando a rede de atencdo, por meio dos
processos de integracdo e articulacao dos servicos de atencao bdsica com os demais
niveis do sistema, com base no processo da programacao pactuada e integrada da
atencdo a satde;

* pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da aten¢do que ocorre fora
do seu territério, em cooperacdo com os estados envolvidos no ambito regional,
conforme a programacao pactuada e integrada da atencao a saude;

* promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto com
a unido, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja dispensacdo esteja sob sua
responsabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e
pactuacgodes estabelecidas;

* garantir o acesso de servicos de referéncia de acordo com a programacéo pactuada
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e integrada da atencdo a saude;

* elaborar, pactuar e implantar a politica de promocdo da saude, considerando as
diretrizes estabelecidas no &mbito nacional;

* assumir a gestao e execucdo das acOes de vigilancia em satde realizadas no ambito
do seu territorio, compreendendo as acdes de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e
ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuagoes estabelecidas;

* executar e coordenar as acdes de vigilancia em satde, compreendendo as acoes
de média e alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas;

* coordenar, normatizar e gerir os laboratdrios de saude publica; e

* assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemonucleos/hemocentros
e elaborar normas complementares para a organizacao e funcionamento desta rede
de servico.

a.4) Unido

— Cabe a Unido:

* responder, solidariamente com os municipios, o Distrito Federal e os estados, pela
integralidade da atencdo a satde da populagéo;

» participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;

» formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas
diferentes instancias de pactuacao;

* coordenar e acompanhar, no dmbito nacional, a pactuacao e avaliacdo do Pacto de
Gestdo e Pacto pela Vida e seu Termo de Compromisso;

* apoiar o Distrito Federal, os estados e, conjuntamente com estes, 0s municipios,
para que assumam integralmente as suas responsabilidades de gestores da atencédo
a saude;

* apoiar financeiramente o Distrito Federal e os municipios, em conjunto com os
estados, para que garantam a estrutura fisica necessaria para a realizacao das acoes
de atencéo bdsica;

* prestar cooperacdo técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos
municipios para o aperfeicoamento das suas atuacdes institucionais na gestao da
atencao bdsica;
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* exercer de forma pactuada as fun¢des de normatizacdo e de coordenagédo no que
se refere a gestdo nacional da atencéo basica no SUS;

* identificar, em articulacdo com os estados, Distrito Federal e municipios, as
necessidades da populacdo para o ambito nacional, fazendo um reconhecimento
das iniqgiiidades, oportunidades e recursos; e cooperar técnica e financeiramente
com os gestores, para que facam o mesmo nos seus territorios;

* desenvolver, a partir daidentificacdo de necessidades, um processo de planejamento,
regulacdo, programacao pactuada e integrada da atencdo a saude, monitoramento
e avaliacdo;

e promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto
com as demais esferas de governo, o acesso da populagdo aos medicamentos que
estejam sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional, observadas as
normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

* definir e pactuar as diretrizes para a organizacdo das acoes e servicos de média e
alta complexidade, a partir da atencdo basica;

* coordenar e executar as acoes de vigilancia em saude, compreendendo as acoes
de média e alta complexidade desta area, de acordo com as normas vigentes e
pactuacoes estabelecidas;

* coordenar, nacionalmente, as a¢des de prevencdo e controle da vigilancia em
satide que exijam acdo articulada e simultanea entre os estados, Distrito Federal e
municipios;

* proceder investigacdo complementar ou conjunta com os demais gestores do SUS
em situagdo de risco sanitario;

* apoiar e coordenar os laboratdrios de saude publica — Rede Nacional de Laboratorios
de Saude Publica (RNLSP) — nos aspectos relativos a vigilancia em satde;

* assumir transitoriamente, quando necessdrio, a execucao das a¢oes de vigilancia
em saude nos estados, Distrito Federal e municipios, comprometendo-se em cooperar
para que assumam, no menor prazo possivel, suas responsabilidades;

* apoiar técnica e financeiramente os estados, o Distrito Federal e os municipios para
que executem com qualidade as acbes de vigilancia em satide, compreendendo as
acoes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de acordo com as normas
vigentes e pactuagoes estabelecidas; e

* elaborar, pactuar e implementar a politica de promocao da satde.
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b) Nas responsabilidade na regionalizacdo

b.1) Municipios

Todo municipio deve:

* contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacao
soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

e participar da constituicdo da regionalizacdo, disponibilizando de forma
cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacao
estabelecida;

* participar dos colegiados de gestao regionais, cumprindo suas obrigacoes técnicas
e financeiras. Nas CIB regionais constituidas por representacdo, quando néo for
possivel a imediata incorporacdo de todos os gestores de saude dos municipios da
regido de saude, deve-se pactuar um cronograma de adequacdo, no menor prazo
possivel, para a inclusdo de todos os municipios nos respectivos colegiados de gestdo
regionais; e

* participar dos projetos prioritarios das regioes de satide, conforme definido no
plano municipal de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento.

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado e/ou
com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

* executar as acoes de referéncia regional sob sua responsabilidade em conformidade
com a programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude acordada nos
colegiados de gestdo regionais.

b.2) Estados

Cabe aos estados:
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* contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacao
soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

* coordenar a regionalizacdo em seu territorio, propondo e pactuando diretrizes e
normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e pactuacoes
na CIB;

* coordenar o processo de organizacdo, reconhecimento e atualizacdo das regides
de saude, conformando o plano diretor de regionalizacdo;

* participar da constituicdo da regionalizacdo, disponibilizando de forma
cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacao
estabelecida;

* apoiar técnica e financeiramente as regidoes de satde, promovendo a eqiiidade
inter-regional,

* participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obrigacdes técnicas
e financeiras;

* participar dos projetos prioritdrios das regides de saude, conforme definido no
plano estadual de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento.

b.3) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

* contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacao
solidaria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

* coordenar o processo de organizacdo, reconhecimento e atualizacdo das regides
de saude, conformando o plano diretor de regionalizacdo;

* apoiar técnica e financeiramente as regioes de saude, promovendo a eqiiidade
inter-regional;

* participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obrigacGes técnicas
e financeiras, conforme pactuacdo estabelecida;

* participar dos projetos prioritdrios das regides de saude, conforme definido no
plano estadual de saude, no plano diretor de regionalizacdo, no planejamento
regional e no plano regional de investimento; e

* propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionalizacdo, observando
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as normas vigentes, participando da sua constituicdo, disponibilizando de forma
cooperativa os recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacgio
estabelecida.

b.4) Unido

Cabe a Unido:

* contribuir para a constituicdo e fortalecimento do processo de regionalizacao
solidaria e cooperativa, assumindo os compromissos pactuados;

* coordenar o processo de regionaliza¢do no &mbito nacional, propondo e pactuando
diretrizes e normas gerais sobre a regionalizacdo, observando as normas vigentes e
pactuacdes na CIT;

* cooperar técnica e financeiramente com as regioes de saude, por meio dos estados
e/ou municipios, priorizando as regides mais vulneraveis, promovendo a eqiiidade
inter-regional e interestadual;

* apoiar e participar da constituicdo da regionalizacdo, disponibilizando de forma
cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros, conforme pactuacao
estabelecida; e

* fomentar a constituicdo das regides de satude fronteiricas, participando do
funcionamento de seus colegiados de gestao regionais.

¢) Nas responsabilidade no Planejamento e na Programacao

c.1) Municipios

Todo municipio deve:

» formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em saude, com a constituicdo de acdes para a promocao, a protecao, a
recuperacao e a reabilitacdo em satde, construindo nesse processo o plano de saude
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e submetendo-o a aprovacdo do Conselho de Satide correspondente;

* formular, no plano municipal de satide, a politica municipal de atencdo em satide,
incluindo acoes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

* elaborar relatdrio de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacdo do
Conselho de Saude correspondente;

* operar os sistemas de informacao referentes a atencdo basica, conforme normas
do Ministério da Satde, e alimentar regularmente os bancos de dados nacionais,
assumindo a responsabilidade pela gestdo, no nivel local, dos sistemas de informacéao:
Sistema de Informacao sobre Agravos de Notificacdo (Sinan), Sistema de Informacao
do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) e Cadastro
Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saude (CNES); e, quando couber,
os sistemas: Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), bem como de outros sistemas que venham a ser introduzidos;
e assumir a responsabilidade pela coordenacdo e execucdo das atividades de
informacdo, educa¢do e comunicacdo, no ambito local; e

* elaborar a programacdo da atencdo a satde, incluida a assisténcia e vigilancia
em satde, em conformidade com o plano municipal de saude, no ambito da
Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo a Satde.

A responsabilidade a seguir serd atribuida de acordo com o pactuado e/ou
com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

* gerir os sistemas de informacdo epidemioldgica e sanitaria, bem como assegurar
a divulgacdo de informacoes e andlises.

c.2) Estados

Cabe aos estados:

» formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
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participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em saude, com a constituicdo de acdes para a promocao, a protecao, a
recuperacao e a reabilitacdo em saude, construindo nesse processo o plano estadual
de satude, submetendo-o a aprovacao do Conselho Estadual de Satde;

* formular, no plano estadual de saude, e pactuar no ambito da Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), a politica estadual de atencdo em saude, incluindo
acoes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

* elaborar relatdrio de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacdo do
Conselho Estadual de Saude;

* coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboracdo da programacao
pactuada e integrada da atencdo a saude, no ambito estadual, regional e
interestadual,

* apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no dmbito estadual e
regional, a alimentacéo dos sistemas de informacao, conforme normas do Ministério
da Saude; e

* operar os sistemas de informacao epidemioldgica e sanitdria de sua competéncia,
bem como assegurar a divulgacdo de informacdes e analises e apoiar os municipios
naqueles de responsabilidade municipal.

¢.3) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

* formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em satide, com a constituicdo de acdes para a promogao, a protecdo, a
recuperacao e a reabilitacdo em saude, construindo nesse processo o plano estadual
de satude, submetendo-o a aprovacdo do Conselho de Saude do Distrito Federal,;
 formular, no plano estadual de satde, a politica estadual de atencdo em satde,
incluindo acoes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

* elaborar relatdrio de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacao do
Conselho Estadual de Saude;

* operar os sistemas de informacao epidemioldgica e sanitdria de sua competéncia,
bem como assegurar a divulgacdo de informacoes e andlises;
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* operar os sistemas de informacdo referentes a atencdo bdsica, conforme
normas do Ministério da Saude, e alimentar regularmente os bancos de dados
nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestdo, no nivel local, dos sistemas
de informacdo: Sistema de Informagdo sobre Agravos de Notificacdo (Sinan),
Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), Sistema
de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacao Ambulatorial
(SIA) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saude (CNES);
Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH) e Sistema de Informacao sobre Mortalidade
(SIM), bem como de outros sistemas que venham a ser introduzidos;

e assumir a responsabilidade pela coordenacdo e execucdo das atividades de
informacdo, educacdo e comunicacdo, no ambito do seu territorio; e

* elaborar a programacao da atencdo a saude, incluida a assisténcia e vigilancia em
satide, em conformidade com o plano estadual de satide, no &mbito da Programacao
Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude.

c.4) Uniao

Cabe a Unido:

» formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por problemas e
necessidades em saude, com a constituicdo de acdes para a promocao, a protecao, a
recuperacao e a reabilitacdo em satide, construindo nesse processo o plano nacional
de saude, submetendo-o a aprovacdo do Conselho Nacional de Saude;

* formular, no plano nacional de saude, e pactuar no ambito da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), a politica nacional de aten¢do em sadde, incluindo
acoes intersetoriais voltadas para a promocao da saude;

* elaborar relatdrio de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a aprovacdo do
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Conselho Nacional de Satde;

* formular, pactuar no ambito a CIT e aprovar no Conselho Nacional de Saude, a
politica nacional de atencdo a saide dos povos indigenas e executd-la, conforme
pactuacdo com estados e municipios, por meio da Fundacdo Nacional de Satde
(Funasa);

e coordenar, acompanhar e apoiar os municipios, os estados e Distrito Federal na
elaboracdo da programacao pactuada e integrada da atencao em satide, no ambito
nacional;

 gerenciar, manter, e elaborar quando necessario, no ambito nacional, os sistemas
de informacdo, conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas, incluindo
aqueles sistemas que garantam a solicitacdo e autorizacdo de procedimentos, o
processamento da producdo e preparacdo para a realizacdo de pagamentos; e

* desenvolver e gerenciar sistemas de informacao epidemiolégica e sanitaria, bem
como assegurar a divulgacao de informacdes e andlises.

d) Nas responsabilidades na regulacio, no controle,

na avaliacio e na auditoria

d.1) Municipios

Todo municipio deve:

* monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros provenientes de
transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

* realizar a identificacdo dos usudrios do SUS, com vistas a vinculacdo de clientela
e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

* monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em satude, realizadas em seu territorio,
por intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos
e operacionais;

* manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Satuide no seu territorio, segundo normas do Ministério da Saude;
* adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonancia com os
protocolos e diretrizes nacionais e estaduais;

* adotar protocolos de regulacdo de acesso, em consonédncia com os protocolos e
diretrizes nacionais, estaduais e regionais; e
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* controlar a referéncia a ser realizada em outros municipios, de acordo com a
programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacdo
e/ou autorizacao prévia, quando couber.

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/
ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

* definir a programacao fisico-financeira por estabelecimento de saide; observar
as normas vigentes de solicitacdo e autorizacdo dos procedimentos hospitalares
e ambulatoriais; processar a producao dos estabelecimentos de satide préprios e
contratados e realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

* operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu territério, de acordo
com a pactuacdo estabelecida, realizando a co-gestdo com o estado e outros
municipios, das referéncias intermunicipais;

* executar o controle do acesso do seu municipe aos leitos disponiveis, as consultas,
terapias e exames especializados, disponiveis no seu territério, o que pode ser feito
por meio de centrais de regulacao;

* planejar e executar a regulacdo médica da atencao pré-hospitalar as urgéncias,
conforme normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

* elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de
contratacdo de servicos de satide e em conformidade com o planejamento e a
programacao pactuada e integrada da atenc¢do a saude;

* monitorar e fiscalizar os contratos e convénios com prestadores contratados e
conveniados, bem como das unidades publicas;

* monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos realizados em cada
estabelecimento por meio das acOes de controle e avaliacdo hospitalar e
ambulatorial;

* monitorar e fiscalizar e o cumprimento dos critérios nacionais, estaduais e
municipais de credenciamento de servicos;

* implementar a avaliacao das a¢des de satide nos estabelecimentos de satide, por
meio de andlise de dados e indicadores e verificacdo de padroes de conformidade;
* implementar a auditoria sobre toda a producao de servicos de saude, publicos
e privados, sob sua gestdo, tomando como referéncia as acOes previstas no plano
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municipal de saide e em articulacdo com as acdes de controle, avaliacio e regulacdo
assistencial;

* realizar auditoria assistencial da producdo de servicos de satde, publicos e
privados, sob sua gestdo; e

* elaborar normas técnicas, complementares as das esferas estadual e federal, para
o seu territdrio.

d.2) Estados

Cabe aos estados:

* Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu
territorio;

* monitorar a aplicagdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

* monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos aos fundos
municipais;

* monitorar o cumprimento pelos municipios: dos planos de satude, dos relatérios
de gestdo, da operacdo dos fundos de saude, indicadores e metas do pacto de
gestdo, da constituicdo dos servicos de regulacdo, controle avaliacdo e auditoria e
da participacdo na programacao pactuada e integrada da atencao a satide;

* apoiar a identificacdo dos usuarios do SUS no ambito estadual, com vistas a
vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

* manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Saide, bem como coordenar e cooperar com os
municipios nesta atividade;

* elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulacao de acesso, no ambito estadual,
em consonancia com os protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municipios
na sua implementacao;

e controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a
programacao pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacdo
e/ou autorizacdo prévia, quando couber;

* operar a central de regulacdo estadual, para as referéncias interestaduais pactuadas,
em articulacdo com as centrais de regulacdo municipais;
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* coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo da atencdo pré-hospitalar as
urgéncias de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuagoes
estabelecidas;

* estimular e apoiar a implantacao dos complexos reguladores municipais;

* participar da co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no que se refere as
referéncias intermunicipais;

* operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere a referencia
intermunicipal, conforme pactuacao;

* monitorar a implementacdo e operacionalizacdo das centrais de regulacdo;

* cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificacdo das atividades
de cadastramento, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos localizados no territério municipal e vinculados ao SUS;

* monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e
conveniados, bem como das unidades publicas;

* elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de
contratacdo de servicos de saude, em conformidade com o planejamento e a
programacao da atencao;

* credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizacao
e coordenar este processo em relacdo aos municipios;

* fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de
credenciamento de servigcos pelos prestadores;

* monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacodes fisico-financeira
definidas na programacao pactuada e integrada da atencdo a saude;

* fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas de solicitacao
e autorizacdo das internacoes e dos procedimentos ambulatoriais especializados;

* estabelecer e monitorar a programacao fisico-financeira dos estabelecimentos de
saude sob sua gestdo; observar as normas vigentes de solicitacdo e autorizacao
dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais, monitorando e fiscalizando a sua
execucdo por meio de acdes de controle, avaliacdo e auditoria; processar a producao
dos estabelecimentos de satide préprios e contratados e realizar o pagamento dos
prestadores de servicos;

* monitorar e avaliar o funcionamento dos Consorcios Intermunicipais de Saude;
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* monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas estaduais;
* implementar avaliacdo das acOes de saude nos estabelecimentos, por meio de
andlise de dados e indicadores e verificacdo de padroes de conformidade;

* monitorar e avaliar as a¢Oes de vigilancia em saude, realizadas pelos municipios
e pelo gestor estadual,;

* supervisionar a rede de laboratdrios publicos e privados que realizam andlises de
interesse da saude publica;

* elaborar normas complementares para a avaliacdo tecnoldgica em saude;

e avaliar e auditar os sistemas de saide municipais de satde;

* implementar auditoria sobre toda a producdo de servigos de satde, publica e
privada, sob sua gestdo e em articulacdo com as acdes de controle, avaliacdo e
regulacao assistencial; e

* realizar auditoria assistencial da producdo de servicos de saude, publicos e
privados, sob sua gestdo.

d.3) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

* Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal, para o seu
territério;

* monitorar a aplicacdo dos recursos financeiros recebidos por meio de transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) e por convénios;

* realizar a identificacdo dos usudrios do SUS no ambito do Distrito Federal, com
vistas a vinculagdo de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos;

* manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos e Profissionais de Satide no seu territério, segundo normas do
Ministério da Saude;

* monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em satde, realizadas em seu territdrio,
por intermédio de indicadores de desempenho, envolvendo aspectos epidemioldgicos
e operacionais;

* elaborar e implantar protocolos clinicos, terapéuticos e de regulacido de acesso,
no ambito do Distrito Federal, em consonancia com os protocolos e diretrizes
nacionais;
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e controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo com a
programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude, procedendo a solicitacdo
e/ou autorizacao prévia;

* operar a central de regulacdo do Distrito Federal, para as referéncias interestaduais
pactuadas, em articulacdo com as centrais de regulacdo estaduais e municipais;

* implantar e operar o complexo regulador dos servicos presentes no seu territdrio,
de acordo com a pactuacao estabelecida;

* coordenar e apoiar a implementacdo da regulacdo da atencdo pré-hospitalar as
urgéncias de acordo com a regionalizacdo e conforme normas vigentes e pactuagoes
estabelecidas;

* executar o controle do acesso do seu usuario aos leitos disponiveis, as consultas,
terapias e exames especializados, disponiveis no seu territério, o que pode ser feito
por meio de centrais de regulacao;

* definir a programacao fisico-financeira por estabelecimento de satide; observar
as normas vigentes de solicitacdo e autorizacdo dos procedimentos hospitalares
e ambulatoriais; processar a producao dos estabelecimentos de satide préprios e
contratados e realizar o pagamento dos prestadores de servicos;

* monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores contratados e
conveniados, bem como das unidades publicas;

* elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica nacional de
contratacdo de servicos de saide, em conformidade com o planejamento e a
programacao da atencao;

* credenciar os servicos de acordo com as normas vigentes e com a regionalizacao;
e monitorar e avaliar o funcionamento dos Consorcios de Saude;

* monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas;

* implementar avaliacdo das acOes de saude nos estabelecimentos, por meio de
andlise de dados e indicadores e verificacdo de padroes de conformidade;

* monitorar e fiscalizar a execucdo dos procedimentos realizados em cada
estabelecimento por meio das acOes de controle e avaliacdo hospitalar e
ambulatorial;

* supervisionar a rede de laboratérios publicos e privados que realizam andlises de
interesse da saude publica;

* elaborar normas complementares para a avaliacdo tecnoldgica em saude; e

* implementar auditoria sobre todaa producao de servigos de saude, publica e privada,
em articulagdo com as acdes de controle, avaliacdo e regulacao assistencial.
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d.4) Unido

Cabe a Unido:

» Cooperar tecnicamente com os estados, o Distrito Federal e os municipios para
a qualificacdo das atividades de cadastramento, contratagdo, regulagdo, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos vinculados ao SUS;

* monitorar e fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros transferidos fundo a
fundo e por convénio aos fundos de satde dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios;

* monitorar o cumprimento pelos estados, Distrito Federal e municipios dos planos
de saude, dos relatdrios de gestdo, da operacdo dos fundos de saude, dos pactos de
indicadores e metas, da constituicdo dos servicos de regulagdo, controle avaliagao e
auditoria e da realizacdo da programacao pactuada e integrada da atencdo a saude;

* coordenar, no ambito nacional, a estratégia de identificagdo dos usudrios do SUS;

* coordenar e cooperar com os estados, o Distrito Federal e os municipios no processo
de cadastramento de Estabelecimentos e Profissionais de Satde;

* definir e pactuar a politica nacional de contratacdo de servicos de satde;

* propor e pactuar os critérios de credenciamento dos servicos de satde;

* propor e pactuar as normas de solicitacdo e autorizacdo das internacoes e dos
procedimentos ambulatoriais especializados, de acordo com as Politicas de Atencédo
Especializada;

* elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos enquanto padrdo nacional
de utilizacdo dos mesmos e de seus precos;

* estruturar a politica nacional de regulacdo da atencao a satde, conforme pactuacao
na CIT, contemplando apoio financeiro, tecnolégico e de educacao permanente;

* estimular e apoiar a implantacdo dos complexos reguladores;

* cooperar na implantacao e implementacdo dos complexos reguladores;

* coordenar e monitorar a implementacdo e operacionalizacdo das centrais de
regulacdo interestaduais, garantindo o acesso as referéncias pactuadas;
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* coordenar a construcdo de protocolos clinicos e de regulacao de acesso nacionais,
em parceria com os estados, o Distrito Federal e os municipios, apoiando-os na
utilizacdo dos mesmos;

* acompanhar, monitorar e avaliar a atencdo bdsica, nas demais esferas de gestao,
respeitadas as competéncias estaduais, municipais e do Distrito Federal;

* monitorar e avaliar as acOes de vigilancia em satide, realizadas pelos municipios,
Distrito Federal, estados e pelo gestor federal, incluindo a permanente avaliacao
dos sistemas de vigilancia epidemioldgica e ambiental em saude;

* normatizar, definir fluxos técnico-operacionais e supervisionar arede de laboratorios
publicos e privados que realizam andlises de interesse em saude publica;

* avaliar o desempenho das redes regionais e de referéncias interestaduais;

* responsabilizar-se pela avaliacdo tecnoldgica em saude; e

* avaliar e auditar os sistemas de saude estaduais e municipais.

e) Nas responsabilidades na gestdo do trabalho

e.1) Municipios

Todo municipio deve:

» promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, considerando os principios
da humanizacao, da participacdo e da democratizacdo das relagdes de trabalho;

* adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdencidrios dos
trabalhadores de satide na sua esfera de gestao e de servicos, promovendo agoes de
adequacao de vinculos, onde for necessario, conforme legislacdo vigente;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/
ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

* estabelecer, sempre que possivel, espacos de negociacdo permanente entre
trabalhadores e gestores;
* desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a
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adocdo de politica referente aos recursos humanos descentralizados;

* considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios para
o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboracao, implementacao e/ou reformulagdo de
Planos de Cargos e Saldrios no ambito da gestdo local; e

* implementar e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e gestdo do trabalho
que favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no ambito
municipal, notadamente em regidoes onde a restricao de oferta afeta diretamente a
implantacao de agdes estratégicas para a atencao bdsica.

e.2) Estados

Cabe aos estados:

» promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, considerando os principios
da humanizacao, da participacdo e da democratizacdo das relagdes de trabalho;

* desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a
adocdo de politica referente aos recursos humanos descentralizados;

* promover espac¢os de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores, no
ambito estadual e regional;

* adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de satide na sua esfera de gestao e de servicos, promovendo a¢oes de
adequacao de vinculos, onde for necessario, conforme legislacio vigente e apoiando
técnica e financeiramente os municipios na mesma direcdo;

* considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios para
o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboragéo, implementacdo e/ou reformulacdo de
Planos de Cargos e Saldrios no ambito da gestdo estadual; e

* propor e pactuar diretrizes para politicas de educacao e gestao do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no ambito estadual,
notadamente em regides onde a restricao de oferta afeta diretamente a implantagéo
de acOes estratégicas para a atencao bdsica.

e3.) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

* desenvolver estudos quanto as estratégias e financiamento tripartite de politica de
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reposicao da forca de trabalho descentralizada;

* implementar espacos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores,
no ambito do Distrito Federal e regional,

* adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de saide na sua esfera de gestdo e de servicos, promovendo acoes de
adequacdo de vinculos, onde for necessario, conforme legislacdo vigente;

* considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para
o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboragéo, implementacdo e/ou reformulacdo de
Planos de Cargos e Saldrios no ambito da gestdo do Distrito Federal;

* propor e pactuar diretrizes para politicas de educacdo e de gestdo do trabalho que
favorecam o provimento e a fixacdo de trabalhadores de satide, no ambito do Distrito
Federal, notadamente em regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a
implantacao de a¢des estratégicas para a atencao bdsica.

e.4) Unido

Cabe a Unido:

» promover, desenvolver e pactuar politicas de gestdo do trabalho considerando os
principios da humanizagéo, da participacdo e da democratizacdo das relacdes de
trabalho, apoiando os gestores estaduais e municipais na implementac¢ao destas;
* desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas a
adocdo de politicas referentes a forca de trabalho descentralizada;

* fortalecer a Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS como um espaco de
negociacao entre trabalhadores e gestores e contribuir para o desenvolvimento de
espacos de negociacdo no ambito estadual, regional e/ou municipal;

* adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores de saide na sua esfera de gestao e de servicos, promovendo acoes de
adequacao de vinculos, onde for necessario, conforme legislacdo vigente e apoiando
técnica e financeiramente os estados e municipios na mesma direcao;

* formular, propor, pactuar e implementar as Diretrizes Nacionais para Planos de
Carreiras, Cargos e Saldrios no 4mbito do Sistema Unico de Satde (PCCS/SUS); e
* propor e pactuar diretrizes para politicas de educacao e de gestao do trabalho que
favorecam o provimento e a fixagdo de trabalhadores de saide, no ambito nacional,
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notadamente em regides onde a restricdo de oferta afeta diretamente a implantagdo
de acoes estratégicas para a atencao bdsica.

f) Nas responsabilidades na educacido na saude

£.1) Municipios

Todo municipio deve:

* formular e promover a gestdo da educagdo permanente em saude e processos
relativos a mesma, orientados pela integralidade da atencdo a satde, criando
quando for o caso, estruturas de coordenacao e de execucdo da politica de formacao
e desenvolvimento, participando no seu financiamento;

* promover diretamente ou em cooperacdo com o estado, com os municipios da sua
regido e com a Unido, processos conjuntos de educacido permanente em saude;

* apoiar e promover a aproximacdo dos movimentos de educacao popular em satde
na formacao dos profissionais de satide, em consonancia com as necessidades sociais
em saude; e

* incentivar junto a rede de ensino, no ambito municipal, a realizacdo de acoes
educativas e de conhecimento do SUS.

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/
ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal:

e articular e cooperar com a construcdo e implementacdo de iniciativas politicas e
praticas para a mudanca na graduagdo das profissoes de saude, de acordo com as
diretrizes do SUS; e

* promover e articular junto as Escolas Técnicas de Saide uma nova orientacao
para a formacao de profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de
aprendizagem.
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£.2) Estados

Cabe aos estados:

e formular, promover e apoiar a gestdo da educacdo permanente em saude e
processos relativos a mesma no ambito estadual;

* promover a integracao de todos os processos de capacitacdo e desenvolvimento de
recursos humanos a politica de educagdo permanente, no &mbito da gestao estadual
do SUS;

* apoiar e fortalecer a articulacdo com os municipios e entre os mesmos, para os
processos de educacdo e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;

* articular o processo de vinculacdo dos municipios as referéncias para o seu processo
de formacdo e desenvolvimento;

e articular e participar das politicas regulatérias e de inducdo de mudancas no
campo da graduacéo e da especializacdo das profissdes de satide;

e articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacdo, processos de formacao
de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para
processos na mesma direcdo; e

* desenvolver acbes e estruturas formais de educagdo técnica em satide com
capacidade de execucao descentralizada no &mbito estadual.

£.3) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

» formular e promover a gestdo da educagdo permanente em saude e processos
relativos a mesma, orientados pela integralidade da atencdo a saude, criando,
quando for o caso, estruturas de coordenacao e de execucdo da politica de formacao
e desenvolvimento, participando no seu financiamento;

* promover a integracao de todos os processos de capacitacdo e desenvolvimento de
recursos humanos a politica de educagdo permanente;

e articular e participar das politicas regulatérias e de inducdo de mudancas no
campo da graduacdo e da especializacdo das profissdes de satide;

e articular e cooperar com a construcao e implementacdo de iniciativas politicas e
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praticas para a mudanca na graduacdo das profissdes de satide, de acordo com as
diretrizes do SUS;

e articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacdo, processos de formacao
de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para
processos na mesma direcao;

* desenvolver acOes e estruturas formais de educacdo técnica em saude com
capacidade de execucao descentralizada no ambito do Distrito Federal,;

* promover e articular junto as Escolas Técnicas de Satide uma nova orientacao
para a formacao de profissionais técnicos para o SUS, diversificando os campos de
aprendizagem;

* apoiar e promover a aproximacdo dos movimentos de educacao popular em satde
da formacao dos profissionais de saide, em consonancia com as necessidades sociais
em saude; e

* incentivar, junto a rede de ensino, a realizacdo de acbes educativas e de
conhecimento do SUS.

£.4) Unido

Cabe a Unido:

* formular, promover e pactuar politicas de educacdo permanente em saude,
apoiando técnica e financeiramente estados e municipios no seu desenvolvimento;
» promover a integracao de todos os processos de capacitagdo e desenvolvimento de
recursos humanos a politica de educacdo permanente, no ambito da gestdo nacional
do SUS;

* propor e pactuar politicas regulatérias no campo da graduacéo e da especializacao
das profissdes de saude;

* particular e propor politicas de inducdo de mudangas na graduagao das profissoes
de saude; e

* propor e pactuar com o sistema federal de educacao, processos de formacao de
acordo com as necessidades do SUS, articulando os demais gestores na mesma
direcao.
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g) Nas responsabilidades na participacio e no controle social

¢.1) Municipios

Todo municipio deve:

* apoiar o processo de mobilizacao social e institucional em defesa do SUS;

* prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao
funcionamento do Conselho Municipal de Satde, que devera ser organizado em
conformidade com a legislacdo vigente;

* organizar e prover as condi¢des necessarias a realizacdo de Conferéncias Municipais
de Saude;

* estimular o processo de discussdo e controle social no espaco regional;

* apoiar o processo de formacédo dos conselheiros de saude;

 promover ac¢oes de informacao e conhecimento acerca do SUS, junto a populagdo em
geral; e

* apoiar os processos de educagdo popular em sauide, com vistas ao fortalecimento
da participacao social do SUS.

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado e/ou
com a complexidade da rede de servigos localizada no territério municipal:

* implementar ouvidoria municipal com vistas ao fortalecimento da gestao
estratégica do SUS, conforme diretrizes nacionais.

g.2) Estados

Cabe aos estados:

* apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS;

* prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao
funcionamento do Conselho Estadual de Saude, que devera ser organizado em
conformidade com a legislacdo vigente;

* organizar e prover as condices necessarias a realizacdo de Conferéncias Estaduais
de Saude;
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* estimular o processo de discussdo e controle social no espaco regional;

* apoiar o processo de formacdo dos conselheiros de satde;

* promover acoes de informacao e conhecimento acerca do SUS, junto a populacao
em geral;

* apoiar os processos de educagdo popular em saude, com vistas ao fortalecimento
da participacdo social do SUS; e

* implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica
do SUS, conforme diretrizes nacionais.

2.3) Distrito Federal

Cabe ao Distrito Federal:

* apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em defesa do SUS;

* prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessarias ao
funcionamento do Conselho Estadual de Satde, que deverd ser organizado em
conformidade com a legislacéo vigente;

* organizar e prover as condicdes necessdrias a realizacdo de Conferéncias Estaduais
de Saude;

* estimular o processo de discussdo e controle social no espaco regional;

* apoiar o processo de formacao dos conselheiros de saude;

» promover acoes de informacgao e conhecimento acerca do SUS, junto a populacio
em geral;

* apoiar os processos de educacao popular em saide, com vistas ao fortalecimento
da participacdo social do SUS; e

* implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica
do SUS, conforme diretrizes nacionais.

g.4) Unido

Cabe a Unido:

* apoiar o processo de mobilizacao social e institucional em defesa do SUS;
* prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao
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funcionamento do Conselho Nacional de Satude, que deverad ser organizado em
conformidade com a legislacéo vigente;

* organizar e prover as condicOes necessarias a realizacdo de Conferéncias Nacionais
de Saude;

* apoiar o processo de formacédo dos conselheiros de saide;

» promover acoes de informacao e conhecimento acerca do SUS, junto a populacao
em geral;

* apoiar os processos de educagdo popular em sauide, com vistas ao fortalecimento
da participacao social do SUS;

* apoiar o fortalecimento dos movimentos sociais, aproximando-os da organizacao
das prdticas da saude e com as instancias de controle social da saude; e

 formular e pactuar a politica nacional de ouvidoria e implementar o componente
nacional, com vistas ao fortalecimento da gestao estratégica do SUS.

5.2.4.1 PROCESSO DE IMPLANTAGAO

Para a implantagdo destes Pactos ficam acordados os seguintes pontos:

* A implantacdo dos Pactos pela Vida e de Gestdo enseja uma revisdo normativa em
vdrias dreas que serdo regulamentadas em portarias especificas, pactuadas na CIT.
* O Termo de Compromisso de Gestdo, Federal, Estadual, do DF e Municipal, é
o documento de formalizacdo do Pacto. Estes termos devem ser aprovados nos
respectivos Conselhos de Satde.

* As Secretarias Estaduais podem definir metas regionais e estaduais, conforme
pactuacao nas CIBs.

* Existe a perspectiva de que anualmente, no més de marco, devem ser revistas as
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metas, os objetivos e os indicadores do Termo de Compromisso de Gestao.

* Fica extinto o processo de habilitacio para estados e municipios, conforme
estabelecido na NOB SUS 01/96 e na NOAS SUS 2002.

* Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo constante
nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude 2006, as mesmas prerrogativas e
responsabilidades dos municipios e estados que estao habilitados em Gestdo Plena
do Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional Basica — NOB SUS 01/96
e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS SUS 2002.

5.2.4.2 PROCESSO DE MONITORAMENTO

O processo de monitoramento dos Pactos deve ser permanente, de cada ente,
dos estados com relacdo aos municipios, dos municipios com relacdo ao estado,
dos municipios e estado com relacdo a Unido e da Unido com relacdo aos estados,
municipios e Distrito Federal.

5.2.4.3 REGULAMENTAGCAO DO PACTO PELA SAUDE

A partir das diretrizes e responsabilidades sanitdrias estabelecidas no Pacto
pela Satde, definiu-se a regulamentacdo dos pactos pela vida e de gestdo, por meio
da Portaria GM/MS n. 699 de 3 de abril de 2006 .

APortaria GM/MSn. 699 de 30 de marco de 2006 regulamenta aimplementacdo
das Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao e seus desdobramentos
para o processo de gestdo do SUS, bem como a transicdo e o monitoramento dos
Pactos, unificando os processos de pactuacdo e metas.

A referida portaria estabelece:

* as responsabilidades sanitdrias e atribuicoes de cada gestor do SUS (que constam
do anexo termo de compromisso de gestdao);

* as metas e objetivos do Pacto pela Vida, e define as prioridades dos trés gestores
para o ano em curso;
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* os indicadores de monitoramento dos pactos pela vida e de gestao;

* as normas para a definicdo, alteracdo e suspensao dos valores do limite financeiro
global do municipio, do estado e do Distrito Federal;

* define os fluxos de aprovacao dos termos de compromisso de gestdo municipal,
Estadual, do Distrito Federal e da Unido;

* as regras de transicdo relativas a habilitacdo de municipios;

* 0 prazo para assinatura dos termos de compromisso de gestdo;

* 0 processo de monitoramento do Pacto; e

* as regras e fluxos para os processos de recursos dos estados e municipios.

Sao anexos da portaria de regulamentacao:

* os termos de compromisso de gestdo Municipal, Estadual, do Distrito Federal e da
Uniao;

* a declaracdo de comando tnico do sistema pelo gestor municipal que explicita a
situacdo de gestao dos prestadores de servicos de acordo com a pactuacéo na CIB; e

* o termo do limite financeiro global do municipio, do estado e do Distrito Federal,
que informa os recursos federais de custeio, explicitando o valor correspondente
aos cinco blocos de financiamento (atencdo bdsica, média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, assisténcia farmacéutica, vigilancia em satide e gestdo do
SUS).

5.2.4.4 UNIFICAGAO DO PROCESSO DE PACTUAGAO DOS INDICADORES

Ha alguns anos, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude sao compelidas
a formalizar pactos de indicadores para garantir os repasses financeiros relativos a
Atencdo Bésica e a Vigilancia a Satde.

A Portaria GM/MS n. 399/2006, em que foram estabelecidas as diretrizes do
Pacto pela Satide, determinou a pactuac¢éo de dois outros conjuntos de indicadores:
i) o associado as metas do Pacto pela Vida, e ii) o de monitoramento do Pacto de
Gestdo. Com isso, aproximadamente 100 indicadores passariam a ser monitorados
anualmente, sendo alguns deles repetidos ou redundantes.

Por deliberacdo da Comissdo Intergestores Tripartite, foi decidida a sua
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unificacdo em um tnico pacto, decisao esta oficializada na Portaria n. 699/2006.
Em seu artigo 2° § 1° foi disposto que “a unificacao total dos processos de pactuacao
de indicadores existentes dar-se-4 no ano de 2007”.

Dessa forma, a partir de 2007, fica instituido um tnico processo de pactuacao,
unificando os Pactos da Atencdo Bdsica, de indicadores da Programacao Pactuada
e Integrada da Vigilancia em Saude (PPIVS) e os indicadores propostos no Pacto
pela Saude. Ainda permanecem separadas as Programacodes da Assisténcia e da
Vigilancia a Saude, porém, had compromisso entre as trés esferas de governo de
unificar essas programacoes em 2007.

Os indicadores do Pacto pela Saude estdo organizados em dois grupos, 38
principais e 12 complementares, sendo estes ultimos de pactuagdo opcional por
municipios, estados e Distrito Federal, além daqueles previstos nas prioridades
do Pacto pela Vida. Os indicadores da pactuacdo unificada constituem objeto de
monitoramento do Pacto pela Saude. Os indicadores complementares, quando nao
pactuados pelo municipio, estado e Distrito Federal, serdo monitorados pelo gestor
federal, tendo como fonte os bancos de dados dos sistemas de informacéo em satde
— base nacional.

Os principais critérios observados para a selecdo desse conjunto foram a sua
relevancia para o setor e as fontes de dados para seu aferimento. Em relacdo a este
segundo aspecto, vale ressaltar:

a) Foram retirados da planilha todos os indicadores para os quais ndo foram
localizadas fontes regulares.

b) Foi acordado que os indicadores que envolvem os Sistemas de Informacgéao
de Mortalidade (SIM), de Nascidos Vivos (Sinasc) e outros sistemas que nao
permitirem a elaboracdo de linha de base!” relativa ao ano imediatamente anterior
ao de referéncia do pacto a ser celebrado serdo considerados, por sua relevancia,
como de “monitoramento de condi¢des de satide”, ndo podendo ser utilizados para
avaliacdo do processo de gestao.

Foi também acordado que os indicadores que conformam esse conjunto serao
anualmente revistos, podendo ser propostas e implementadas inclusoes, alteracoes e

7 Linha de base — dados de referéncia para comparagdo com os verificados nos anos posteriores.
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exclusdes, sempre por consenso entre representantes das trés esferas de governo.

O Relatério de Indicadores de Monitoramento do Pacto pela Satde para
pactuacao unificada deve ser pactuado anualmente entre municipios, estados, Distrito
Federal e Ministério da Saude. As metas/parametros nacionais dos indicadores
do Pacto pela Satde servem de referéncia para a definicdo das metas municipais,
estaduais e do Distrito Federal, observada as metas/parametro estabelecidas para
cada Unidade da Federacéo.

Fica facultado ao municipio, ao estado e ao Distrito Federal a possibilidade de
eleger outros indicadores de importancia sanitaria loco-regional, devendo estes ser
colocados nos espacos opcionais da planilha de metas do aplicativo Sispacto.
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6.1 Modernizacéo e eficiéncia da gestdo publica e
participagdo organizada da sociedade civil.

6.2 Bases legais da participacdo organizada da
sociedade no SUS e sua evolucao desde 1990.

6.2.1 Quanto as diretrizes para a formulacao das
politicas de saude — Conferéncias de Saude.

6.2.2 Quanto a atuacdo na formulacdo de
estratégias - conselhos de saude

6.2.3 Quanto a atuacdo no controle da execucéo das
politicas — conselhos de satde

6.2.4 Quanto a organicidade e ao funcionamento
dos Conselhos de Saude

6.2.5 Lembrando o campo de responsabilidades e
competéncias dos gestores do SUS

6.3 Funcionamento das Conferéncias e Conselhos de
Saude: ponderagdes e recomendacoes

6.4 O funcionamento das Conferéncias e dos Conselhos
de Saude a partir de 1990 e as caracteristicas
macroecondmicas e macropoliticas do periodo.

O
wn
C
wn
m
0]
O
m
(%]
>
il
o)
O
>
-
>
-
d
8
R
>
'Q
b~}
o)
O
>
(R
®)
<
Cc
<
O
>
O
m




166

Embora ndo seja proposito deste texto estender-se em andlises técnico-
conceituais, ndo had como inicid-lo sem reafirmar que o grau da participacdo
organizada da sociedade civil nas questoes que dizem respeito diretamente ao seu
bem-estar e qualidade de vida, como direito humano, mede em tltima instancia,
além da propria concretizacdo dessa inaliendvel aspiracdo, também o nivel da
consciéncia social dos direitos, e do processo civilizatdério, que por sua vez, abrange
os valores que se desenvolvem simultaneamente na Sociedade e Estado. Trata-se
de utopia/imagem-objetivo que contempla, na pratica, muitos paises em dianteira
mais ou menos consolidada, em graus mais avancados de praticas da democracia
participativa, incorporadas na cultura politica e na relacdo Sociedade-Estado, ao lado
das praticas da democracia representativa. Os exemplos concentram-se na Europa
e mais na Escandindvia e estendem-se ao Canadd e varios no oriente asidtico. Ha
evidentes diferencas socioculturais e histdricas entre eles, mas em todos os gestores
publicos, em diferentes graus, prestam contas ndo somente do cumprimento da
contabilidade financeira, obrigada em lei, dos gastos publicos com os itens e metas
constantes nos planos de saude dos governos, como também prestam contas de
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outra contabilidade, a do cumprimento de resultados para a saide da populacao,
no mesmo nivel de responsabilidade publica.

Essa responsabilidade é objetivada por meio de indicadores de desempenho
e de resultados, com critérios discutidos e aprovados conjuntamente com
representacoes da populacao, e formulados pelo nivel técnico da gestao publica, com
a imprescindivel transparéncia e facilitacdo da compreensdo e acompanhamento.
E o significado genérico do termo accountability, utilizado na maior parte desses
paises.

A referida cultura de direitos sociais, cujos valores estdo arraigados na
consciéncia politica da sociedade e nas responsabilidades do Estado, explica
os montantes de recursos publicos destinados a saide nesses paises, em média,
dez vezes maiores, per capita, que em nosso pais, constituindo no minimo 70%
do financiamento total dos servicos de sauide nessas sociedades, assim como a
intransigente defesa dos servicos publicos, também pelos estratos médios e altos da
sociedade, que, mesmo consumindo bens e servicos de saude no mercado, ndo abrem
mao dos servicos publicos e da exigéncia de seu aprimoramento e qualificacdo.
Essa cultura de direitos sociais, em patamar mais alto de consciéncia politica e da
relacdo Sociedade-Estado, preside o pacto social que encara e define a relagio entre
o publico e o privado, em que termina um e comeca o outro, entre a politica publica
de satide e o mercado na saude.

A maior parte das demais sociedades e paises distribue-se em amplo espectro
de graus de participacido organizada da sociedade civil, de consciéncia social dos
direitos humanos, e da sua relacdo com o Estado, e como pano de fundo, uma
complexa relacdo com o processo civilizatério. No caso brasileiro, os valores, a
consciéncia de direitos e a participagdo organizada, foram amplamente debatidos no
seio da sociedade, incluindo o movimento da reforma sanitaria brasileira, nos anos
de 1986 a 1989, passando pela 82 Conferéncia Nacional de Satide, pela Assembléia
Nacional Constituinte e pelo Simpdsio sobre Politica Nacional de Satide na Camara
dos Deputados Federais de 1989. Assim nasceu o SUS, ndo s6 como avancada
politica publica, como também com bases adequadas para o seu financiamento e
participacao organizada da sociedade. A evolucdo desta grande conquista social
e constitucional nos ultimos dezesseis anos, a partir de 1990, sera abordada em
outros pontos deste texto.
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Ao refletir os graus de mobilizacdo, organizacao e da consciéncia dos direitos,
alcancados pela Sociedade nos anos 1980, a Constituicdo Federal consagrou a
Participacdo da Comunidade, ao lado da Descentralizacdo e da Integralidade, como
diretriz da rede regionalizada e hierarquizada que constitui o SUS (Art. 198). Ao
regulamentar os dispositivos Constitucionais sobre o SUS, a Lei n. 8.080/90, no seu
Art. 7° refere a Participacdo da Comunidade entre os principios do SUS obrigados
em lei, e a Lei n. 8.142/90, cria as Conferéncias de Saude a serem realizadas a cada
quatro anos, de carater propositivo, de diretrizes para a formula¢édo de politicas de
satide na esfera de governo correspondente, e os Conselhos de Satide, de carater
deliberativo, com as atribuicdes de atuar: na formulacdo de estratégias, e no
controle da execuc¢do da politica de satde, também em cada esfera de governo.
Dispde também, que metade dos delegados nas conferéncias e dos conselheiros
nos conselhos, devem provir das entidades que representam os usuarios, e a outra
metade, das que representam os profissionais de saude, os prestadores de servicos
e o governo (Gestores).

PROPOR QUE DIRETRIZES? PROPOR PARA QUEM?

Sem duvida, os dispositivos Constitucionais da saude, da Lei Organica
e demais leis nacionais infra-Constitucionais, constituem o maior referencial
da Politica Nacional de Satde, secundado por decretos presidenciais e medidas
provisorias, inclusive os gerados nas dreas economica, previdenciaria, industrial,
satide suplementar e outras, ligadas diretamente aos determinantes sociais das
doencas. Parcialmente, tém contribuido na proposicao dessas diretrizes os relatorios
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das Conferéncias Nacionais, as pactuacoes na Comissao Intergestores Tripartite e as
deliberacoes do Conselho Nacional de Saude.

No nivel do Distrito Federal, dos estados e dos municipios, o maior referencial
encontra-se nas ConstituicOes Estaduais, Leis Organicas Municipais e legislacao
decorrente e, parcialmente, as pactuagdes nas Comissoes Intergestores Bipartites e
deliberacoes dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

Mesmo que 6bvio, deve ser lembrada a imprescindibilidade do reconhecimento
e interacdo com as responsabilidades da Sociedade Civil e de outras instancias
do Executivo no sentido de propor diretrizes para formulacdo de politicas, e do
Legislativo para propor, formular e legislar.

Quanto ao campo de proposicdo de diretrizes, a vivéncia dos dezesseis anos
de esforcos na construcdo do SUS enfatiza que vdrios pilares requerem reforcos
especiais para retomarem seu nivel de inducao inicial, como por exemplo:

a) a implementacdo simultadnea e articulada dos principios e diretrizes da
Universalidade, Integralidade, Eqiiidade, Descentralizacdo, Regionalizacdo e
Participacdo Social, com vistas a constru¢do do modelo de atencdo com base
nas necessidades e direitos da populacdo local, municipal, regional, estadual e
nacional;

b) o reconhecimento dos limites setoriais na constru¢do do SUS e da saude da
populacdo, e a imperiosidade das articulacées com os setores Educacéo, Previdéncia
Social, Habitacao, Trabalho, Seguranca Publica, Saneamento, Cultura e outros;

c) implementacdo da rede de acbes e servicos de atencdo bdsica, acolhedora,
resolutiva, com vinculacdo entre equipes de saude e grupos familiares e outros,
porta de entrada preferencial, e estruturante do sistema;

d) efetiva regulacdo do mercado na saude (saude suplementar), congruente
com o postulado constitucional da relevancia publica, com reversdo de todas as
desoneracoes das operadoras privadas de planos e seguros as custas dos recursos
publicos de saude;

e) a retomada das politicas de financiamento e do desenvolvimento dos recursos
humanos de satide, congruentes com os pilares anteriores, e

f) desconstrucao articulada do modelo de atencdo centrado nos interesses da oferta:
fabricantes dos insumos e parte dos prestadores e profissionais.
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FORMULAR QUE ESTRATEGIAS?

Qual o Ambito das deliberacdes?

A implementacao das politicas formuladas conforme o disposto no item
anterior requer a realizacdo de andlises periddicas das conjunturas séciopolitico-
econdmicas e das politicas governamentais e institucionais, pelo simples fato da
politica publica de saude, consagrada na Constituicdo e na Lei Organica de Saude,
ser uma politica de Estado, cuja vulnerabilidade as oscilagdes conjunturais e
subconjunturais deve ser a menor possivel. A clara compreensao da correlaciao dos
interesses e forcas em jogo, em cada conjuntura, as tensoes e conflitos, mais para os
valores de cidadania, a democratizagdo do Estado e a efetiva construcdo do SUS, ou
mais para os interesses da oferta, sob hegemonia do mercado, facilita ou proporciona
a visao e as iniciativas quanto a formulacdo de objetivos e métodos para avancos e
acumulacOes mais consistentes, as aliancas e parcerias de intervencdo no processo,
e os momentos oportunos. As aliancas, em regra, devem envolver representacoes
dos segmentos participantes dos conselhos de saude. Quando nao avancgos, pelo
menos, resisténcia a desconstrucao do SUS.

Este é o ambito da formulacdo das estratégias, objetivando o aclaramento dos
rumos, sua realizacdo, pactuacao de prioridades e etapas, por exemplo:

a) conhecimento das necessidades e direitos da populacdo sob os angulos
demografico, socioeconémico, epidemiolégico, da atual producdo e utilizacdo dos
servicos, e das postulagoes das representacoes dos usudrios nos conselhos de satde,
ao nivel local/unidade de satide, municipal, regional, estadual e nacional,

b) planejamento da oferta das acOes e servicos universais, integrais e eqiiitativos
nesses mesmos niveis, com definicdo de metas quantitativas e qualitativas, respectivos
custos, prioridades, etapas e as respectivas responsabilidades sanitarias;

¢) adequacao da PPI e demais instrumentos de planejamento, assim como a gestao
da capacidade ociosa e os critérios de alocacdo dos recursos ao disposto nos itens
anteriores;
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d) entre as varias modalidades de remuneracdo dos servicos, conferir prioridade
para a remuneracado da realizacdo de metas quantitativas e qualitativas, com valores
ndo inferiores ao custo, por meio de contratos de gestdo, inclusive com as unidades
de saude estatais e distritos de satude;

e) gestdo dos investimentos, considerando os parametros da Avaliacdo Tecnoldgica
e 0 acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;

f) orcamentacdo e execucdo orcamentdria, considerando o disposto nos itens
anteriores;

g) implementacdo da Regionalizacdo Cooperativa e Solidaria, compatibilizando
e pactuando as metas municipais, regionais e estaduais, de atencdo integral e
equitativa, com autonomia das Comissdes Intergestores Bipartites para conducao
do processo nos territorios estaduais e interestaduais;

h) repasses federais globais e automadticos ao DE, estados e municipios, mediante a
implementacdo dos itens anteriores, com reflexo direto nos relatérios de gestao, nos
instrumentos de avaliacdo, controle e auditoria, e nos meios de acompanhamento e
controle pelos conselhos de saude;

i) estes exemplos e demais procedimentos no ambito da formulacdo de estratégias
devem constar claramente de formulacoes e pactuacoes globais, nacional, estaduais
e regionais, em torno dos grandes rumos da construcao dos novos modelos de gestao,
sem os quais, ndo avanca o novo modelo de atenc¢do, rumos estes com as necessarias
prioridades e etapas também pactuadas, e as responsabilidades sanitdrias dos atores
institucionais e sociais, claramente definidas. O Pacto pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestao, realizado pela Comissao Intergestores Tripartite, discutido e aprovado
no Conselho Nacional de Satde no inicio de 2006, é referéncia imprescindivel
ao processo aqui descrito, assim como o Projeto de Lei n. 01/2003, substitutivo
Guilherme Menezes, que regulamenta a EC n. 29.

Cabe ainda referir-se aos artigos 26, 33 e 37 da Lei n. 8.080/90, que dizem
respeito ao campo da formulacao de estratégias, ao dispor sobre remuneracdo de
servigos, cobertura assistencial, movimentacao dos recursos financeiros e diretrizes
para os planos de satide, no ambito das atribuicoes do Conselho Nacional de Satude
(CNS).
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Por fim, vale mencionar que o campo da atuacao dos conselhos na formulacao
de estratégias nado implica, obviamente, que cabe aos conselheiros representantes
das entidades a responsabilidade técnica e de conhecimentos tipicos e exigiveis
dos gestores, mas sim, a responsabilidade sanitdria de apropriar-se e dispor de
informacoes e conhecimentos basicos e estratégicos, necessdrios para as analises e
formulacoes.

EXECUCAO DE QUE POLITICAS?

Os amplos e consistentes debates no seio da sociedade civil, do Legislativo e
do Executivo, que resultaram na conquista democratica do SUS e, posteriormente,
as Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90, criaram nessa conquista a expectativa convicta
de que as politicas a serem executadas e controladas seriam aquelas conseqiientes
ao peso das propostas de diretrizes pelas Conferéncias de Satide, e das estratégias
formuladas pelos Conselhos de Satide. Como foi ficando claro nos ultimos dezesseis
anos, o referido peso desenvolveu-se aquém do inicialmente previsto e/ou desejado,
de tal sorte que as politicas formuladas cingem-se praticamente as expressas na
Constituicdo, na Lei Orgénica da Saude, nas Constituicoes Estaduais e nas Leis
Orgéanicas Municipais; e as estratégias formuladas nao conseguiram ainda orientar
e induzir forgas e decisdes politicas suficientes para reestruturar o modelo de gestao
herdado, pré-SUS, com permanéncia da predominancia dos interesses da oferta na
politica alocativa de recursos, na quase auséncia dos procedimentos da avaliacdo
tecnoldgica e de protocolos de condutas profissionais, na grande predominancia
da tabela de pagamentos por produc¢do, com relacdo custo-valor anacronica, da
fragmentacdo dos repasses federais, da desoneracdo das operadoras privadas de
planos e seguros as custas do SUS, impoténcia da atencao bdsica assumir os niveis de
acolhimento, resolutividade e estruturacdo do sistema, a precarizacio das relacoes
de trabalho e o sub-financiamento.
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Tem predominado, na pratica dessa atribuicdo dos Conselhos de Saude, o
controle da execugéo das agdes e dos servicos, a posteriori, apds a execucdo, que
se tornou um imenso emaranhado de alta producao e produtividade, ao lado dos
orgaos internos e externos da avaliacdo, controle e auditorias, do SUS, dos tribunais
de contas, do Ministério Publico e do Legislativo.

Como parte do processo de acumulacéo de experiéncias e resolucdes anteriores,
no ambito dos Conselhos e Plendarias de Conselhos de satde, o Conselho Nacional
de Saude deliberou a Resolucdo n. 333/2003, importante eixo de diretrizes que
dispde sobre a criacdo, reformulagdo, estruturacdo e funcionamento dos conselhos
de satide. E de se destacar a ampliaciio do controle social ao nivel dos sistemas
regional, local e distrital de saude; os critérios da composi¢do entre os segmentos
de usudrios, trabalhadores da satide, governo e prestadores de servicos; a eleicao do
presidente do conselho; a estrutura, funcionamento e competéncias; e o conceito de
que os segmentos que compoem o conselho de satide sdo escolhidos para representar
a sociedade como um todo. Especificamente com referéncia ao Conselho Nacional de
Satde, o Decreto n. 5.839/2006 atualiza e dispde sobre a acumulacado e os avancos
quanto a organizacao, atribuicoes e processo eleitoral dos conselheiros titulares e
suplentes, e a resolucdo CNS n. 361/2006 regulamenta a composicao e o0 processo
eleitoral.

A Direcao Unica do SUS em cada esfera de governo, entre seus titulares e
escaldo dirigente e técnico, estdo os gestores do SUS. Sao responsaveis indeclinaveis
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pela proposicdo de diretrizes para a formulacdo de politicas de saude, e pela
atuacdo na formulacdo de estratégias, tal como disposto também as Conferéncias
e Conselhos de saude, e especificamente, no seu territdrio, pelo diagndstico da
situacdo de satide da populacédo, o planejamento, a normatizacdo, a programacao, a
coordenacao/execucdo das acoes e servicos, assim como a montagem e proposicao
da peca orcamentdria, sua execucdo e as atividades de avaliacdo, controle e
auditoria. Respondem legalmente pela realizacdo de politica ptblica de satde,
perante os Conselhos de saude, o Judicidrio, o Legislativo e o Ministério Publico; e,
politicamente, perante a populagao.

No ambito da formacdo de atores sociais coletivos, as Conferéncias e
Conselhos de Satde sdo coletivos heterogéneos pelas diferencas essenciais da
origem e aspiracoes dos segmentos sociais que os compdem, comportando tensoes
correspondentes, mas encontram-se desafiados permanentemente para construir o
coletivo homogéneo a partir da precedéncia e concordancia do cumprimento dos
principios e diretrizes constitucionais do SUS, a que todos estdo obrigados. Cada um
dos quatro segmentos componentes comporta uma homogeneidade interna (coletivo
homogéneo), que por sua vez exige permanentes articulacées de sua manutencéo,
frente a heterogeneidade das entidades e categorias que os compdem. Assim, impoe-
se a permanente e intensiva construcdo de consensos: ndo aqueles superficiais, ou
forcados ou oportunistas, sempre fugazes, mas os capazes de cumprir caminhos
e etapas na implementacdo dos principios e diretrizes do SUS, reconhecendo os
dissensos, criando alternativas e escutando o outro como legitimo.

O desenvolvimento na sociedade civil dos graus de consciéncia dos direitos
sociais e das politicas que os contemplem, processo que se inicia com a tomada
da consciéncia das necessidades e chega as mobilizacdes em direcdo a governos
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e/ou estado, visa influir na formulacdo e implementacdo das politicas publicas
correspondentes. Na drea da satde, o grande exemplo foi a conquista da criagao da
Seguridade Social e do SUS, cujo dpice da mobilizagédo e organizacao da sociedade
civil deu-se de 1986 a 1989. Este exemplo traz um ensinamento: a precedéncia
histérica das caracteristicas da sociedade civil, para a efetivacdo da reforma do
Estado e de politicas publicas que lhe diz respeito. Nao havia naquele periodo os
Conselhos de Saude nas trés esferas, e a conquista se deu; por essa razao, procede
a reflexdo de que o grande e reconhecido avango da criacdo e funcionamento das
Conferéncias e Conselhos ndo lhes confere precedéncia nem exclusividade no
controle do Estado pela Sociedade, na drea de satide. Ao contrario, é o grau de
consciéncia, organizagdo e mobilizagdo da sociedade que confere as Conferéncias e
Conselhos as condicoes e a legitimidade para o cumprimento das suas atribuicoes
legais. Por isso, justifica-se a relevancia politica de os conselheiros dedicarem-se
com persisténcia, a articular nas suas entidades, relatos e debates freqiientes, sobre
os conteudos, e resultados das reunides mensais dos conselhos de saude.

A representatividade e a legitimidade dos conselheiros em relacdo aos
segmentos e as entidades da sociedade civil vém nesses dezesseis anos passando
por inumeras acumulag¢des de experiéncias ricas, aprimorando-se e deixando varios
ensinamentos, como por exemplo:

a) a clareza necessaria a distincdo de quais entidades representam usudrios,
trabalhadores de saude, prestadores de servicos e gestores, assim como na
freqiiente situacdo de uma mesma pessoa usuaria (todos o sdo, pela Constituicao),
que exerce atividades de trabalho na saude, de participacdo societdria em
empresa prestadora de servicos e/ou de direcdo em 6rgdo governamental de
satde. Se ela pretende ser conselheira, poderd ser representante do segmento
onde exerce atividades preponderadamente, com participagdo na entidade onde
estd filiada e que a indica. O simples fato de um trabalhador de satde ser usudrio
(todos o sdo), leva-o a militar em entidades dos trabalhadores de saude, pelas
quais podera ser indicado, sendo menos representativo e legitimo, e conseguir
uma indicacdo por entidade representativa dos usudrios — esta observacao cabe
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a vdrias situacoes similares entre os quatro segmentos.

b) a participagdo dupla de uma pessoa em mais de um conselho (CMS/CES, ou
CMS/CNS ou CES/CNS), assim como seguidas reindicacoes ou reeleicoes de
conselheiros para seguidos mandatos, sdo indicadores de fragilidade das préprias
entidades e segmentos, que poderdo estar com falta de filiados capacitados para
exercitar a alternancia, ou inibindo a emergéncia de filiados capazes, por meio
de condutas personalistas de algumas liderancas e representacoes, e

¢) apreocupacaoearesponsabilidade dasentidadesesegmentos, de desestimular
e reverter a conduta de conselheiros que se limitam ao papel de meros porta-
vozes ou mensageiros dos interesses, direitos e pleitos da entidade e segmento,
pouco se dedicando as articulacbes com as demais entidades e segmentos, em
busca da construcdo de direitos e pleitos comuns, e das forcas necessarias para
avancgos estruturais, que contemplem o conjunto das entidades e segmentos,
ainda que com pesos diferentes, que se equilibrem no conjunto dos avancos e
que freqlientemente dedicam-se menos ainda a estimular e realizar dentro da
sua entidade e segmento, a reproducdo dos debates, avancos e ensinamentos
gerados nas reunides mensais dos conselhos.

As mesmas ponderacOes e recomendagdes aqui expressas em relacdo aos
conselhos podem e devem ser adequadas e estendidas as Conferéncias de Satde.

Os Conselhos de Satide e os gestores devem definir conjuntamente, qual o
perfil das informacoes e conhecimentos estratégicos, de posse do gestor, que devem
ser passados rotineira e automaticamente aos conselhos, ou quando solicitados,
visando subsidiar analises de conjuntura, e a atua¢do na formulacao de estratégias
e no controle da execucdo das politicas de saude. Os gestores devem facilitar aos
conselhos a apropriacdo dos referidos conhecimentos e informacoes. Além disso, os
conselhos de satide devem desenvolver articulacoes permanentes com instituicoes
de pesquisa aplicada na drea social-econémica-demografica-epidemiolédgica, com
universidades, com estudiosos no campo da seguridade social e saide, parlamentares,
Ministérios Publico, Direito Sanitario e outros, com vistas a atividades de capacitagao,
que devem ser estendidas a dirigentes e liderancas das entidades e segmentos da
sociedade, fonte geradora de futuros conselheiros.

As Conferéncias de Satde a cada quatro anos requerem anadlise, avaliacdo
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e revisdo da sua formatagdo, no sentido de orientd-las para o cumprimento da
sua atribuicdo legal de propor diretrizes para a formulacio de politicas de satide,
a partir da analise da situacdo de saude. Dificuldades interpostas pelas politicas
governamentais a partir de 1990, ao cumprimento adequado dos principios e
diretrizes do SUS, ndo previstas inicialmente, levaram, ano a ano, ao represamento de
demandas ndo atendidas, especialmente quanto a implementacdo da Integralidade
e Eqiiidade, e aos esforcos de mudancas nos modelos de gestdo e atencdo a
satude. Este represamento compeliu os coletivos da 92, 103, 112 e 122 Conferéncias
Nacionais, a fragmentar as temadticas, crescentemente, pulverizando o que deveriam
ser diretrizes, em um varejo extenso de pleitos vinculados as demandas referidas, e
perdendo a visdo e concentracdo dos esforcos, no atacado, cuja estruturacgao devia e
deve ser revista. A conseqiiéncia mais evidente foi a repeticdo de centenas de pleitos
ndo atendidos, os mesmos de 1992 a 2003. Como enxugar a temdtica da proxima,
concentrando-a nas informacgoes, conhecimentos, analises e avaliacbes para as
diretrizes a ser propostas? Como articular forcas da sociedade, do Legislativo, do
Executivo e outras, suficientes, para considerarem as diretrizes propostas, e influir a
favor da politica ptiblica do SUS e da Reforma Sanitaria Brasileira? E o desafio para
a préoxima Conferéncia Nacional, e para as estaduais e as municipais.

Por outro lado, talvez os atores sociais e institucionais vinculados as
conferéncias tematicas especificas devam também repensd-las quanto a sua
formatacdo, no sentido de agregar as questdes estratégicas maiores, de cada tema
especifico, a tematica da conferéncia geral, cujas diretrizes constantes no relatorio
final contemplem as referidas questdes. Assim, os temas especificos poderiam vir
a ser objeto de encontros nacionais com perfil de participantes mais adequado e
orientado pelas diretrizes emanadas na conferéncia geral.

As recentes iniciativas da retomada do Movimento pela Reforma Sanitéria
Brasileira (MRSB), com a articulacdo do Férum da RSB (Cebes, Abrasco, Abres,
Rede Unida e Ampasa) e a refundacdo da Cebes, estdo ensejando, seguramente, o
estreitamento e a sistematizacao da alianca e parceria do Férum da RSB com a rede
dos conselhos de saude, a comecar com o Conselho Nacional de Saude. Seria algo
como retomar o vinculo histdrico: consciéncia das necessidades dos direitos sociais,
mobilizacdo e participacdo da sociedade civil na formulacédo das politicas publicas,
sua efetivacdo e controle pela sociedade.
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As ponderacoes e as recomendacoes aqui expostas serdo validas e aprimoradas,
especialmente no tocante a contribuicdo para as conferéncias proporem diretrizes a
formulacao de politicas, e os conselhos atuarem na formulacéo de estratégias.

No MRSB e no SUS, o Controle Social tem o significado de controle do Estado
pelo conjunto da sociedade, que se confunde com a democratizacdo do Estado.
E um processo complexo, ligado ao grau de consciéncia politica, organizacio e
mobilizacdo da sociedade.

Néo sendo propdsito deste texto estender-se na andlise da politica de
Estado desenvolvida no pais a partir de 1990, serdo relacionados a seguir cinco
caracteristicas sinteticamente apresentadas, possivelmente imprescindiveis para a
andlise do funcionamento das Conferéncias e Conselhos de Saude:

a) Ruptura precoce com o projeto nacional de desenvolvimento e bem-estar social,
formulado e pactuado na Assembléia Nacional Constituinte.
b) Drastica contencdo de gastos na area social (Saude, Educacdo, Previdéncia Social,
Seguranca Publica, Saneamento e outras), e com os servidores publicos.
c) Desaceleracdo na estruturagdo de politicas ptiblicas universalistas e eqiiitativas, com
modernizacdo da gestao publica. Estimulos governamentais a aceleragdo do consumo no
mercado, de bens e servicos de satide, de maneira estratificada.
d) Prosseguimento do processo de democratizacdo do Estado no ambito da Democracia
Politica e Eleitoral, e quase estagnacdo no ambito da Democracia Econémica e Social.
e) Reformas na estruturacdo e funcionamento do Estado, sob os eixos de:

- Estado minimo para alavancar o desenvolvimento, com investimentos em
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infra-estrutura, e para garantir o desenvolvimento de politicas publicas de
direitos de cidadania.

- Estado mdaximo para arrecadar impostos e contribuicdes sociais
regressivamente, remunerar juros crescentes da divida publica crescente e
terceirizar fun¢des essenciais do estado.

- Praticar o dobro da média dos juros praticado nos paises desenvolvidos e em
todos os paises do terceiro mundo em desenvolvimento, que também controlam
a inflagéo.

- Crescer o PIB em média anual, correspondente a metade da média do
crescimento dos paises desenvolvidos e em todos os paises do terceiro mundo
em desenvolvimento.

- Desaceleragao, a partir de 1995, da reforma do Estado na satide (SUS), cuja
continuidade foi substituida pelas reformas propostas pelo Banco Mundial,
expressas no Relatério BIRD de 1995 para o Brasil.

As dificuldades apresentadas a partir de 1990, para os Conselhos de Saude
desenvolverem sua atribuicdo de atuar na formulacao de estratégias, talvez estejam
em grande parte ligadas ao desenvolvimento, nesse periodo, de uma hegemonia
construida pela area economica do Estado, que perpassa todos os governos, com
base em valores individuais e corporativos de mercado, que minimiza e marginaliza
as politicas publicas universalistas/eqiiitativas, e o dever do Estado Democratico.

Diante de tamanhos desafios e 4speros caminhos que se tem pela frente, todos
os que comungam com o idedrio dos valores e direitos sociais na saude, expressos na
Constituicio federal e na Lei Orgénica da Saude, sejam gestores municipais, estaduais
e federais, sejam seus técnicos e demais dirigentes, sejam as liderancas, dirigentes e
a militancia das entidades representadas nos conselhos de satde, tém hoje motivos
para acumpliciarem-se na solidariedade e nas estratégias comprometidas com as
necessidades e direitos da popula¢do, na construcdo da politica publica do SUS, e
com a Reforma Sanitdria Brasileira.
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7.1 Os consércios e o Sistema Unico de Satde

7.2 O projeto de lei que institui normas gerais para
a constituicdo dos Consorcios Ptblicos

7.3 Lein. 11.107, de 06 de abril de 2005

7.4 Como constituir um Consdércio Publico

7.5 Recursos publicos no Consoércio

7.6 Constituicdo de consdércios entre Estados.
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A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 241, com redacao alterada pela
Emenda Constitucional n. 19 cita que

a Unido, os estados, o Distrito Federal e os Municipios disciplinardo por meio de lei os
consdrcios publicos e os convénios de cooperacdo entre os entes federados, autorizando
a gestdo associada de servigos publicos, bem como a transferéncia total ou parcial de
encargos, servigos, pessoal e bens essenciais a continuidade dos servicos transferidos.

A Lei n. 8.080/90 - conhecida como Lei Organica da Saude — dispoe sobre
as condicOes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacgao e o
funcionamento dos servicos correspondentes.

Essa Lei regula em todo o territério nacional as acOes e servicos de saude,
executados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por
pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.

As acdes e servicos de saude e os servicos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Satuide (SUS) sdo desenvolvidos de acordo com as
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diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo aos seguintes
principios: i) universalidade de acesso aos servicos de saude; ii) integralidade da
assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das agoes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema; iii) preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; iv) igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos e privilégios de qualquer espécie; v) direito a informacao, as pessoas
assistidas, sobre a sua saude; vi) divulgacdo de informacgdes quanto ao potencial dos
servicos de saude e sua utilizacdo pelos usudrios; vii) utilizacao da epidemiologia para
o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientacdo programatica;
viii) participacdo da comunidade; ix) descentraliza¢do politico-administrativa, com
direcdo tnica em cada esfera de governo: énfase na descentralizacido dos servicos
para os municipios/regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;
x) integracdo em nivel executivo das a¢des de sauide, meio ambiente e saneamento
basico; xi) conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos
da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na prestacdo de servicos
de assisténcia a satide da populacdo; xii) capacidade de resolucdo dos servicos em
todos os niveis de assisténcia; e xiii) organizacdo dos servigcos publicos a fim de
evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

O artigo 10 de Lei n. 8.080/90 prevé que os municipios poderdo constituir
consércios para desenvolver em conjunto as acoes e os servicos de satde que lhes
correspondam. A organizacdo dos consdrcios administrativos intermunicipais estd
também citada no artigo 18, inciso VII, como competéncia da dire¢do municipal do
SuS.

O Consorcio constitui-se em um instrumento para a resolucdo de problemas
ou para alcancar objetivos comuns. Na drea da satde tém sido utilizados para o
enfrentamento de problemas de diferentes naturezas, seja para gerenciar unidades
de saude especializadas, aquisicio de medicamentos e insumos basicos médico-
hospitalares, entre outros. O Consoércio é sem duvida um importante instrumento
para a consolidacdo do SUS, principalmente quando pensamos na hierarquizacgéo e
regionalizacdo da assisténcia a saude.

A idéia de consorcios intermunicipais € antiga: o primeiro foi implantado na
regido de Bauru, estado de Sdo Paulo, em 1960, e estava voltado para a promocao
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social. Na drea da satde, os consércios intermunicipais sdo mais recentes. Passou
a fazer parte dos esforcos dos municipios para resolver problemas que superavam
a sua capacidade de respostas individual. O primeiro surgiu em 1986, também no
estado de Sao Paulo, na regido de Pendpolis. Esse consércio foi criado na micro-
regido paulista polarizada por essa cidade, situada no Noroeste do estado e composta
por sete municipios.

Eugénio Vilaca Mendes, em seu livro Os Grandes Dilemas do SUS,

Os Consorcios Intermunicipais de Satide foram estimulados pela municipalizacdo da
satde. Ndo é por outra razdo que os primeiros sdo contemporaneos das Acoes Inte-
gradas de Satde e que, com a evolucdo do processo de descentralizacdo pela via da
devolucdo municipalizada, essas experiéncias foram multiplicando-se. A municipaliza-
¢do da saude, ao colocar a solucdo dos problemas sanitdrios sob a responsabilidade
municipal, fez com que os municipios buscassem formas de associacdo que permitis-
sem superar as deficiéncias organizativas, de escala ou disponibilidade de recursos.
Portanto, os Consércios Intermunicipais de Satide nao resultaram de nenhuma politica
nacional deliberada. Ao contrério, surgiram como respostas demandadas pragmatica-
mente por Prefeituras Municipais que queriam resolver problemas relativos aos servigos
de saude. (MENDES, 2001)

Em 25 de junho de 2004 os Ministros da Casa Civil da Presidéncia da
Reptblica, da Secretaria de Coordenacdo Politica e Assuntos Institucionais, da
Saude, da Integracao Regional, das Cidades e da Fazenda apresentaram ao Senhor
Presidente da Reptiblica o Projeto de Lei que institui normas gerais de contratos para
constituiciao de consoércios publicos e de contratos de programa para a prestacao de
servicos publicos por meio de gestdo associada.

Na exposicdo de motivos do referido projeto de lei a criacdo e funcionamento
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de consoércios publicos tém a capacidade de alavancar, por meio da maior
racionalidade da execugdo cooperada, o impacto de diferentes politicas publicas
— saude, saneamento, geracdo de renda, infra-estrutura, entre outras politicas de
responsabilidade partilhada entre os entes federados.

Uma preocupagdo apresentada na exposicdo de motivos é de que é preciso
disciplinar a possibilidade de constituicio de instrumentos de cooperacao
intermunicipal, que lhes permita seguranca juridica e possibilidade de planejamento
e atuacdo de médio e longo prazo.

A principal inovacdo desse projeto era o entendimento dos consdrcios publicos
como instrumento para gestdo cooperada entre entes federados, e ndo sé entre
municipios, como € a visdo tradicional.

O Projeto de Lei em questdo foi enviado pelo Poder Executivo ao Congresso
Nacional em 01/07/2004, tomando o numero 3.884/2004 em Regime de
Urgéncia.

O Projeto encaminhado pelo Poder Executivo trazia avancos na formacao
dos consorcios, pois ampliava a possibilidade de participacdo dos diversos entes
da Federacdo (Unido, estados e municipios), no entanto, restringia a configuracao
dos consoércios publicos em pessoa juridica de direito publico, ndo reconhecendo a
situacdo atual, em que a grande maioria dos consércios hoje existentes sdo pessoas
juridicas de direito privado.

Tal polémica, e ainda a preocupagdo sobre como se daria a participacdo da
Unido nesses consdrcios publicos, levou a um acordo para tramita¢éo de projeto de lei
regulamentando a formac&o dos consoércios publicos. Como resultado desse acordo
o Governo Federal retirou o Regime de Urgéncia do PL n. 3.884/2004 e aceitou
a retomada da tramitacdo do PL 1071/99, que ja estava no Senado e que havia
sido modificado para Projeto de Lei da Camara (PLC) n. 148/2001, aproveitando
também, aparentemente, aspectos do PL 3.884,/2004.

O referido substitutivo do Senado foi encaminhado a Camara dos Deputados
em 1° de marco de 2005. O Substitutivo referia-se a modificacées do PL n. 1.071/99
de autoria do Deputado Rafael Guerra, e foi aprovado em turno tnico na Camara
dos Deputados no dia 10 de marco de 2005, seguindo para a sancao presidencial.

Com alguns vetos, foi publicada no Didrio Oficial da Unido a Lei n. 11.107,
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de 6 de abril de 2005, que dispoe sobre normas gerais de contratacdo de consdrcios
publicos.

A Lei n. 11.107 de 6 de abril de 2005 dispde sobre as normas gerais para a
Unido, estados, o Distrito Federal e os municipios contratarem consdrcios publicos
para a realizacdo de objetivos de interesse comum.

O Consorcio Publico constituird associacao publica ou pessoa juridica de direito
privado. A Unido somente participara de consércios publicos em que também fagam
parte todos os estados em cujos territorios estejam os municipios consorciados.

Os Consorcios Publicos na area da saude deverdo obedecer aos principios,
diretrizes e normas que regulam o Sistema Unico de Saude.

Os objetivos dos consorcios publicos serdo determinados pelos entes da
Federacdo que se consorciarem, observados os limites constitucionais.

Para o cumprimento de seus objetivos o consorcio publico podera firmar
convénios, contratos, acordos de qualquer natureza, receber auxilios, contribuicoes
e subvengoes sociais ou econdmicas de outras entidades e 6rgaos de governo; ser
contratado pela administracdo direta ou indireta dos entes da Federagao consorciados
dispensada a licitacao.

O Consércio Publico serd constituido por contrato cuja celebracdo dependera
de prévia subscricdo de protocolo de intenc¢des cujas clausulas devem estabelecer:

* a denominacdo, a finalidade, o prazo de duracdo e a sede do consércio;

* a identificacdo dos entes da Federagdo consorciados;

* a indicacao da area de atuagdo do consorcio;

* a previsdo de que o consdércio publico é associacdo publica ou pessoa juridica de
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direito privado sem fins econémicos;

* os critérios para em assuntos de interesse comum autorizar o consdrcio publico a
representar os entes da Federacdo consorciados perante outras esferas de governo;
* as normas de convocacdo e funcionamento da Assembléia Geral, inclusive para a
elaboracdo, aprovacao e modificacdo dos estatutos do Consoércio Publico;

* a previsdo de que a Assembléia Geral é a instancia maxima do consoércio Publico e
o numero de votos para as suas deliberacgoes;

* a forma de eleicédo e a duracdo do mandato do representante legal do Consércio
Publico que, obrigatoriamente, devera ser o Chefe do Poder Executivo do ente da
Federacdo consorciado (no caso de consdrcio entre estados, subtende-se que se
refere ao Governador do Estado);

* o numero, as formas de provimento e a remuneracao dos empregados ptblicos, bem
como os casos de contratacdo por tempo determinado para atender a necessidade
tempordria de excepcional interesse publico;

* as condi¢des para que o consorcio publico celebre contrato de gestdo ou termo de
parceria;

* a autorizacdo para a gestdo associada de servicos publicos explicitando, entre
outras, as competéncias cujo exercicio se transferiu ao consoércio publico; e

* o direito de qualquer dos contratantes.

Considera-se como drea de atuacao do consércio publico, independentemente
de figurar a Unido como consorciada, a que corresponde a soma dos territérios:

1. dos municipios, quando o Consdrcio Publico for constituido somente por
municipios ou por um estado e municipios, com territério nele contidos;

2. dos estados ou dos estados e do Distrito Federal, quando o Consércio Publico for
respectivamente, constituido por mais de um ou por um ou mais estados e Distrito
Federal; e

3. dos municipios e do Distrito Federal, quando o consércio for constituido pelo
Distrito Federal e os municipios.

O Protocolo de Intencdes deve definir o numero de votos que cada ente da
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Federacdo consorciado possui na Assembléia Geral, sendo assegurado um voto a
cada ente consorciado.

Os entes da Federacdo consorciados poderdo ceder-lhe servidores na forma e
condic¢oes da legislacdo de cada um. O protocolo de intencoes devera ser publicado
na imprensa oficial.

O Contrato de Consdrcio Publico serd celebrado com a ratificacdo, mediante
Lei, do Protocolo de Intencdes. O protocolo de intengdes, apds a ratificacdo, converte-
se no contrato de constitui¢do do consdrcio publico.

O Consércio Publico adquirird personalidade juridica de direito publico, no
caso de constituir associacdo publica, mediante a vigéncia das leis de ratificacdo do
protocolo de inten¢oes ou de direito privado, mediante o atendimento dos requisitos
da legislacao civil.

O Consorcio Publico com personalidade juridica de direito publico integra a
administracdo indireta de todos os entes da Federacdo consorciados. O Consércio
publico com personalidade juridica de direito privado observard as normas de
direito publico no que concerne a realizagdo de licitacdo, celebracdo de contratos,
prestacdo de contas e admissao de pessoal, que serd regido pela Consolidacdo das
Leis do Trabalho (CLT).

Os estatutos disporao sobre a organizacdo e o funcionamento de cada um dos
orgaos constitutivos do consorcio publico.

Os entes consorciados somente entregardo recursos ao consércio publico
mediante contrato de rateio. O Contrato de Rateio sera formalizado em cada
exercicio financeiro e seu prazo de vigéncia nao sera superior ao das dotaces que
0 suportam.

Com o objetivo de permitir o atendimento dos dispositivos da Lei Complementar
n. 101 (LRF), o consoércio publico deve fornecer as informagdes necessarias para que
sejam consolidadas nas contas dos entes consorciados todas as despesas realizadas
com os recursos entregues em virtude de contrato de rateio, de forma que possam
ser contabilizadas nas contas de cada ente da Federacdo na conformidade dos
elementos econémicos e das atividades ou projetos atendidos.
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Podera ser excluido do consércio publico, apds prévia suspensio, o ente
consorciado que ndo consignar em sua lei or¢amentdria ou em créditos adicionais,
as dotacdes suficientes para suportar as despesas assumidas por meio do contrato
de rateio.

A execucdo das receitas e despesas do consorcio publico devera obedecer as
normas de direito financeiro aplicaveis as entidades publicas.

O Consércio publico estd sujeito a fiscalizacdo contdbil, operacional e
patrimonial pelo Tribunal de Contas competente.

A Unido poderé celebrar convénios com os consorcios publicos com o objetivo
de viabilizar a descentralizacdo e a prestacdo de politicas publicas em escalas
adequadas.

O Poder Executivo da Unido regulamentard o disposto nessa lei, inclusive
as normas gerais de contabilidade publica que serdo observadas pelos consorcios
publicos para que sua gestdo financeira e orcamentdria se realize na conformidade
dos pressupostos da responsabilidade fiscal.

A Lein. 11.107 foi regulamentada pelo Decreto n. 6.017 de 17 de janeiro de
2007.

O protocolo de intencdes é o documento inicial do consércio publico e seu
conteudo minimo deve obedecer ao previsto na Lei de Consdércios Publicos.

Ele é subscrito pelos Chefes do Poder Executivo de cada um dos consorciados,
ou seja, pelos Prefeitos, caso o consoércio envolva somente municipios, pelo
Governador, caso haja o consorciamento de estado ou do Distrito Federal, pelo
Presidente da Reptublica, caso a Unido figure também como consorciada.
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O protocolo de intencées deverd ser publicado, para conhecimento
publico, especialmente da sociedade civil de cada um dos entes federativos que o
subscreve.

A ratificacdo do protocolo de intengdes se efetua por meio de Lei, na qual
cada Legislativo aprova o Protocolo de Intencdes. Caso previsto, o consorcio publico
pode ser constituido sem que seja necessdria a ratificacdo de todos os que assinaram
o protocolo.

A ratificacdo pode ser efetuada com reservas. Caso haja sido publicada lei
antes da celebracdo do protocolo de intencdes, podera ser dispensada a ratificacao
posterior.

O protocolo de intencdes, apds a ratificacdo, converte-se no contrato de
constituicdo do consércio publico.

Apos essas etapas sera convocada a Assembléia Geral do consércio publico,
que decidira sobre os seus estatutos que deverao obedecer ao estatuido no contrato
de constituicao do consoércio publico.

No caso de consoércios puiblicos de direito privado, a personalidade juridica do
consorcio serd adquirida mediante o registro dos estatutos no registro civil.

Os estatutos poderdo dispor sobre a organizacdo do consdrcio, esclarecendo
quais sdo seus o6rgdos internos, a lotacdo e demais regras para o pessoal, regras
essenciais para as compras etc.

Os consdrcios publicos poderdo receber recursos publicos por quatro meios:
i) ser contratado pelos consorciados; ii) arrecadar receitas advindas da gestdo
associada de servicos publicos; iii) receitas de contrato de rateio; e iv) receitas de
convénios com entes ndo consorciados.
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O Consdrcio Publico constitui um instrumento para a resolucao de problemas
ou para alcancgar objetivos comuns. Portanto, para que seja possivel a formacao de um
consorcio, é necessaria a percepg¢ao de que essa alternativa, ou seja, a sua formacao
¢ uma resposta efetiva a um problema que seja comum aos seus associados.

No caso dos estados chama a atencdo que, apesar de entender-se que consércio
entre estados é possivel, na medida em que seja formado por entes semelhantes, até
o momento essa alternativa s foi utilizada pelos municipios.

Uma explicacdo para isso pode ser o fato de que ndo é tdo comum identificar-
se a figura do chamado objetivo comum entre um grande numero de estados.

Os medicamentos de dispensacdo em cardter excepcional representam um
exemplo concreto de objetivo comum capaz de aglutinar os estados em torno de
um consorcio, e que venha a representar uma alternativa para ajudar a solucionar,
em parte, o grave problema hoje enfrentado pelas Secretarias Estaduais de Saide
nessa area.

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo em Cardter Excepcional se
tornou uma questdo-chave dentro do processo de governabilidade das Secretarias
Estaduais de Saude, e tem se configurado como um dos temas prioritarios na agenda
do CONASS.

A compra conjunta por parte das Secretarias Estaduais de Saude por meio de
um Consércio formado pelos estados representaria uma solu¢do para um problema
que é comum a todos os 27 estados brasileiros, ou seja, a aquisicdo dos medicamentos
“excepcionais”, o que configura o chamado “objetivo comum”, que justifica nesse
caso a unido de esforcos.
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A compra em conjunto possibilitaria uma otimizagdo dos recursos, além de
evitar a situacdo atual, em que as SES fazem suas aquisi¢des por precos diferentes,
muitas vezes provocados por aquisicdo via distribuidoras, compras em escalas
diferentes, entre outras questoes.

Objetivando atender aos desafios colocados para os gestores estaduais, a
configuracdo de um consorcio entre os estados deve contemplar a aquisicao conjunta
dos chamados medicamentos “excepcionais” e também ac¢des na organizacdo da
assisténcia farmacéutica no ambito dos estados.

Com base nessa premissa, em reunido realizada no dia 19 de outubro de
2005, representantes de 11 estados aprovaram protocolo de intencdo para a criacao
de um Consércio que tem como objetivo a aquisi¢do conjunta de medicamentos.
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O Conselho Nacional dos Secretdrios de Saude (CONASS) é uma entidade
de direito privado, sem fins lucrativos, que se pauta pelos principios que regem o
direito publico, e que congrega os Secretarios e seus substitutos legais — gestores
oficiais — das Secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal. Foi fundado
em 3 de fevereiro de 1982, em meio a redemocratizacdo politica do pais e sob a
influéncia de movimentos importantes para a saude no mundo (Conferéncia de
Alma Ata) e no Brasil (Piass, VII Conferéncia Nacional de Satde, Prevsaude). Para
maiores informacoes sobre a Histéria do CONASS consulte o livro “CONASS 25
anos”, publicado junto com esta Colecao.

O CONASS se constitui em um organismo da direcéio do Sistema Unico de
Saude (SUS), com mandato de representar técnica e politicamente os interesses
comuns das Secretarias de Satude dos estados e do Distrito Federal, perante as
demais esferas de governo e outros parceiros, em torno de estratégias comuns de
acdo entre os gestores estaduais de saude.

Tem sede e foro em Brasilia e é regido por um estatuto, registrado em cartorio,
que define as suas macrofuncodes, finalidades e organizacdo interna, e é mantido
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com recursos de contribuicdo das Secretarias Estaduais de Saude e de convénios
celebrados com 6rgdos ou institui¢des publicas nacionais e internacionais. A ultima
versdo do estatuto da entidade foi aprovada na Assembléia realizada no dia 7 de
abril de 2005.

Ao longo desses 25 anos de atividades foram delineadas duas macrofuncoes
para o CONASS que englobam todas as suas finalidades, conforme definido no
estatuto:

* a funcdo de representacdo dos interesses das Secretarias nas diversas instancias
do SUS e;

* a funcdo de informacéo e apoio técnico as Secretarias Estaduais de Satide voltada
para dirigentes e técnicos ligados ao SUS e para fora do ambito do SUS.

Na funcdo de representacdo dos interesses das Secretarias Estaduais de Saude
nas diversas instancias do SUS, podemos destacar:

* a implementacdo dos principios e diretrizes constitucionais e da legislacao
complementar no desenvolvimento das agdes e servicos de sadde;.

* representar os interesses comuns dos gestores do Sistema Unico de Satide (SUS)
dos estados e do Distrito Federal;

* definir estratégias comuns de acgdo entre os gestores dos estados e do Distrito
Federal;

» promover o pleno exercicio das responsabilidades das Secretarias de Saude, na
politica de satde, junto aos érgados dos Governos Federal e Municipal, ao Poder
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Legislativo e as entidades da sociedade;

* assegurar as Secretarias Municipais de Satde ou érgdos municipais equivalentes,
por meio da direcdo do Conselho ou da Associacdo de Secretarios Municipais de
Saude de cada unidade federada, a participacdo em todas as decisoes que digam
respeito ao desenvolvimento dos sistemas municipais ou intermunicipais de saude; e

* encaminhar aos érgaos competentes propostas para equacionar os problemas da
drea de satide em todo o territério nacional.

Na funcéo de informacdo e apoio técnico as Secretarias Estaduais de Saude,
voltada para dirigentes e técnicos ligados ao SUS e para a fora do ambito do SUS,
sdo previstas:

* a atuagdo como Orgao permanente de intercambio de experiéncias e informacoes
entre seus membros;

* 0 assessoramento das Secretarias de Saude dos Estados e Distrito Federal na
formulacdo e na tomada de decisdes que digam respeito ao desenvolvimento dos
Sistemas de Saude nas unidades federadas, em conjunto com os orgaos federais
correspondentes;

* a promocdo de estudos e pesquisas e propor solugdes aos problemas relativos ao
desenvolvimento da area da saude;

* o estimulo ao intercambio de experiéncias quanto ao funcionamento dos conselhos
de satde;

* orientar e promover a realizacdo de congressos, conferéncias, semindrios e outros
encontros tendentes ao aperfeicoamento das atividades do setor saude; e

* manter intercdmbio com 6rgaos e entidades nacionais e estrangeiras de interesse
para o setor saude;

* atualizar e divulgar para as SES informacdes estratégicas para a gestdo do SUS no
ambito dos estados;

*elaborar e desenvolver projetos integrantes do Programa de Informacdo e Apoio
Técnico as Equipes Gestoras Estaduais do SUS - Progestores.
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O estatuto do CONASS estabelece como seus 6rgdos diretivos: Assembléia,
Diretoria e Diretorias Extraordinarias.

Como Orgaos assessores e consultivos, a Comissao Fiscal, o Comité Consultivo,
a Secretaria Executiva, as CAmaras Técnicas e os Comités Técnico-Assessores.

A Assembléia é o 6rgdo maximo do CONASS, com plenos poderes deliberativos
e normativos. Propicia a discussdo, o aprofundamento de temas, a elaboragao de
propostas e normas, a construcdo de consensos e a tomada de decisdes.

As Assembléias Ordindrias ocorrem mensalmente, geralmente um dia antes da
reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT). As deliberacdes sdo devidamente
registradas em atas.

A Diretoria é o 6rgado executivo, subordinado a Assembléia, e constituida
por seis membros efetivos, eleitos pela Assembléia, sendo um presidente e cinco
vice-presidentes (um de cada macrorregido do pais: Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul).

Nao hé hierarquia entre os vice-presidentes. Entretanto, o presidente podera
designar, dentre eles, um primeiro vice-presidente, como seu substituto formal nas
questdes administrativas e legais.

A Diretoria tem como competéncia a representacgao politica, a supervisdo dos
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demais 6rgdos e a administracdo do CONASS.

Como suplentes, ha ainda cinco vice-presidentes adjuntos (um de cada
macrorregiao do pais), que substituem automaticamente o respectivo vice-presidente
em seus impedimentos.

O presidente poderd propor a Assembléia a criacdo ou extincao de diretorias
extraordindrias, para apoid-lo na conducdo do CONASS, em temas considerados
estratégicos ou relevantes.

Na gestao que se encerra em abril de 2007, as diretorias extraordindrias eram
as seguintes:

* Processo Normativo do SUS;

* Relacoes Interinstitucionais;

* Assuntos Parlamentares;

* Saneamento e Meio Ambiente;
* Atencao Primadria; e

* RelacOes Internacionais.

A Comissdo Fiscal é composta por trés membros titulares e trés suplentes,
eleitos dentre os Secretdrios de Saude, excluindo-se os cinco que integram a
Diretoria.

Essa Comissdo tem o dever de acompanhar e propor, a Presidéncia e a
Assembléia, normas de programacdo e execucdo orcamentdria e financeira dos
recursos do CONASS, bem como apreciar e emitir parecer quanto a prestacdo de
contas da Diretoria. Pode ainda solicitar a contratacao de uma auditoria externa, se
e quando julgar necessario.
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E constituido pelos ex-presidentes do CONASS, tem carater honorifico. Tem a
funcao de aconselhamento na conducéo politica do Conselho.

A fungéo € vitalicia e representa o reconhecimento da entidade aos que se
dedicaram a trabalhosa presidéncia do CONASS.

Orgéo assessor e de administracio do Conselho, constituido por uma equipe
técnico-administrativa designada pelo presidente. Sua constituicdo, coordenacao e
programa de trabalho sdo definidos pelo presidente e informados a Assembléia.

A Secretaria Executiva é composta atualmente por um Secretdrio Executivo,
e quatro coordenagdes que em conjunto com o Secretario Executivo formam o
Colegiado de Coordenacao da SE:

* Coordenacdo Técnica;

* Coordenacao dos Nucleos Técnicos;

* Coordenacao de Projetos e Progestores;

* Coordenacdo Administrativa e Financeira.

Seu corpo de assessores técnicos se organiza em Nucleos Técnicos de Referéncia
(temdticos) abaixo listados e pela Assessoria de Comunicac¢édo Social.

* Planejamento e Gestdo do SUS;

e Financiamento e Investimento no SUS;

* Vigilancia Sanitdria;

* Atencdo Primdria;

* Promocdo da Saude e Programas Estratégicos;
* AcoOes e Programas Estratégicos;
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* Epidemiologia;

¢ Assisténcia Farmacéutica;

* Assisténcia de Média e Alta Complexidade;
* Regulacdo no SUS;

¢ Ciéncia e Tecnologia;

¢ Recursos Humanos;

* Informacao e Informadtica;

* Saude Suplementar;

* Cooperacdo Internacional;

* Economia da Saude.

Conta ainda com duas geréncias (Administrativa e Financeira), diretamente
subordinadas a Coordenacdo Administrativa e Financeira, e com um gabinete de
apoio ao Secretdrio Executivo e a Diretoria.

Além de viabilizar o cumprimento das macrofuncdes do CONASS, a Secretaria
Executiva também atua na formulagédo do processo normativo do SUS, participando
da concepcdo, analisando as propostas apresentadas pelos demais parceiros gestores
e interpretando e informando os Secretarios e as equipes técnicas estaduais.

As Camaras Técnicas tematicas do CONASS foram constituidas com a finalidade
de assessorar tecnicamente a Secretaria Executiva, a Diretoria e a Assembléia Geral
na formulacdo de politicas e estratégias especificas relativas a gestdo dos servigos e
as acOes inerentes ao setor saude.

Sao integradas por um técnico de cada Secretaria Estadual de Satide indicado
pelo Secretario, que o representa na respectiva area tematica.

Atualmente, existem nove Camaras Técnicas tematicas vinculadas a Secretaria
Executiva do CONASS:
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e Assisténcia Farmacéutica (CT/AF);

* Atencao a Saude (CT/ATS);

* Atencao Primdria a Satude (CT/AP);
* Comunicacao Social (CT/COM);

* Epidemiologia (CT/EPI);

* Gestdo e Financiamento (CT/Gesf);
* Informacao e Informatica (CT/Info);
* Recursos Humanos (CT/RH) e;

* Vigilancia Sanitaria (CT/Visa);

Os Comités Técnicos-Assessores (CTA) sdo instituidos pela Assembléia Geral

\

e também se vinculam a Secretaria Executiva do CONASS. Tém por objetivos

aprofundar determinados assuntos considerados relevantes ou prioritarios pela

Assembléia e assessorar a Secretaria Executiva e a Diretoria, sem prejuizo da

discussao desses temas, no ambito de atuacdo das respectivas Cadmaras Técnicas.

Estdo em funcionamento os seguintes Comités Técnico-Assessores:

o CTA de Saneamento e Meio Ambiente e;
o CTA de Laboratérios de Saude Publica.

O CONASS conta ainda com representantes nos seguintes 6rgaos colegiados

oficiais:
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¢ Conselho Nacional de Satude (CNS);

* Conselho Consultivo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

* Camara de Saude Suplementar da Agéncia Nacional de Saude Suplementar;
* Conselho de Administracdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA);
e Mercosul e;

* Hemobras.

O CONASS poderd contar com consultores externos para trabalhar em projetos
de curto prazo (pontuais) ou de médio e longo prazo (temporarios).

Entendendo que a responsabilidade do CONASS néo se restringe as discussoes
internas, nem as pactuacoes realizadas na Comissdo Intergestores Tripartite, houve
a preocupacao de abrir espacos de interlocucéo e discussao sobre o SUS com todos
os segmentos da sociedade organizada, e, principalmente, em vencer as barreiras
para levar as discussoes para a populacao.

Diante dessa grande responsabilidade, os veiculos de comunicacdo do CONASS
foram implementados e passaram por reformulacées para acompanhar as inovacoes
tecnoldgicas disponiveis, entre eles:

Esse é um veiculo de comunicacdo impresso publicado pelo CONASS com
carater informativo/noticioso, com textos jornalisticos sobre fatos da politica de
satde, analises, entrevistas e reportagens sobre temas de carater mais técnico.
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A periodicidade é mensal, seguindo o movimento da agenda politica do
CONASS, que é a Assembléia e a reunido da Comissao Intergestores Tripartite.

E uma colecio de publicacdes técnicas que tem como funcio primordial ser
o veiculo de comunicacdo do Programa de Informacao e Apoio Técnico as Equipes
Gestoras Estaduais do SUS (Progestores).

Publica, sem periodicidade fixa, textos técnicos, relatérios de pesquisas e
estudos, notas técnicas revisadas.

Informativo eletronico que possibilita a rdpida comunicacdo da Secretaria
Executiva do CONASS com os Secretdrios Estaduais de Saude e suas equipes.

E utilizado para avisos e informacdes de interesse imediato ou urgente, e
ndo possui periodicidade pré-definida. Podem ser expedidos varios no mesmo
dia ou conforme a necessidade. Numerados, permitem o resgate das informacoes
transmitidas.

Moderna e interativa, a pagina fortalece a interlocucao entre o CONASS e as
Secretarias Estaduais de Satude (SES), o que possibilita a construcdo de uma rede
de informacoes sobre a drea da saude.

O site também mantém atualizada a drea de noticias com objetivo de se tornar
referéncia eletronica para os usudrios que buscam mais informacoes sobre Satude
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Publica e, também, ser mais atrativa para aqueles que ja conhecem a entidade, bem
como para aqueles navegadores que nao sdo da drea de Saude, mas que interessam
em atualizar seus conhecimentos.

Com rico contetido técnico e politico sobre temas relevantes de Saude, a
pagina também se consolida como uma excelente fonte de estudo e pesquisa além
de acumular um extenso banco de dados.

Este arquivo é alimentado pelas publicacdes do CONASS, como as Notas
Técnicas, os livros da colecao Progestores, os cadernos do CONASS Documenta, as
edicoes do jornal Consensus e os conteudos do CONASS Informa e noticias.

A nova versdo da pagina do CONASS oferece vdrias ferramentas, entre
elas uma drea restrita que permite aos Secretdrios Estaduais o acesso on-line a
documentos, como pautas, atas das Assembléias e oficios circulares. Oferece ainda
acesso a um chat — sistema de bate-papo —, que podera ser utilizado, por exemplo,
para reunioes entre os usuarios cadastrados.

As Assessorias de Comunicacdo Social das Secretarias Estaduais de saude
também tém acesso a drea restrita e podem sugerir matérias e releases para
publicacdo na pagina.

Foi elaborado um manual em CD para orientar os Secretdrios Estaduais de
Saude e suas equipes na navegacao e na utilizacdo das ferramentas da nova pagina
do CONASS.
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8.4.5 Consensus Eletronico

E 0 mais novo veiculo de comunicacio do CONASS, que comecou a vigorar
em setembro de 2006. Retine informacoes enviadas pelas Secretarias Estaduais e do
CONASS. E enviado quinzenalmente, por e-mail, para todo o mailing do CONASS,
que contém mais de 2 mil enderecos

8.4.6 Fale com o CONASS

Para esclarecer duvidas, requisitar publica¢des e se comunicar com o CONASS
use o endereco eletronico da institui¢cao: conass@conass.org.br.
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8.5.1.1 PARCERIAS INTERNACIONAIS

A participacdo do CONASS em parcerias internacionais tem como um de seus
objetivos socializar e debater com outros paises os éxitos alcancados pelo Sistema
Unico de Satide, bem como aprender com experiéncias exitosas e inovadoras
alcancadas para além das nossas fronteiras.

A participacdo em eventos internacionais e as parcerias firmadas possibilitam
reflexdes sobre dificuldades e pontos de estrangulamento vivenciados no Brasil e
uma interlocucdo com outros paises que adotam modelos de atencdo que tenham
alguma coeréncia com a légica e os principios do SUS.

Entre as atividades internacionais desenvolvidas merecem destaque:

a) Parceria com o Governo e Instituicbes Canadenses

Em 2004, foi assinado o acordo de cooperagdo na adrea da saude entre o
Ministro da Saude e dos Servicos Sociais do Quebec e 0 CONASS, com énfase nas
seguintes eixos:

* Promocao e protecdo da satde;

* Prevencdo dos problemas de saude;

* Distribuicdo dos servicos de satide em base local;
* Acesso aos servigos de urgéncia; e

* Tecnologias de informacdo em saude.

Em outra iniciativa, o CONASS, visando potencializar as rela¢des com outras
instituicoes do Canadd, entrou em contato com a Universidade de Toronto, com
a Universidade de Montreal e com o Ministério da Saide do Canadd, para buscar
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outras parcerias que possibilitassem o intercdmbio de conhecimentos em areas de
interesse comum, conforme veremos a seguir.

b) Semindrio Internacional: I Encontro de Gestores Estaduais, Provinciais e

Departamentais de Sistemas Sul-Americanos de Saude

Em abril de 2005, fruto da uma parceria entre o CONASS e a Organizagao
Pan-Americana de Satde (Opas) e com o apoio do Ministério da Satde do Brasil
e da Unesco, o CONASS realizou o I Encontro de Gestores Estaduais, Provinciais
e Departamentais de Sistemas Sul-Americanos de Saude, do qual participaram
os gestores subnacionais dos sistemas sul-americanos de satide que discutiram a
redefinicdo de seus papéis, atribui¢cdes e responsabilidades sanitdrias, com vistas a
garantia de acesso universal e a promocao da qualidade em todos os niveis de atencao,
abordando como temas: a importancia da regionalizacdo e responsabilidades dos
territérios regionais no contexto da descentralizagdo; as experiéncias de articulacdo
das esferas governamentais e co-responsabilidade sanitaria; as Fun¢des Essenciais
de Satude Publica (Fesp) e territérios sub-nacionais; as redes de servicos e a Atencao
Priméria, com enfoque no papel das esferas supramunicipais.

Cerca de 150 convidados de governos dos paises sul-americanos e da provincia
do Quebec, no Canada, do Ministério da Satde, do Conselho Nacional de Satde, do
Conasems e de instituicOes académicas participaram das atividades e debates.

Além disso, a transmissdo on-line, nos idiomas portugués, inglés e espanhol
atingiu mais de 10.800 acessos nos trés dias do evento.!® Os resultados desse
Semindrio estdo consubstanciados no CONASS Documenta n. 9.

¢) I Simpésio Internacional da Conferéncia Luso-Francofona de Saude — Brasil

e Canad4 (Colufras)

A fim de estreitar as relacdes e aperfeicoar seus Sistemas de Saude, Brasil e
Canada trocaram experiéncias durante o citado Simpdsio ocorrido em Montreal,
Quebec, no periodo de 14 a 17 de junho de 2005. Entre os resultados obtidos
por meio do intercambio com o Canadd, firmou-se a possibilidade de cooperagdo

8 CONASS Documenta n. 9, 2005.
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técnica bilateral, entendendo que essa cooperacdo entre os paises pode proporcionar
a construcdo de uma agenda de troca de experiéncias e qualificacdo de recursos
humanos.

8.5.1.2 MoBILIZAGOES NO CONGRESSO NACIONAL POR MAIS RECURSOS PARA A SAUDE
— OrcamENTO DE 2004, 2005, 2006 E 2007 E A REGULAMENTAGAO DA EMENDA
CONSTITUCIONAL N. 29/2000

Os Secretarios de Saude dos Estados e do Distrito Federal tém reafirmado
sua posicdo, manifestada na “Carta de Sergipe” de 12 de julho de 2003', quanto a
necessidade da construcdo de uma nova politica de alocacdo de recursos e atuando
em favor da regulamentacdo a Emenda Constitucional n. 29, de uma politica de
financiamento adequada com reducdo das desigualdades regionais, da revisao
dos limites financeiros federais para assisténcia de média e alta complexidade, do
aprimoramento da politica de assisténcia farmacéutica, da politica de acesso da
populacdo aos medicamentos de dispensacdo em cardter excepcional e de mais
recursos para o Orcamento da Saude em 2004, 2005, 2006 e 2007.

Vérias acoes tém sido propostas e desenvolvidas ao longo dos ultimos quatro
anos em articulacdo com o Congresso Nacional, Conselho Nacional de Saude, o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (Conasems), a Abrasco, o
Cebes e a Rede Unida, tanto por meio de agendas comuns com os relatores setoriais
e gerais do orcamento da saide quanto por meio de mobilizacdo junto a midia
nacional.?

8.5.1.3 FOruMm SAUDE E DEMOCRACIA: UMA VISAO DE FUTURO PARA O BRASIL

Considerando que a sucessao presidencial € sempre um momento privilegiado
para uma reflexdo coletiva nacional sobre o processo histoérico brasileiro, o CONASS
e o jornal O Globo realizaram o Férum Saude e Democracia: uma visao de futuro
para o Brasil, objetivando a discussdo de temas sobre a Saude Ptblica, tais como:
avancar na constru¢do do SUS constitucional ou rever os principios, como querem

' Seminario do CONASS para a construgdo de Consensos, 2005.
20 CONASS Documenta n° 11, 2006.
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os defensores de politicas sociais focalizadas; como portar-se diante da ininterrupta
revolucdo tecnoldgica na saude, que impde custos sempre crescentes; discutir o
problema do subfinanciamento na sadde e as falhas de gestdo; assegurar uma
cooperacdo efetiva e harmonica entre as trés esferas de governo; perseguir a
eqliidade; e construir qualidade em ambiente de permanente escassez.

Foi uma rara e preciosa oportunidade em que discutimos o futuro da satde
no Brasil, para dentro e para fora do setor saide e buscando avangar para a
materializacdo de um pais justo e democratico.

Foram aproximadamente 15 horas de debates, um ptblico de mais de mil
pessoas e mais de 20 palestrantes. Paralelamente ao Férum, foi realizada a Feira
O SUS que dd certo, da qual participaram 21 Secretarias Estaduais de Satde que
exibiram experiéncias de sucesso desenvolvidas no ambito do SUS.

Antecedendo ao evento, foram publicadas seis colunas no primeiro caderno
do jornal O Globo sobre os temas que seriam discutidos no encontro:

* A democracia como estratégia do SUS;

* Pacto Federativo: a responsabilidade de cada um;

* O desafio do controle social no SUS;

* Mais verbas para a saude;

* Incorporacdo tecnoldgica na saude: custo e beneficio; e

* O futuro do SUS: como garantir a universalidade e a integralidade.

Nos dias 21 de fevereiro e 3 de marco de 2006, o jornal O Globo publicou
anuncio do Férum com destaque. No dia 30 de marco, O Globo lancou um caderno
especial com 23 paginas repercutindo o Forum, com entrevistas e matérias sobre os
debates ocorridos no evento.

O CONASS montou uma pagina sobre o evento em seu site, com todas as
informacoes, e o jornal O Globo também criou um ambiente especial na web.
Foram 1.183 inscri¢des para acompanhar os debates, das quais 850 foram feitas
previamente pela Internet. Com a transmissao on-line do evento, possibilitada pelo
Datasus, os debates foram acompanhados em todo o pais. Registrou-se um recorde
no numero de acessos a transmissdo em tempo real — 15.833 acessos nos dois dias
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do Férum. O recorde anterior foi da 122 Conferéncia Nacional de Saude que, em
quatro dias, teve 12.500 acessos. Na semana do Férum, o site de CONASS quase
dobrou o nimero de acessos didrios, passando de 387 para 629 acessos/dia.

Esses nimeros comprovam o sucesso do Férum Saude e Democracia, que
pautou a imprensa nacional com matérias positivas sobre sauide Ptblica. Foram
publicadas mais de 15 matérias em jornais de grande circulacdo, e diversos sites
governamentais e de noticias também registraram o evento. Além disso, O Globo
On-line fez a cobertura em tempo real com a publicacdo de 32 matérias.?® Para
maiores informagoes sobre o Forum veja o CONASS Documenta n. 12, 2006.

8.5.1.4 As PESQUISAS DE OPINIAO PUBLICA REALIZADAS EM 1998 E 2002

A pesquisa ‘A satide na Opinido dos Brasileiros” foi realizada pela primeira
vez em 1998 e, depois, em 2002, teve seu escopo ampliado com algumas mudancas
de ordem metodoldgica e com a abordagem de novos temas. Essas mudancas, no
entanto, ndo impedem a comparac¢do entre os resultados das duas versoes, sendo
possivel observar a evolucdo nos tltimos quatro anos na forma como a populagéo
brasileira avalia e percebe os servicos de saude que estdo a sua disposicdo, permitindo
uma analise comparativa entre as versoes de 1998 e 2002.

As pesquisas apresentam os principais problemas identificados pelos
entrevistados nessa area, com especial destaque para a disponibilidade e o tempo de
atendimento. Traca um perfil econémico dos usudrios de planos de satde e os niveis
de satisfacdo com os servicos suplementares de satide e dos usudrios dos servicos de
satide em geral, que é bastante semelhante ao perfil dos usudrios do Sistema Unico
de Saude, apresentando como resultado que mais de 90% da populacdo brasileira
¢ usudria do SUS.

Revela também que apenas 35% dos entrevistados souberam o significado da
sigla SUS e que apesar de este numero ter crescido desde 1998 (25% de acerto),
ainda € baixo o nivel de identificagdo do SUS pela populagdo. A imagem que a
populacdo tem do SUS é entdo tracada com base em diversos critérios, como o
tipo de atendimento e condi¢do de usudrio, que mostra uma sensivel melhora na
avaliacdo geral do sistema. Cerca de 32% dos entrevistados afirmaram que o SUS
melhorou nos dltimos dois anos.

20 CONASS Documenta n. 12, 2006.
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A qualidade da assisténcia também € tema das pesquisas, na qual sdo avaliados
o atendimento feito pelos médicos e enfermeiros, bem como os servigos de recepcao
e portaria dos estabelecimentos do SUS. Essas questdes revelam, por um lado, que
a demora no atendimento ainda é um motivo de grande insatisfacdo dos usudrios.
Por outro, mostra que a qualidade do atendimento prestado pelos profissionais do
SUS é motivo de satisfacdo dos usuarios.

A avaliacdo da assisténcia é detalhada, por nivel de complexidade, desde a
atencdo bdsica e as acoes de vacinacdo até as cirurgias eletivas. A pesquisa mostra,
entdo, de que modo a satisfacdo do usudrio se relaciona com a complexidade e
a resolutividade da assisténcia recebida. No caso, por exemplo, do atendimento
de alta complexidade, que inclui cirurgia cardiaca, tratamento do cancer, entre
outros, 61% dos entrevistados que precisaram dessa assisténcia foram atendidos
pelo SUS e, desses, mais de 80% avaliaram o servico como bom ou excelente. Para
mais informacodes, consulte o Livro: A saide na opinido dos brasileiros (CONASS/
Progestores, 2003).

O CONASS, a partir de 2003, introduziu uma sistemdtica processual de
construcdo de consensos entre os Secretarios Estaduais de Satide, agregando nesse
exercicio outros importantes atores sociais, e foram esses consensos, definidos pelos
gestores estaduais, que nortearam as discussoes e o posicionamento técnico-politico
nos diferentes cendrios em que o CONASS se fez representar, buscando, também,
estabelecer agOes positivas que pudessem diminuir as desigualdades regionais e
garantir saude de qualidade a populacgao.?

Assim, coerente com a sua finalidade de “assessorar as Secretarias de Satde
dos estados e do Distrito Federal na formulagédo e na tomada de decisdes que digam
respeito ao desenvolvimento dos Sistemas de satide nas unidades federadas...” 2* e

22 CONASS Documenta n. 8, 2005.
2 Estatuto do CONASS, artigo 2°, item V - 2005.
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norteada pelas delibera¢des dos Secretdrios e pelos eixos definidos pelas Diretorias
eleitas, a SE/CONASS vem, ao longo dos ultimos anos, desenvolvendo varias
iniciativas no sentido de fortalecer as SES para o desempenho das suas funcoes,
conforme descrevemos a seguir:

8.5.2.1 ProGraMA DE INFORMACAO E Aproio TEcNico AS EQuipEs GESTORAS
Estapuais po SUS (PROGESTORES)

Desenvolvido a partir de 2002, visando criar condi¢des favoraveis para
subsidiar a transicdo e recepcionar os dirigentes das Secretarias de Saude dos
Estados e do Distrito Federal na gestdao 2003/2006, por meio da organizacdo e
divulgacio de informacdes estratégicas para a gestiio do Sistema Unico de Satide,
tem como objetivos:

* apoiar os gestores estaduais do SUS, mediante organizacao, edicdo e divulgacao
de informacoes estratégicas e gerenciais;

e prestar assessoria direta as Secretarias Estaduais de Satde, para o aprimoramento
da gestdo estadual do SUS;

* promover o fortalecimento técnico, administrativo e gerencial das Secretarias
Estaduais de Saude, por meio de programas de capacitacdo, elaboracdo de
publicacdes dirigidas e realizacdo de semindrios;

e divulgar as publicagbes do CONASS para atualizacdo permanente de
informacoes;

* promover a integracdo de acoes do SUS por meio de discussdes nas Camaras
Técnicas tematicas do CONASS;

* promover a integracdo entre os dirigentes estaduais, municipais e federal da area
da satde; e

* subsidiar as Secretarias para que, por sua vez, possam prestar adequada cooperagao
técnica aos municipios.

Os principais produtos do Progestores em 2003 foram:

e Livro: 20 anos do CONASS: apresenta o CONASS e descreve sua composicao,
atribuicoes, estatuto e presidentes desde sua criagao até 2002;
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* Livro: Para entender a gestdao do SUS: oferece um panorama completo do SUS,
desde suas origens até as mais recentes conquistas e aponta para os desafios da
proxima gestao do sistema;

* Livro: Legislacdo do SUS: apresenta a legislacdo que estrutura o sistema em
suas principais areas, iniciando com a defini¢do da satide no texto constitucional e
abordando o conjunto de leis voltadas a organizacao e implementacao do SUS;

* Livro: Pesquisa: a saude na opinido dos brasileiros: realizada para identificar o
nivel de conhecimento, opinides, avaliacoes, grau de satisfagdo e posicionamento
da populacao brasileira frente a diversas questoes relativas ao atendimento a satde
prestado pelo SUS em todo pais;

* Cadernos: Gestdo estadual do SUS: dados selecionados: apresentam para cada
um dos 26 estados e o Distrito Federal um conjunto de dados e informacgoes
selecionados que permitem a elaboracdo e identificacdo do perfil da situacdo de
satde dos mesmos;

* CD-ROM interativo, contendo a colecdo dos livros Progestores;

* O Livro Primeiro Semindrio para a Construcdo de Consensos — organizagao,
Gestdo e Financiamento do SUS: incorporado a colec¢do apds a realizacdo do 1°
Semindrio do CONASS para a Construcdo de Consensos, realizado em Sergipe, em
julho de 2003, e que apresenta os consensos, as preocupacoes e as prioridades dos
gestores estaduais quanto a organizacdo, gestdo e financiamento do Sistema Unico
de Saude.

* Integram ainda a “Colecdo Progestores”: 27 (vinte e sete) publicacoes disponiveis
no mercado, atuais e de cardter abrangente para compor uma pequena biblioteca
de apoio aos livros editados pelo CONASS.

O Progestores obteve tal éxito que se transformou em um eixo permanente
de cooperacdo técnica do CONASS com as Secretarias Estaduais de Saude,
desenvolvendo, nos anos seguintes varias acoes com resultados diretos nas SES,
principalmente nas dreas de Atencdo Primdria a Satde, Assisténcia Farmacéutica,
Recursos Humanos, Funcoes Essenciais de Saude Publica para a gestdo estadual
do Sistema Unico, Troca de experiéncias entre as Secretarias Estaduais de Satde, e
Redes de Atencdo a Satde.
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8.5.2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

No 1° Semindrio para a Construcao de Consensos, os Secretarios deliberaram
pelo “fortalecimento da Atencdo Primaria (APS), entendendo-a como a principal
porta de entrada da rede de servicos integrados e como eixo fundamental para
a mudanca de modelo assistencial”.?* Também definiram como macrofuncgoes da
esfera estadual na Atencéo Primaria a formulagéo da politica, o planejamento, o co-
financiamento, a formacéao, capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos, a
cooperacdo técnica e a avaliacdo da APS no ambito do territdrio regional e estadual,
e decidiram pela realizacdo de um semindrio de Secretdrios Estaduais de Saude,
especifico para o aprofundamento das questdes relativas a Atencdo Primaria.

A partir dessa deliberacdo, o CONASS iniciou uma série de atividades buscando
aprimorar as SES no desenvolvimento de suas atribuicdes na drea:

a) Oficina com os coordenadores estaduais responsdveis pela APS:

Esta atividade teve como objetivo discutir as estratégias e propor as atividades
para operacionalizacdo das atribuicoes e responsabilidades das SES no ambito da
Atencdo Primaria a Saude, a partir dos consensos dos Secretdrios Estaduais de
Saude.

Nesta oficina, a partir de questionarios respondidos pelos responsaveis
estaduais pela APS, a Secretaria Executiva do CONASS realizou um diagnéstico da
situacdo da APS nas SES, e elaborou o perfil da drea e de seus Coordenadores nas
SES, identificando um grupo qualificado, com grande experiéncia na drea e aptos
ao desenvolvimento das acdes de Gestdo e Planejamento da APS, sendo necessario
o estabelecimento de estratégias de aprimoramento e atualiza¢do de conhecimentos
para potencializar as decisdes tomadas por consenso.

Em relacdo a drea de APS nas SES foi possivel identificar problemas e propostas
referentes aos principios, a gestdo e ao financiamento da APS; ao monitoramento,
a avaliacdo, controle e regulacdo da area; a educacdo permanente dos Recursos
Humanos e as atribuicbes e competéncias das Coordenacdes Estaduais de APS,

24 Relatorio Final do 1° Seminario para Construcdo de Consensos, 2003.
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consubstanciados em um relatério apresentado e debatido pelos Secretdrios e suas
equipes de APS.

b) Semindrio do CONASS para a Construcdo de Consensos sobre Atencédo

Primdria a Saude?

Realizado em Salvador, Bahia, em novembro de 2003, com base nos
resultados da oficina com os coordenadores estaduais responsaveis pela APS. Os
secretdrios construiram consensos em relacdo ao conceito da APS; a promocao e
intersetorialidade; a insercdo da APS no Plano Estadual de Saude e Discussdo na
Comissao Intergestores Bipartite e nos Conselhos Estaduais de Saude; as principais
dificuldades para concretizacdo da decisdo de priorizar a APS pelas SES; aos
principios e metas para expansao do programa de Saude da Familia e Satide Bucal; a
cooperacdo técnica com os municipios; as atividades de monitoramento, avaliacao,
controle e regulacdo; aos sistemas de informacao; aos processos de habilitacéo e a
educacdo permanente de recursos humanos, definindo as atribui¢oes e competéncias
das coordenagoes estaduais de APS.

Além de um conjunto de consensos que permitiram as SES orientar as suas acoes
e projetos na APS, os secretdrios identificaram que as funcdes de monitoramento,
controle e avaliacdo ndo estavam suficientemente compreendidas pelas equipes
internas das Secretarias Estaduais de Satide e que havia falta de referencial tedrico
consistente para definir, diferenciar e direcionar estas acoes.

¢) Projeto de Fortalecimento das Secretarias Estaduais de Saude para

Cooperacdo Técnica com os Municipios, com énfase na Regionalizacdo da Assisténcia
e na Gestdo da Atencio Primaria

Com base nos consensos sobre a drea e visando criar condicoes favoraveis para
o melhor desempenho das func¢des e responsabilidades das Secretarias Estaduais na
APS foram desenvolvidas as seguintes atividades:

25> CONASS Documenta n. 2, 2004.
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 Diagnostico da estrutura das SES para acompanhamento e avaliacdo da Atencao
Primdria, nos municipios;

* identificacdo de documentos, instrumentos e processos utilizados para esse fim, os
quais contribuirdo para a definicao de prioridades e de uma agenda de trabalho;

* identificacdo e disponibilizacdo de textos de apoio para as equipes das SES
elaborarem proposta de metodologia de avaliacdo e acompanhamento da Atencao
Primadria;

* organizacdo de uma oficina de trabalho do CONASS, com 40 horas, com técnicos
da APS das SES, objetivando aprofundar as questoes referentes ao monitoramento
e avaliacdo da APS, tanto nos que diz respeito ao referencial teérico, como sobre o
papel das SES no acompanhamento e avaliacdo da Atencdo Primdria a Saude;? e

* elaboracdo de material de apoio para as SES desenvolverem cooperacdo técnica
com as Secretarias Municipais de Saude, no que concerne a Atencdo Primaria.

Outra ac¢ao desenvolvida como parte de uma proposta de cooperacdo entre o
CONASS e os Programas Internacionais do Departamento de Medicina de Familia
e Comunidade da Universidade de Toronto foi o estabelecimento de uma parceria
para intercambio de tecnologias na avaliacdo da Atencdo Primdria a Saude (APS).

d) 1° Curso Descentralizado de Gestdo em Atencdo Primdria

Deste curso, realizado com apoio do Departamento de Atencdo Bdsica do
Ministério da Saude (DAB/MS) — com os objetivos de discutir os atuais conceitos
e principios da APS/Saude da Familia, desenvolver as capacidades das SES em
monitoramento e avaliacdo da APS, fomentar as praticas e difundir métodos de
busca e analise das evidéncias e uso de informacdo para a tomada de decisao e
desenvolver as capacidades da SES de identificar e propor estratégias educativas —
participaram dezenove SES, seis representantes de Cosems e uma equipe do préprio
DAB/MS, que desenvolveram dezessete projetos de acordo com os problemas
identificados, baseados em evidéncias e com indicadores em curto, médio e longo
prazo e que atualmente encontram-se em fase de implementacéo pelas respectivas
SES.

26 Conass Documenta n. 7, 2004.
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Imediatamente apds o curso alguns coordenadores estaduais solicitaram ao
CONASS apoio para a sua replicacdo nos estados, o que desencadeou a realizacao
das atividades nas SES do Rio Grande do Sul e na SES do Piaui.

e) Cursos Descentralizados de Aperfeicoamento de Gestdo em Atencio
Primdria na SES do Rio Grande do Sul e na SES do Piaui

Essa capacitacdo tem como foco duas das atribuicoes das SES, quais sejam: o
monitoramento de indicadores de satude e a avaliacdo da APS e o desenvolvimento
de apoio e colaboracdo técnica entre os diferentes niveis de gestdo da APS e,
portanto, o curso traz elementos tedrico-praticos e disponibiliza ferramentas para
que os participantes desenvolvam as habilidades para realizar sistematicamente
monitoramento e a avaliacdo visando sua institucionalizacdo e para incrementar
a colaboracdo e apoio técnico a equipes coordenadoras dos niveis regionais e
municipais.

De acordo com as especificidades de cada SES e a partir dos problemas
identificados no primeiro médulo, o curso aborta os seguintes aspectos:

e atualizacdo em APS (concepc¢do atual da APS; os valores, os principios e os
elementos-chave para sua operacionalizacdo e avaliacdo; as evidéncias que um
sistema de saude baseado na APS é mais resolutivo, barato, traz maior satisfacdo a
populacdo e é mais equanime mesmo em condicoes de adversidade social);

* 0 uso de evidéncias para a tomada de decisdo (a importancia de basear a tomada
de decisdes em informacdes confidveis; como buscar evidéncias de processos
gerenciais e clinicos);

* 0 monitoramento, avaliacdo, uso de indicadores de saude (as dimensbes da
estrutura, dos processos e dos resultados: conceituacdo e desenvolvimento
de metodologias de monitoramento de indicadores de satide) e a difusao das
ferramentas utilizadas para a gestdo do trabalho;

* ensinando a ensinar (metodologias de educacdo de adultos; modelo tedrico e
ferramentas para avaliacdo de processos educativos). Desenvolver as capacidades
das SES de identificar e propor estratégias para educacdo permanente em saude,
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em APS, em seu territdrio;
* os elementos da efetividade do trabalho em equipe e o uso de modelos légicos
para no planejamento.

Além disso, buscou-se o fortalecimento da participacdo dos Coordenadores
Estaduais da APS nos féruns do CONASS, por meio do Comité de Atencio Bésica
e, posteriormente, com a instalacdo da Camara Técnica da APS, formada pelos
dirigentes da drea dos 26 estados e do Distrito Federal.

8.5.2.3 Recursos HumaNOs

Na drea de Recursos Humanos (RH), a Secretaria Executiva do CONASS
propos e desenvolveu, em parceria com o Ministério da Saide e em cooperacdo com
a Organizacdo Pan-Americana de Saiude (Opas), um Estudo que teve como objetivos
o Diagnéstico da Situacdo de Contratacdo de Pessoal e da Organizacdo, Estrutura e
Acbes das Areas de Recursos Humanos das Secretarias de Satide dos Estados e do
Distrito Federal (SES) apds a implementacdo do SUS.

Esse diagnostico demonstrou a importancia da area para o SUS e para os
estados: um contingente de 457 mil servidores nas Secretarias Estaduais (398 mil
ativos), o que representava, a época, 54% dos recursos financeiros das Secretarias
Estaduais de Satde gastos com recursos humanos, totalizando aproximadamente
5,5 bilhdes de reais/ano.

Apontou, também, os principais problemas relacionados a gestdo do trabalho
nas SES e a educacdo permanente no SUS e permitiu identificar que nas SES a forma
dominante de contratos é estdvel e atende aos requisitos da legislacdo trabalhista
e aos direitos dos trabalhadores, ou seja, as modalidades de vinculos passiveis de
serem classificadas como flexiveis ou precdrias (aquelas em que os direitos sociais
e trabalhistas nédo sdo atendidos integralmente) néo sdo as formas hegemonicas de
vinculos.?”

27 CONASS Documenta n. 1, 2004.
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Esse diagnostico subsidiou a abordagem e o debate sobre a situacdo dos recursos
humanos no ambito das Secretarias Estaduais de Satide durante o Seminario do
CONASS para Construcdo de Consensos com o tema RECURSOS HUMANOS: UM
DESAFIO DO TAMANHO DO SUS,? realizado em abril de 2004, que possibilitou
a formulagdo de consensos dos Secretdrios em relacdo a gestdo, a formacdo e o
desenvolvimento dos RH, que orientaram a atuacdo dos técnicos da area de RH da
SES e da prépria CTRH.

A partir do estabelecimento desses consensos a SE/CONASS e a CTRH
buscaram estratégias para operacionalizacdo das decisdes politicas por meio da
construcdo de uma Agenda de Prioridades da CTRH e de cada uma das SES. Em
2005 a CTRH realizou uma avaliacao das acdes voltadas para o fortalecimento do
campo da gestdo do trabalho no SUS desenvolvidas pelo CONASS, avaliando ainda
os desdobramentos dos consensos pactuados pelos Secretarios de Saude.

Essa avaliacdo identificou o amadurecimento da drea com o desenvolvimento
de projetos inovadores, a ampliacdo de estados com PCCS aprovados ou em
processo de pactuacdo, a maior integracdo entre as diferentes dreas responsaveis
por acdes de gestao do trabalho, a ampliacdo de processos de selecdo por concurso
publico, alguns casos exitosos de reestruturacao administrativa e, em outros casos,
processos em andamento, a instalacdo de mesas de negociacdo e a ampliacdo do
escopo dos programas de educacdo permanente, evidenciando o papel estratégico
e dinamizador de processos de mudancas no campo da gestdao do trabalho que o
estabelecimento do consenso entre os Secretarios possibilitou.

8.5.2.4 AssisTENCIA FARMACEUTICA

A assisténcia farmacéutica tem sido identificada como um dos maiores desafios
do SUS, em especial os medicamentos de dispensacdo em carater excepcional. Logo
no inicio da gestao 2003/2006, os Secretdrios discutiram o assunto em Assembléia
e encaminharam ao Ministério da Satde a solicitacao de revisao da legislacdo sobre
o assunto, que englobasse a discussdo dos critérios para revisdo dos valores pagos,
o processo de descentralizacdo internamente nos estados, o desenvolvimento

28 CONASS Documenta n. 4, 2004.
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tecnoldgico e a quebra de patentes, alternativas para garantir a escala de compras
e um processo continuo e sistemadtico de revisao dos protocolos.

Para subsidiar as discussdes o CONASS realizou um diagndstico da situacdo
do Programa de Medicamentos de Dispensacdo em Cardter Excepcionais nas SES,
apresentado e discutido no Semindario para construcdo de Consensos entre o0s
Secretdrios Estaduais de Satide sobre o tema (Manaus, Amazonas — 2004), no qual
os secretdrios identificaram a necessidade de definicdo de uma Politica Nacional
para o Programa dos Medicamentos de Dispensacdo em Cardter Excepcional,
fundamentada nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide, tendo por
base a Politica Nacional de Medicamentos, contemplando os seguintes aspectos:

* Descentralizacdo da Gestao;

* Promocao do uso racional dos medicamentos;

* Otimizagao e eficacia da distribuicdo no setor publico;

* Desenvolvimento de iniciativas que propiciem a reducdo dos precos dos
medicamentos;

* Garantia do acesso;

* Melhor relacdo custo/efetividade;

* Envolvimento da drea da atencdo a saide por meio da estruturacao dos Centros
de Referéncia.?

Foram elaboradas propostas relativas ao financiamento, aos protocolos
clinicos e as diretrizes terapéuticas, a eqiiidade e ao acesso, a incorporacao de
novas tecnologias e relativas a organizacdo do Programa de dispensacdo em carater
excepcional nas SES. O resultado final do Seminario encontra-se detalhado no

CONASS Documenta n. 5.

Outra atividade relevante foi a realizacdo em 2004, do Seminario “O SUS,
o Judicidrio e o acesso aos Medicamentos Excepcionais”, organizado pela SES do
Rio Grande do Sul, em parceria com o Ministério da Saude e o CONASS, em Porto
Alegre, que abordou a judicializacdo dos medicamentos excepcionais, a eqiiidade,

22 CONASS Documenta n. 5, 2004.
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financiamento e acesso, o uso racional de medicamentos, protocolos clinicos e
incorporacdo tecnoldégica, a ética médica, marketing industrial e pesquisa de
medicamentos.

Contou com a participacdo de representantes das trés instancias gestoras do
SUS, do Conselho Nacional de Saude, do Judicidrio, Defensoria Publica, Ministério
Publico da Unido e dos estados, Procuradoria de Justica do estado do RS, Camara
dos Deputados, Conselho Federal de Medicina e do Conselho Federal de Farmacia.
Os resultados desse Seminario foram consubstanciados na “Carta de Porto Alegre”.

O CONASS intensificou as atividades e discussdes na Camara Técnica de
Assisténcia Farmacéutica e participou ativamente do GT de Assisténcia farmacéutica
da CIT.

Além disso, prop6s e realizou o projeto “Desenvolvimento e Aprimoramento
da Gestdo Estadual da Assisténcia Farmacéutica”, englobando os medicamentos de
dispensacdo em cardter excepcional, a assisténcia farmacéutica basica e os chamados
medicamentos estratégicos, com os objetivos de: aprimorar a capacidade de gestdo
e gerenciamento das Secretarias Estaduais de Saude na Assisténcia Farmacéutica,
buscando o efetivo desempenho de suas fun¢des, notadamente no que diz respeito
a suas responsabilidades previstas na Politica Nacional de Medicamentos; e dar
suporte e assessoria técnica as Secretarias Estaduais de Satde para a consolidacao
do papel das SES na formulacdo, coordenacdo e acompanhamento da assisténcia
farmaceéutica em seu territorio.

Esse projeto permitiu a elaboracdo de relatérios detalhados da situacdo atual
da area de assisténcia farmacéutica em cada estado, considerando os medicamentos
da assisténcia farmacéutica basica, de dispensacdo em carater excepcional e
estratégicos, além de propostas individualizadas para cada estado, visando a
superacao de problemas, a otimizacdo de recursos e a racionalizacdo da utilizacao
dos medicamentos, de acordo com a realidade de cada Estado.
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8.5.2.5 ProJjeTo: FUNGOES ESSENCIAIS DE SAUDE PUBLICA PARA A
GEsTAO ESTADUAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - FESP/SUS

Com as fungbes essenciais, o CONASS introduz uma nova modalidade
de cooperacdo com as Secretarias Estaduais, implementando novas praticas e
tecnologias avaliativas.

A adequacdo das Funcdes Essenciais de Satide Publica, iniciativa desenvolvida
pela Organizacdo Pan-Americana da Satde (Opas) na década de 1990, foi
desenvolvida pelo CONASS para a esfera estadual do Sistema Unico de Satide, que
€ uma das trés esferas estatais responsaveis pelas acoes e servicos de satde.

Isso significa afirmar que as Fesp/SUS estdo pensadas para o papel e as
atribuicdes desse nivel de gestdo do sistema.

A auto-avaliacdo das Fesp/SUS permite identificar os pontos fortes e os
criticos, da atuacdo da gestdo estadual, por parte da propria equipe dirigente e
dos técnicos da SES. Nao se trata, portanto, de uma avaliacdo externa da gestao
da satide, nem de seus dirigentes, com finalidades académicas ou de comparacao e
classificacao entre elas.

Néo hd preocupacao em estabelecer “médias nacionais” ou comparar resultados
entre um e outro estado, como tampouco existe a pretensdo de que essas avaliacoes
e os resultados obtidos sejam a “medida cientificamente aferida” das capacidades e
da infra-estrutura da gestdo estadual.

Ao contrério, respeitado o cardter objetivo, sistemdtico e metodologicamente
consistente do instrumento de avaliacdo, nessa iniciativa sdo enfatizados os
aspectos subjetivos, politicos e ideoldgicos, desse movimento de constru¢do de uma
nova pratica social e de novos sujeitos coletivos, direcionados a qualificacdo e a
democratizacio da gestdao do SUS.

A adaptacdo e aplicacdo das Fesp/SUS foi possivel gracas a estreita colaboracdo
com a Opas e tem com o objetivo apoiar a consolidacdo e a melhoria dos sistemas de
satide estaduais com base em padrdes exigentes, mas adequados as suas realidades
especificas.

Para além da auto-avaliacdo das funcoes essenciais, o CONASS desenvolveu
uma metodologia para a constru¢do de uma Agenda de Fortalecimento das Fesp/
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SUS, a partir da auto-avaliacdo realizada e, de setembro de 2005 a dezembro de
2006, sete SES realizaram a auto-avaliacdo das Fesp/SUS e quatro elaboraram
Agendas de Fortalecimento das Fesp/SUS.

8.5.2.6 ENCONTRO PARA TROCA DE EXPERIENCIAS ENTRE AS
SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE

Trocar experiéncias entre as Secretarias de Satde é possibilitar o aprendizado
mutuo, incentivar e fortalecer as equipes técnicas, implementar e aperfeicoar um
importante processo de cooperacdo horizontal, em que as equipes técnicas de um
estado podem ajudar as equipes técnicas de outro.

Nosso pais é demasiadamente complexo, considerando suas diversidades e
especificidades regionais, mas tem demonstrado ser também criativo e inovador
quando se trata de buscar solucdes para os problemas de satide da populacao.

Entretanto, nem sempre temos tempo ou oportunidade de conhecer os
diferentes trabalhos bem-sucedidos realizados pelas SES. As boas praticas sao
rapidamente assimiladas e passam a fazer parte do dia-a-dia das SES e nem sempre
sdo socializadas.

Para desenvolver esse processo de cooperacao horizontal, o CONASS realizou
em Fortaleza, no periodo de 4 a 6 de agosto de 2005, o “1° Encontro do CONASS
para Troca de Experiéncias”.

Nesse encontro, a melhoria da qualidade de vida da populacao foi o principal
enfoque das 55 experiéncias encaminhadas a Secretaria Executiva do CONASS.
Destas, foram selecionados 22 projetos para apresentacdo, considerando o critério
de relevancia da experiéncia, de resultados obtidos e de compatibilidade com as
prioridades estabelecidas pelos 27 gestores estaduais.

Foram abordados os seguintes temas:

* Atencdo Primdria a Saude;
* Assisténcia Farmacéutica;
* Gestdo e Regulacdo;

* Assisténcia Hospitalar e;

* Vigilancia em Saude.
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O resultado foi uma maior interacdo entre as equipes técnicas e os seus
gestores e entre as 27 Secretarias Estaduais. Houve cooperacdo horizontal entre as
SES, consolidando o apoio entre os gestores.

Aedicdodo CONASS Documentan. 10relatatodas as experiéncias apresentadas
no evento em Fortaleza.

8.5.2.7 SemiNARIO CONASS — “ParRaA ENTENDER 0 PACTO PELA SAUDE”

Com a assinatura, em fevereiro de 2006, pela Comissao Intergestores Tripartite
do Pacto pela Saude, que altera de forma significativa a normatizacdo do SUS, o
CONASS realizou o Semindrio “Para Entender o Pacto pela Saude 2006”.

O Seminario teve o objetivo de apresentar as diretrizes do Pacto, abordando
pontos relevantes para os gestores estaduais, tais como:

* a definicdo dos papéis e as responsabilidades das trés esferas de gestdo do Sistema
Unico de Saude;

* a regionalizacdo com énfase na conformacao de redes de atencdo 4 saude, nos
Planos Diretores de Regionalizacdo (PDR) e de Investimento (PDI);

e o financiamento;

* a Programacao Pactuada e Integrada (PPI);

* a regulacdo assistencial;

* 0 papel das secretarias estaduais na coordenacéo das referéncias intermunicipais; e

* a gestao dos prestadores de servigcos.*®

Além disso, realizou uma Oficina de Trabalho, em Fortaleza (CE), com os
representantes das Secretarias Estaduais de Saude nas Comissdes Intergestores
Bipartite, com o objetivo de contribuir para o fortalecimento das SES e das CIBs
visando:

30 CONASS, 2006.
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* ao processo de descentralizacdo proposto no Pacto pela Saude/Pacto de Gestao,
bem como difundir o Pacto pela Satide 2006 e seus desdobramentos normativos;

* apresentar experiéncias relativas ao funcionamento das CIBs e CIBs Regionais;

* discutir o funcionamento das CIBs diante de seu papel previsto pelo Pacto pela
Saude/Pacto de Gestdo, e

* identificar as principais estratégias que as SES/CIBs devem adotar em curto prazo
para implementacdo do Pacto pela Saude / Pacto de Gestao.

Outra contribuicdo importante da SE/CONASS foi a participacdo de seus
técnicos em diversas atividades (semindrios e oficinas e trabalhos) sobre o Pacto
pela Saude em diversos estados ao longo do segundo semestre de 2006.

8.5.2.8 REDES DE ATENCAO A SAUDE

Dando continuidade ao processo de fortalecimento institucional das SES, o
CONASS realizou Oficina sobre Redes de Atencdo a Saude com a finalidade de
desenvolver competéncias e instrumentalizar os técnicos das Secretarias Estaduais
no desenho e implementacdo dessas redes, considerando o papel preponderante
das SES na coordenacéo e inducdo de um novo modelo de atencdo voltado para o
atendimento das necessidades da populacgéo e tendo em vista que para o cumprimento
dessa missdo € necessdrio que as SES estejam embasadas tedrica e conceitualmente
e possam, a partir das realidades epidemioldgica, demograficas e socioeconémicas,
coordenar a conformacao das redes de atencao a satide nos seus estados.

Utilizando uma série de estratégias educacionais para estimular a participacao
ativa de todos no processo de ensino-aprendizagem e a construcao coletiva do
conhecimento, a oficina contou com 50 participantes de 17 estados e com convidados
do Ministério da Satide e do Conasems, e abordou os fundamentos da construcao
de redes de atencao a satide, as diretrizes clinicas e as redes, os componentes e a
modelagem das redes de atenc¢do a saude.

Tendo em vista que existe no SUS uma grave crise do modelo de atenc¢édo que
¢ determinada pela incoeréncia entre uma situacdo epidemiolégica marcada pela
dupla carga da doenca com predominancia relativa das condicGes cronicas e um
modelo de organizacao dos servicos voltado para o privilegiamento das condi¢des
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agudas, a reformulacdo do modelo de atencdo voltado para o atendimento das
condic¢Oes cronicas deve ser preocupacao dos gestores do sistema de satide, na busca
pela eficiéncia, eficacia e efetividade das acoes e servicos de saude, e no alcance dos
resultados, por meio da organizacao do sistema de satide a fim de prestar assisténcia
continua a uma populacdo definida — no lugar certo, no tempo certo, na qualidade
certa e com o custo certo — e que se responsabiliza pelos resultados econdémicos e
sanitarios relativos a esta populacao.

Dando segmento ao “Programa de Informacdo e Apoio Técnico as novas
equipes estaduais do SUS de 2003 - Progestores-2003”, e considerando que o
estagio de desenvolvimento das Secretarias Estaduais de Satde ainda € bastante
diferenciado com grande a rotatividade da forca de trabalho e alternéncia politica,
o “Progestores de 2007” foi desenvolvido para subsidiar os Secretarios de Satide dos
estados e do Distrito Federal e suas equipes, que assumirem a gestdo em janeiro,
com as principais informacgdes dos aspectos técnicos e gerenciais mais relevantes
do SUS.

O pleno exercicio da gestdo do SUS em cada Unidade Federada serd de
fundamental importancia para o sucesso de todos os pactos firmados nas diversas
instancias do SUS, bem como para as negociacdes ainda em curso que visam a
consolidacdo das politicas de saide implementadas conjuntamente entre os Entes
Federados.

8.5.3.1 A COLECAO DE LIVROS “PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS”

Para atualizar as informacoes referentes a esses processos, de forma organizada
e clara para o entendimento dos novos gestores, e permitir uma transicdo sem
traumas no ambito das administra¢des Estaduais, o CONASS elaborou no &mbito do
“Progestores” a colecao “Para entender a gestdo do SUS”, uma série de 12 livros:
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Livro I — O Sistema Unico de Satide
Livro II — A Gestdo Administrativa e Financeira no SUS
Livro III — O Financiamento da Satde
Livro IV — Ciéncia e Tecnologia em Satde
Livro V — Gestdo do Trabalho na Saude
| Tomo I - Epidemiologia e Controle de Doengas
Livro VI — Vigilancia em Saude |
| Tomo II - Vigilancia Sanitaria
Livro VII — Assisténcia Farmacéutica
Livro VIII — Atencao Primdria e Promocao da Saude
Livro IX — Assisténcia de média e alta complexidade no SUS
Livro X — Regulacdo em Saude
Livro XI — Saude Suplementar
Livro XII - Legislacao Estruturante do SUS

8.5.3.2 CoLETANEA PARA CcADA UNIDADE DA FEDERAGAO CcOM INFORMAGOES PARA A
GESTAO ESTADUAL DO SUS

Faz parte do Progestores uma coletanea de Informacoes para a Gestdo Estadual
do SUS, por estado e Brasil, a ser entregue aos Gestores Estaduais na primeira
Assembléia Ordinaria de 2007, contendo Caracterizacao Territorial, Indicadores
Demograficos e Socioeconomicos, Indicadores de Saude, Rede de Servicos de
Assisténcia a Saude — Atencdo Ambulatorial no SUS e Atencdo Hospitalar no SUS,
Estatistica Vital, Vigilancia a Satude, Financiamento Federal e Saude Suplementar,
coletados a partir dos Sistemas de Informacdes em Saude — SIA/SUS, SIH/
SUS, SIM, e SINASC, bem como do IBGE e PNUD para os dados demograficos e
socioeconomicos, analisados comparativamente entre periodos definidos a partir
dos anos disponiveis nos respectivos sistemas de informacdes.
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A instituicdo do SUS coloca um novo desafio para as Secretarias Estaduais de
Satde: a fungéo de gestor de sistema estadual como prioritdria sobre a de prestacdo
de servicos.

Nesta condicdo os estados se colocam como um ente federado com autonomia
em relacdo aos demais (federal e municipal), mas sécio e parceiro destes na gestao
do SUS.

O processo de descentralizacdo ja vem transferindo para os municipios grande
parte da funcdo de geréncia de suas unidades conforme o pactuado em cada modelo
de regionalizacdo e modelo de gestdo definido no Pacto pela Saude 2006.

E recomendavel que as SES separem bem estas fungoes (gestdo de sistema
e geréncia de unidades) na organizacdo de suas estruturas internas, pois sempre
havera uma tensao reivindicatdria desta sobre aquela.

Neste sentido, como vimos neste capitulo, o CONASS assumiu nos ultimos anos
um segundo eixo de acdo (além o de representacdo politica na conducao tripartite
do SUS) com o objetivo de fortalecer os papeis das SES nesta funcdo gestora de
sistemas estaduais de saude. Este eixo se materializou no Programa de Informacéao
e Apoio Técnico as Equipes Gestoras do SUS, que vem sendo desenvolvido com
muito éxito e retorno as SES, desde 2003.

Os papéis das Secretarias Estaduais de Saude, em cada aspecto especifico
estdo definidos neste livro e nos demais desta colecdo — “Para Entender a Gestdo do
Sus”.

Entretanto, na medida em que o SUS avanc¢a em sua implementag¢do novos
desafios se colocam, exigindo das Secretarias Estaduais um permanente processo de
atualizacdo e readequacao de seus papeis.

No préximo capitulo apresentamos os “DESAFIOS DO SUS” que o conjunto
dos secretarios estaduais de saude identificou nas diversas atividades do processo
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de construcdo de consensos que marcou estes tltimos quatro anos e deixa como
legado, proposta e objeto de reflexdo para os gestores estaduais e federais que
assumem novos periodos de governo em 2007 e para os municipais que ainda tém
mandato por mais dois anos.

Estas reflexdes e propostas foram agrupadas em seis desafios que compdem
um novo olhar para o SUS, cujos aprimoramentos e reformas sio urgentes:

* Desafio da Universalizacao.

* Desafio do Financiamento.

* Desafio do Modelo Institucional do SUS.

* Desafio do Modelo de Atencdo a Saude do SUS
* Desafio da Gestdo do Trabalho SUS.

* Desafio da Participacao Social.
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O SUS, criado pela Constituicio Federal de 1988, teve origens em
movimentos politicos e sanitarios surgidos na década de 1970 e vem se recriando,
permanentemente, por meio de reformas incrementais, acordadas pelos trés entes
federativos, representados pelo Ministério da Satide, pelo CONASS e pelo Conasems.
E uma politica ptiblica jovem, mas com capacidade de renovar-se continuamente. O
SUS tem pouco mais de uma década e meia de existéncia. Nao obstante, tem sido
capaz de estruturar e consolidar um sistema ptblico de Saude de enorme relevancia
e que apresenta resultados inquestionaveis para a populacéo brasileira.

Tém sido muitos os avancos do SUS, mas persistem problemas a serem
enfrentados para consolida-lo como um sistema publico universal que possa prestar
servicos de qualidade a toda a populacdo brasileira. Esses problemas podem ser
agrupados em torno de grandes desafios a superar. Dentre eles, distinguem-se:
o desafio da universalizacdo; o desafio do financiamento; o desafio do modelo
institucional; o desafio do modelo de atencdo a saude; o desafio da gestdo do
trabalho no SUS; e o desafio da participacgéo social.

* Esse capitulo foi elaborado a partir do Livro SUS: avancos e desafios, lancado pelo CONASS no dia 13 de
dezembro de 2006.
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O SUS foi erigido com base no principio basilar da universalizagdo, expresso
na saude como direito de todos os brasileiros, a ser provida como dever de Estado.
A instituicdo de um sistema publico universal foi a grande luta da reforma sanitdria
brasileira, incorporada na Constituicdo Federal de 1988. Entretanto, ndo tem sido
possivel construir a universalizacdo da saude, instituida constitucionalmente. Essa
realidade coloca o dilema do sistema publico de satide brasileiro, que se expressa
entre a universalizacdo e a segmentacdo. Esse dilema pode ser manifesto numa
singela questdo: qual SUS a sociedade brasileira quer instituir?

No Brasil, a construcao social do Sistema Ptblico de Satide vem sendo feita de
forma a distanciar o SUS real, segmentado, do SUS Constitucional, universal. Isso
acontece porque o SUS tem se estruturado para responder as demandas universais
dos setores mais pobres da populacido e de demandas setorizadas, especialmente
dos servicos de maiores custos, da populacao integrada economicamente.

Essa segmentacdo pode ser entendida pela composicao relativa dos usudrios
do SUS, conforme pesquisa feita pela CONASS em 2002: 28,6% dos brasileiros sdo
usudrios exclusivos do SUS, 61,5% sdo usuarios ndo exclusivos e, apenas, 8,7%
sdo ndo usudrios. Isso significa que 61,5% dos brasileiros utilizam-se, também,
dos sistemas privados e que 8,7% sdo usudrios exclusivos dos sistemas privados.
Esses grupos de usudrios variam por regioes geograficas, portes dos municipios e
localizagdo urbana ou rural (CONASS, 2003).

Por varias razdes, especialmente pelas dificuldades de se criarem as bases
materiais para a garantia do direito constitucional da universalizacdo, o SUS vem
se consolidando como parte de um sistema segmentado que incorpora dois outros
subsistemas relevantes, o Sistema de Satide Suplementar e o Sistema de Desembolso
Direto.

O Sistema de Satde Suplementar é um sistema privado de assisténcia a
saude, executado por operadoras privadas, sob a regulacdo da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). O Sistema de Satide Suplementar cobre uma populacao
de 42,5 milhdes de brasileiros, 35,8 milhdes com cobertura de planos médicos e
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odontolégicos e 6,7 milhdes como usudrios exclusivos de planos odontolégicos
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2006).

A segmentacdo do sistema de saude brasileiro admite um segundo sistema
privado, o Sistema de Desembolso Direto, representado por servicos de saude
adquiridos em prestadores privados por meio de gastos diretos dos bolsos das
pessoas ou das familias. Esse é um sistema pouco considerado nas andlises das
politicas de saude no pais, mas € o mais relevante, relativamente, do ponto de vista
dos gastos sanitdrios no Brasil. Funciona quase como um sistema oculto que opera
com baixa regula¢do do estado.

O Sistema de Desembolso Direto atinge a maior parte da populacao brasileira,
especialmente os 61,5% dos usudrios nao exclusivos do SUS (CONASS, 2003) e que
representam, hoje, cerca de 115 milhdes de habitantes.

Os sistemas segmentados de saude sdo justificados por um argumento de
senso comum de que, ao se instituirem sistemas especiais para os que podem pagar,
sobrariam mais recursos publicos para atendimento aos pobres. As evidéncias
empiricas vao em sentido contrario. A instituicdo exclusiva de sistemas publicos
para os pobres leva, inexoravelmente, a um subfinanciamento desses sistemas
(LONDONO e FRENK, s/data; HSIAO, 1994). A razdo é simples: os pobres, em
geral, ndo conseguem se posicionar adequadamente na arena politica e apresentam
custos de organizacdo muito altos; em conseqtiéncia, dispdem de baixa capacidade
de articulacdo de seus interesses e de vocalizacdo politica. Essa é a razdo pela qual
Lord Beveridge estava certo ao advertir, nos anos 1940, que “politicas ptblicas para
0s pobres sdo politicas pobres”.

Os problemas da segmentacdo manifestam-se no sistema de satide brasileiro,
ampliando as iniqiiidades na saide. H4 uma mobilidade unilateral da demanda.
Os beneficidrios do Sistema de Saude Suplementar utilizam, com freqiiéncia, os
servicos de maior densidade tecnoldgica do SUS, mas os que nao estdo cobertos
pelos planos de satide ndo podem utilizar seus servicos privados. Isso configura
uma selecao adversa no SUS (MEDICI, 2005). As tentativas de reembolso ao SUS
por essas despesas tém sido frustrantes e ndo parecem ser uma solucdo factivel.
As razodes pelas quais os usudrios de planos privados buscam os procedimentos
de maior densidade tecnoldgica no sistema publico estdo nos altos custos desses
servigos, o que leva a falta de oferta pelos planos privados, e na percepcio pela
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populacgdo que esses servicos do SUS tém maior qualidade (CONASS, 2003).

Néao ¢ facil mudar um sistema segmentado porque ele acomoda bem os
interesses politicos e econdmicos dos atores sociais mais significativos em situacao
na arena sanitdria. Os planos privados especializam-se na venda de servicos a
pessoas e familias sobrefinanciadas e a empresas; o estado centra-se nos segmentos
populacionais subfinanciados; os prestadores de servicos privados tém espaco para
discriminar precos segundo o nivel de renda dos usudrios; isso é consistente com o
principio de que as pessoas com capacidade aquisitiva devem ter o direito de eleger
onde querem ser atendidas e o estado tem de advogar as necessidades dos carentes.
Para os politicos mantém-se uma fonte de poder na administracdo de grandes
orcamentos publicos e evitam-se enfrentamentos com as corporacgoes profissionais.
Finalmente, a manutencao de prestadores estatais reserva lugar para o exercicio do
poder sindical (GIORDANO; COLINA, 2000).

As possibilidades de um SUS universal passam por dois aspectos fundamentais:
o sistema de valores da sociedade sobre os quais se estruturara o desenvolvimento
brasileiro e o volume e a composicao do gasto em satde.

A materializagdo do SUS como sistema publico universal implicara definir
que opcao valorativa a sociedade brasileira vai tomar para o seu desenvolvimento
econdémico e social, nos anos futuros. Essa opcdo talvez ndo tenha sido feita,
ainda, em carater definitivo. A outra questao fundamental é: qual SUS a sociedade
brasileira deseja e quanto estd disposta a pagar por ele? Isso remete a outro desafio
do SUS, o do seu financiamento.
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O desafio do financiamento da satide no Brasil pode ser analisado sob varios
aspectos. O mais comum é o da insuficiéncia dos recursos financeiros para se
construir um sistema publico universal. E verdade que se gasta pouco em satide no
Pais, especialmente no que concerne ao gasto publico. Todavia, também, gasta-se
mal. E importante criar uma consciéncia interna no SUS de que se deverd melhorar
a qualidade do gasto. Portanto, o desafio do financiamento na saude tem de ser
enfrentado em duas vertentes, a da quantidade e da qualidade do gasto. Havera que
se aumentar o gasto em saude, mas ao mesmo tempo, melhorar sua qualidade.

Os servicos de saude sdo caros e os gastos em saude sdo altos e crescentes.
Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, em 1997, os servicos de satde
representaram um gasto global de 3 trilhdes de ddlares, 8% do PIB mundial (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Os gastos em saude crescem constantemente em razdo da existéncia de
forcas expansivas e de problemas estruturais do sistema. Em razdo da transi¢do
demografica as populacdes envelhecem e aumentam sua longevidade e os gastos
em satde sdo maiores nos mais velhos. A transicdo epidemioldgica incrementa
relativamente as doencas cronicas em relacao as quais os gastos sdo maiores, ao que
se somam, principalmente nos paises em desenvolvimento, as doencas infecciosas
reemergentes e emergentes. H4 um processo de incorporacéo tecnoldgica constante
que se faz, cada vez mais, por meio de tecnologias de maior densidade e de maiores
custos. O aumento das expectativas da populacdo e dos profissionais de satide em
relacdo as novas solucOes sanitdrias cria um ambiente propicio a incorporacdo de
tecnologias, muitas vezes sem efetividade comprovada. Os prestadores de servicos,
a industria biomédica e a industria farmacéutica pressionam pela adocao das
novas tecnologias. A existéncia de incentivos intrinsecos aos sistemas de saude
expandem, constantemente, as estruturas e as praticas médicas, estimulando a
construcdo de novas unidades de saude, a formacao crescente dos recursos humanos
e a incorporacdo de formas de pagamento dos servigos indutoras de uma sobre-
utilizagao.
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O artigo 198 da Constituicao Federal, em seu pardgrafo tnico, diz que o SUS
seria financiado com recursos dos orcamentos da Seguridade Social, da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de outras fontes e o artigo 55 do
Ato das Disposicoes Constitucionais Transitérias (ADCT) previa que, até a aprovagao
da lei de diretrizes orcamentdrias, 30%, no minimo, do orcamento da Seguridade
Social, excluido o seguro-desemprego, seriam destinados ao setor de satide.

Na prética, e por circunstancias do federalismo fiscal brasileiro, esse dispositivo
nunca funcionou, valendo mais como teto orcamentdrio do que para a realizagdo
efetiva de despesa. A crise se agravou a partir de 1993, quando o financiamento da
satide publica perdeu a sua principal fonte. Os recursos arrecadados pelo Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS) passaram a cobrir as despesas previdencidrias
e o setor teve que disputar, com distintas dreas, outras fontes de receitas.

Nesse cendrio, surgiram algumas solucGes para dar maior estabilidade ao
financiamento da satde, como a Contribuicdo Proviséria sobre Movimenta¢do
Financeira—~CPME em 1996, e a Emenda Constitucional n. 29, em 2000, que vinculou
o minimo a ser aplicado em agdes e servicos de sauide pelos governos municipais e
estaduais e pela Unido. Para os estados, o minimo é de 12% das receitas proprias e
para os municipios, 15% das receitas proprias. No caso da Unido, o limite minimo
de gasto foi estabelecido como o valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e, nos
anos subseqiientes, a variacdo nominal do Produto Interno Bruto.

Nao obstante a legislacao construida ao longo dos anos, os recursos financeiros
para o SUS tém sido insuficientes para dar suporte a um sistema publico universal
de qualidade.

O Brasil apresenta um gasto sanitdrio baixo, apresenta um gasto publico em
satide muito pequeno e a tendéncia dos gastos em satide ndo é de aumento. Com
esse volume e essa composicdo de gastos em saude ndo se podera implantar um
sistema publico universal. Em conseqiiéncia, é necessdrio expandir o gasto publico
em saude. Para maiores detalhes sobre o gasto publico em saide no Brasil consulte-
se o livro SUS: avancos e desafios (CONASS, 2006).

Néao ha duvidas de que é necessario aumentar os gastos publicos em satide
no Brasil para que se possa construir um sistema publico universal de qualidade.
Mas hd, no momento nacional, limites importantes a essa situacdo desejada. O
financiamento do aumento dos gastos publicos, em geral, e dos gastos socais, em
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particular, no Brasil, vem sendo feito por meio do incremento constante da carga
tributaria. Esse mecanismo parece ter se esgotado.

Em conseqiiéncia, o necessdrio incremento dos gastos publicos em saude
pode ser alcancado de duas formas, ndo necessariamente excludentes. A primeira,
por meio de um crescimento economico sustentado e a segunda pelo aumento da
participacao relativa da saude nos gastos publicos.

H4 evidéncia empirica de que os gastos em saude sdo pré-ciclicos e que os
gastos publicos em satide sdo fortemente pro-ciclicos. Isso significa que o incremento
do PIB determina aumentos significativos nos gastos em satde (MUSGROVE,
1996). Infelizmente, o Brasil ndo tem conseguido, nas tltimas décadas, construir
um processo de crescimento econdmico sustentado. Mas esse é o grande desafio
que se coloca para o pais e que, se alcancado, terd repercussdes muito favoraveis
no gasto em saude.

A outra forma de aumentar os gastos ptiblicos em satide € pelo incremento da
participacao relativa dos gastos em saude, no total dos gastos governamentais. Isso,
para ocorrer, na prdtica, implicard deslocar gastos internos do orcamento publico
para a satde, seja em decorréncia do aumento da eficiéncia do gasto ptiblico em
geral, seja pela competicdo com outras categorias de gastos.

O necessario e desejavel incremento do gasto ptiblico em satide € dificultado
por uma idéia, de senso comum, que a saude ja consumiria demasiados recursos
publicos. Muitas vezes esse sentimento expressa-se simbolicamente na afirmagéo
de que o Ministério da Saude é o segundo melhor orcamento na Esplanada dos
Ministérios.

O aumento dos gastos publicos em satide tem, em geral, a oposicdo de
correntes de pensamento econémico que desejam melhorar a qualidade dos gastos
governamentais pela diminuicdo da carga fiscal, transferindo, dessa forma, recursos
ptblicos para os investimentos do setor privado. Obvio que sdo, além disso,
contrarios a vinculacao orcamentéaria dos recursos da satide.

O aumento do gasto publico em saude € tecnicamente justificivel, mas
encontra seus limites na carga fiscal e nas dificuldades que o pais tem tido de crescer
de forma sustentada. Aumentar os gastos publicos em saide remete, portanto, a
uma disputa distributiva nos orcamentos publicos com outras categorias de gastos.
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Essas decisbes alocativas dos or¢camentos publicos fazem-se na arena politica. O que
define, ao fim e ao cabo, os direcionamentos dos recursos escassos sdo as opg¢oes
preferenciais da populacao que se transformam em demandas sociais e chegam aos
agentes de decisdo politica.

Por tudo isso, as possibilidades de aumentar os recursos publicos em saude
passam pela repolitizacio da satide ptiblica no pais. E preciso voltar a discutir o SUS
fora de seus muros. Reapresenta-lo, de forma organizada, ao conjunto da sociedade
brasileira, abertamente, com suas qualidades e com seus defeitos, com seus limites
e com suas possibilidades. Isso implicara articular um movimento deliberado e pré-
ativo de mobilizacdo social em defesa do SUS.

O Pacto pela Satde, no seu componente do Pacto em Defesa do SUS, tem esse
objetivo. Sem um convencimento da sociedade brasileira de que o SUS vale a pena
e que necessita de mais dinheiro do que se tem hoje, ndo havera recursos suficientes
para financia-lo.

Nao obstante enormes resisténcias, fundadas no raciocinio de poderosas
correntes econdmicas contrarias a vinculacao de recursos or¢camentdrios, a Emenda
Constitucional n. 29 (EC n. 29) foi aprovada em 2000. Passados seis anos, nao foi,
ainda, regulamentada.

A falta de regulamentacdo nao deixou de produzir efeitos no financiamento do
SUS. A determinagdo constitucional, mesmo nao regulada infraconstitucionalmente,
constitui um marco que permite a luta politica entre os setores que decidem os
orcamentos e os diferentes atores sociais que lutam por mais recursos na saude.
A ndo regulamentacdo da EC n. 29/2000, juntamente com a Desvinculacido das
Receitas da Unido (DRU), tém sido mecanismos utilizados para limitar os recursos
publicos na satide. A falta de uma definicdo precisa sobre o que sdo agoes e servicos
de satde tem levado a introduc¢édo nos or¢amentos publicos de uma série de acoes e
servicos que sdo questionaveis. O resultado sdo menos recursos para o financiamento
do SUS.

O Sistema UNico DE SAUDE

239



240

Desse modo, a luta politica por mais recursos publicos para a saude deve
centrar-se, em curto prazo, na regulamentacdo pelo Congresso Nacional da EC n.
29/2000. Essa regulamentacdo estd em tramitacdo no Congresso Nacional por meio
do Projeto de Lei Complementar n. 01/2003.

O PLC n. 01/2003 pretende corrigir distor¢oes na vinculacdo dos recursos da
Unido e esclarecer o que sdo acdes e servicos de satde. O texto estabelece que a
Unido aplique anualmente em acgoes e servicos de saude, no minimo, o montante
equivalente a 10% de suas receitas correntes brutas, constantes dos orcamentos
Fiscal e da Seguridade Social.

Essa regulamentacdo s6 serd aprovada se for feito um amplo movimento de
mobilizacdo social pelo SUS que chegue ao interior do Congresso Nacional. Tal
regulamentacdo serd fundamental para orientar os respectivos Tribunais de Contas
no processo de fiscalizacdo do seu cumprimento.

E necessario aumentar os gastos ptblicos na satide. Mas é importante,
também, melhorar sua qualidade. A luta por mais recursos para o SUS, muitas vezes,
obscurece a realidade de que existem ineficiéncias e iniqiiidades a superar. A questao
da eficiéncia do SUS é um tema central a ser considerado e que, enfrentado com
determinacdo, dard maior legitimidade para lutar por mais recursos publicos para
a saude. Contudo, ndo se pode colocar a eficientizagdo do SUS como pré-condicao
para maiores recursos; essas acoes devem ser realizadas concomitantemente.

A melhoria da qualidade dos gastos do SUS passa por uma integralidade
regulada, por acbes para superacdo das ineficiéncias econdmicas e alocativas e pela
diminuicao das iniqitiidades na alocacao dos recursos financeiros do SUS.

CoLecAo PrROGESTORES | PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS



A integralidade, corretamente interpretada nos sistemas de saude, racionaliza
a oferta de servicos e, por isso, transforma-se em instrumento fundamental de
melhoria da eficiéncia dos gastos em satde.

Como propde Gilson Carvalho (2006), a integralidade regulada se impoe no
SUS e se expressara na definicao e oferta a todos os brasileiros de um conjunto de
servicos, discutido com base técnica na efetividade e seguranca das tecnologias,
no seu conteudo ético, em sua conformidade com as necessidades de saude da
populacdo e em sua aceitabilidade social. Assim, o SUS deve ofertar a todos os
brasileiros um conjunto de servicos sanitdria e socialmente necessarios.

Esse conjunto de servicos sanitdria e socialmente necessdrios do SUS deveria
ser definido, sob a lideranca do Ministério da Satide, por meio de um amplo
movimento de discussdo na sociedade brasileira. Deveria ser pactuado na Comissdo
Intergestores Tripartite e aprovado no Conselho Nacional de Saude.

O SUS apresenta, do ponto de vista econdmico, severas ineficiéncias
econdmicas, internas e de escala. Aqui vai se concentrar, por sua importancia relativa,
nas ineficiéncias de escala do sistema publico de satide brasileiro, discutindo o caso
da atencao hospitalar publica e do sistema de apoio diagndstico. Mas hd, também,
grandes ineficiéncias alocativas que serdo analisadas na perspectiva dos gastos em
procedimentos de alta complexidade.

Os servicos de saude devem ser organizados em redes que, dialeticamente,
concentram certos servicos e dispersam outros. Em geral, os servicos de atencéo
primdria a satde devem ser dispersos; ao contrario, servicos de maior densidade
tecnoldgica devem ser concentrados. Os servicos que devem ser concentrados
sdo aqueles que se beneficiam de economias de escala (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Ha, na literatura internacional, dezenas de estudos que mostram evidéncias
de economias de escala nos hospitais e revelam que essas economias podem
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acontecer em hospitais entre 100 a 450 leitos e que as deseconomias vdo acontecer
em hospitais pequenos e em hospitais de mais de 650 leitos (ALETRAS; JONES;
SHELDON, 1997).

A atencdo hospitalar do SUS vive uma crise cronica que se arrasta por
anos. Essa crise manifesta-se em trés dimensdes principais: o subfinanciamento,
a baixa capacidade gerencial e a ineficiéncia. E evidente que os recursos para a
atencdo hospitalar no SUS sio insuficientes e isso se manifesta no pagamento de
procedimentos, especialmente de média complexidade, por valores muito abaixo
dos seus custos. Por fim, ha muitas ineficiéncias, especialmente de escala. O caso
dos hospitais do SUS é um bom exemplo onde havera que se aumentar os recursos
para financia-los, mas, concomitantemente, dar um choque de eficiéncia, com uma
profunda reengenharia da rede hospitalar ptblica.

A rede hospitalar do SUS, em 2003, era composta por 6.854 hospitais. Esses
hospitais tinham 477.266 leitos contratados pelo SUS, 2,7 leitos por mil habitantes,
que produziram 11,7 milhdes de internacdes hospitalares, com um gasto anual
préoximo a 6,8 bilhdes de reais.

Um exame da composicao da rede hospitalar do SUS em 2003, por porte dos
hospitais, medido pelo nimero de leitos mostra que 38,8% dos hospitais tinham 30
leitos ou menos, 22,0% tinham de 31 a 50 leitos, 20,9% tinham de 51 a 100 leitos,
11,9% tinham 101 a 200 leitos, e 6,4% tinham mais de 201 leitos (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003). O exame desses niimeros permite concluir que, tomadas as
evidéncias recolhidas na literatura internacional como referéncia, apenas 1.253
hospitais, 18,3% do total apresentam possibilidades de operar com eficiéncia;
portanto, 81,7% tendem a funcionar com deseconomias de escala.

Umacaracterizacdodamorbidadehospitalarpermiteaprofundaracompreensao
do fenémeno das ineficiéncias de escala na rede hospitalar do SUS. E que pode ser
feito através das internagoes por condi¢des sensiveis a atencdo ambulatorial. Esse
indicador capta as condicOes que sao realizadas devido a ma qualidade da atencao
primdria e que, portanto, sdo condi¢Oes evitaveis, e as internacoes desnecessarias
que séo fruto da aplicacdo, ao SUS, da Lei de Roemer. Ambos os fendmenos estiao
presentes nos hospitais do SUS; de um lado, ha internacdes que sdo feitas por
deficiéncias na Atencdo Primdria a Saude; de outro, ha internacdes desnecessarias
que ocorrem porque o sistema de saide tem a capacidade de induzir a demanda
pela oferta. O que é facilitado pelo sistema de pagamento por procedimentos.
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TABELA 1

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO AMBULATORIAL—ICSAA,
NO SUS,POR PORTE DOS HOSPITAIS E POR VALORES PAGOS — 20071

Porte dos Hospitais por Numero de Leitos ICSAA em % Recursos Pagos a ICSAA em %

Até 30 leitos 55,3 53,7
De 31 a 50 leitos 50,7 49,1
De 51 a 100 leitos 41,0 36,0
De 101 a 200 leitos 29,7 22,3
De 201 a 300 leitos 221 15,5
De 301 a 500 leitos 18,1 13,3
De 501 a 1.000 leitos 14,5 10,7
Mais de 1.000 leitos 13,6 10,4
Total 33,8 44,1

Fonte: Alfradique e Mendes, 2002.

Todos esses dados atestam que ha uma enorme ineficiéncia de escala na rede
hospitalar do SUS e que isso representa um grande desperdicio dos recursos escassos
desse sistema ptiblico de saiide. Uma politica conseqiiente de atencao hospitalar no
SUS envolverd, além de alocar mais recursos, dar mais eficiéncia a utilizacao dos
recursos ja comprometidos. O que exigird um processo — politicamente complexo
— de mudanca profunda da rede hospitalar do SUS que permitira chegar a uma rede
hospitalar socialmente necessaria, com muito menos hospitais, estrategicamente
localizados nos territdrios sanitarios e com escalas adequadas para prestar servicos
econdmicos e de qualidade.

Ademais, a ineficiéncia de escala do SUS pode ser encontrada no sistema de
apoio diagndstico. A légica de estruturacdo das redes de laboratérios para obter
economias de escala e qualidade, passa, nos sistemas publicos de satide, por uma
estruturacdo em redes com a descentralizacdo da coleta para as unidades de saude,
com a centralizacdo do processamento dos exames e com o desenvolvimento de
sistemas logisticos dgeis que liguem as duas pontas dessa rede.

Tem havido uma tendéncia de crescimento dos exames de patologia clinica
no SUS, que passaram de 259,780 milhdes em 2002 para 315,348 milhdes em 2005.
Os gastos com esses exames foram de 1,033 bilhdo de reais em 2002 para 1,304
bilhdo de reais em 2005. A rede de apoio diagnéstico do SUS envolveu, em 2005,
13.579 laboratérios de patologia clinica. H4, no SUS um laboratério de patologia
clinica por cada 13.350 habitantes e o niumero médio de exames realizados por

O Sistema UNico DE SAUDE 243



244

laboratério é de 23.223 exames/ano. Esses numeros indicam uma escala muito
baixa que determina enormes deseconomias no sistema de apoio diagndstico.

O sistema de apoio diagndstico do SUS é um caso de enorme ineficiéncia.
Nesse sistema, sequer se pode falar em aumento dos recursos, como no sistema
hospitalar, porque esse sistema nao parece estar significativamente sub-financiado.

A eficiéncia dos sistemas de saude depende de uma alocacdo equilibrada dos
recursos entre seus diversos setores. A razdo é simples: os problemas complexos
como os da saude exigem solu¢des complexas e sistémicas. Além disso, a situacao
de saude brasileira exige, para seu enfrentamento eficiente, a estruturacdo de redes
integradas de atencdo a saude. O que implica equilibrar as a¢des e os gastos do
Sistema de satide nos niveis de aten¢do primadria, secunddria e tercidria de atencao
a saude. Desequilibrios internos ao sistema, na alocacdo dos recursos financeiros em
funcdo dos diferentes setores de prestacdo de servicos de satide, tendem a provocar
ineficiéncias alocativas, repercutindo, negativamente, nos resultados sanitarios.

Uma anélise mais acurada, realizada no componente de assisténcia hospitalar
e ambulatorial demonstra que ha, além de um forte subfinanciamento das acoes de
média complexidade, e uma migracdo interna de recursos para os procedimentos
de alta complexidade.

O subfinanciamento das acdes de média complexidade parece estar
acontecendo no SUS e tem repercussoes na eficiéncia dos gastos, na oferta de servicos
e nos resultados sanitarios. Uma fonte de constantes reclamagdes da populacdo
em relacdo ao SUS estd na dificuldade de se obter consultas médicas e exames
especializados em tempo oportuno. Sabe-se que hé fortes restricoes a internacoes
em procedimentos de média complexidade. Tudo isso parece estar associado a
insuficiéncia dos recursos despendidos na média complexidade.

Além dos problemas de remuneracdo dos procedimentos, hd uma dinamica
perversa de reajustes da tabela SUS. Um estudo do Ministério da Saude (2001)
mostrou os seguintes reajustes porcentuais, de 1995 a 2001, na tabela de internacoes
hospitalares: retirada de 6rgdos para transplante: 300%; tratamento clinico da
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contusdo cerebral: 113%; prostatectomia: 75%; insuficiéncia renal aguda: 51%;
bronquite aguda: 48%; e crise hipertensiva: 47%.

Por essas razoes, as projecoes de crescimento dos gastos do SUS até 2010,
realizadas por Vianna et al. (2005), mostram um aumento maior dos gastos em alta
complexidade do que nos de média complexidade.

Certamente, a solucdo dos problemas do desequilibrio interno na assisténcia
de alta e média complexidade passa pelo aumento dos gastos ptiblicos em satde.
Concomitantemente, medidas de aumento da qualidade desses gastos deveriam ser
adotadas.

A Organizacdo Mundial da Saude estabelece que um dos objetivos dos
sistemas de satde é o alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma
equitativa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Apesar disso, a eqiiidade
ndo atinge na legislacdo constitucional e infraconstitucional do SUS, um status
juridico singularizado. A Lei n. 8.080/90 menciona, no seu art. 2°, § 1°, o dever
do Estado de estabelecer acesso universal e igualitdrio as acOes e aos servicos de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Ndo obstante, a eqliidade tem sido
reinterpretada, seja no discurso oficial, seja na fala de atores sociais de relevancia
na arena sanitdria, como um principio do SUS. E justo que seja assim porque os
sistemas publicos universais devem buscar a eqiiidade.

O financiamento do SUS, visto na perspectiva da eqiiidade, exige uma politica
de financiamento de custeio que aloque os recursos financeiros entre os estados
e entre os municipios de cada estado, a partir de um valor per capita igualitdrio,
ajustado por estrutura etdria, por género, por necessidades de saide e que leve em
consideracdo a oferta de servicos.

Paralelamente ao processo de redistribuicdo eqiiitativa dos recursos federais
de custeio devem ser implementados programas de investimentos, através de Planos
Diretores de Investimentos (PDIs), para equilibrar interregionalmente a oferta dos
servigos de saude, além de uma politica de recursos humanos voltada a fixacdo de
profissionais.
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O Brasil é um pais federativo e, por essa razdo, o modelo institucional do
SUS foi construido para ser operado pela triade federativa. Os entes federados
mantém, entre si, diretamente ou por meio da mediacdo de instituicoes de gestdo
compartilhada e de controle social, complexas inter-relacoes.

Os avancos obtidos pelo SUS e o sucesso dos programas desenvolvidos nos
ultimos anos, devem-se, em boa parte, a contribuicédo parceira dos governos federal,
estaduais e municipais e a vigilante acdo de controle social exercida pelos Conselhos
de Saude, em suas diversas instdncias. O modelo institucional do SUS tem sido
considerado uma prdtica exitosa de governanca de politicas publicas, tanto que
tem servido de modelo para outros setores governamentais, como os de Seguranca
Publica e Assisténcia Social.

O modelo institucional do SUS estd ancorado no federalismo brasileiro de
tipo cooperativo e intra-estatal.

Por forca da Constituicdo Federal de 1988, houve uma descentralizacdo
das acOes e servicos de saude, para os estados e, muito especialmente, para os
municipios.

O componente da cooperacdo é predominante no SUS. Ele se manifesta na
instituicdo de instdncias permanentes de pactuacdo, as Comissdes Intergestores
Tripartite e Bipartites. Esses mecanismos decisorios interfederativos garantem,
ademais, o carater de federalismo intra-estatal. No melhor espirito federativo, as
ComissoOes Intergestores funcionam como mecanismos de freios e contrapesos a
concentragdo de autoridade em determinados entes federativos.

Outro mecanismo cooperativo fundamental, criado pelo federalismo sanitario
brasileiro, foi a transferéncia de recursos fundo a fundo, que permite liberar o
sistema das amarras dos convénios e dar agilidade as politicas publicas de satde.

Além disso, o federalismo sanitario brasileiro desenvolveu sistemas solidarios
interessantes para a solucdo problemas comuns, como os Consdrcios Intermunicipais
de saude.
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Além da cooperacdo organizada nas ComissOes Intergestores, o modelo
institucional do SUS, em funcdo das determinacdes da Lei n. 8.142/90, estabelece,
em todos os niveis do sistema, a participacdo social por meio dos Conselhos de
Saude.

O espirito da Constituicao Federal de 1988 foi de descentralizacdo no suposto
de que, desta forma, se garantiriam politicas publicas mais democraticas, ja que
estariam mais proximas da cidadania organizada. Para muitos, isso levaria, também,
a um uso mais eficiente dos recursos da saude.

Na experiéncia internacional, a descentralizacdo dos sistemas de saude
foi impulsionada, como no caso brasileiro, por um desencanto com sistemas
descentralizados que se caracterizariam por controles burocraticos, ineficiéncias,
apropriagdo burocrdtica e baixa capacidade de resposta as demandas da populacao.
No entanto, avaliagdes mais rigorosas dos processos de descentralizacdo na satude
mostram que, em geral, esses processos ndo tém sido capazes de concretizar os
objetivos de eqiiidade no acesso, aumento da eficiéncia, melhoria da qualidade
dos servicos e financiamento sustentado, até porque esses objetivos finalisticos dos
sistemas de satide apresentam nitidos trade-offs entre si (BOSSERT; LARRANAGA;
MEIR, 2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Nio parece ser diferente no Brasil. E o que constatou Arretche (2003) para
quem “nao ha nenhuma garantia intrinseca a autonomia dos governos locais que os
torne responsaveis, comprometidos com as necessidades dos cidadaos e determinados
a administrar com eficiéncia”. O comportamento adequado dos governos parece
depender mais dos incentivos a que estdo sujeitos e das institui¢des, como defendem
os neo-institucionalistas (NORTH, 1990). Por isso, vale a pena verificar como se
portam esses incentivos e as instituicoes no SUS.

O modelo institucional do SUS deve expressar a opcdo do federalismo brasileiro
por um federalismo cooperativo de tipo intra-estatal. Esse deve ser o sentido que
deve balizar as mudanc¢as no modelo institucional do SUS. Ou seja, a superacao
dos problemas do federalismo sanitario brasileiro deve estar na radicalizagdo desse
modelo.

Os limites sdo claros e se localizam na crise do federalismo fiscal. Um novo
modelo institucional do SUS vai depender de uma reforma tributaria que redistribua
as receitas tributarias entre os entes federados de forma mais eqiidnime e redefina as
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competéncias interfederativas na satide. No entanto, se o diagndstico da necessidade
dareforma tributdria é unanime, a forma de concretiza-la tem sido motivo de grandes
dissensos entre os atores politicos e economicos. Por isso, é preciso avancar no
aperfeicoamento do modelo institucional do SUS, independentemente da reforma
tributaria. E hd possibilidades de fazé-lo, especialmente depois do Pacto pela Saude,
que criou um ambiente mais propicio ao desenvolvimento de um federalismo mais
cooperativo no SUS.

Os avancos no federalismo sanitario devem ser feitos em obediéncia a melhor
doutrina federalista e de acordo com os supostos do federalismo cooperativo intra-
estatal.

Um elemento central da doutrina federativa é o equilibrio entre os entes
nacionais e subnacionais. Esse equilibrio, ainda que em grande parte dependente
de uma reforma tributdria, pode ser melhorado imediatamente.

O modelo institucional do SUS apresenta forte desequilibrio interfederativo.
Ha uma presenca deciséria forte do Executivo que se sobrepde normativamente
aos controles legislativos e dos Conselhos de Saude. A centralizacdo dos recursos
na esfera federal concentra, também, no Ministério da Saude, o poder normativo
do SUS. Isso significa que as politicas dos governos subnacionais sdo fortemente
dependentes do poder normativo e econémico do Ministério da Satde e sujeitas as
transferéncias de recursos federais. A queda da participacgao relativa do Ministério
da Saudde no financiamento do SUS ndo parece ter diminuido, proporcionalmente,
seu poder normativo. Em outros termos, a diminui¢cdo relativa dos recursos do
Ministério da Satide no SUS nao parece ter significado uma queda proporcional na
sua capacidade normativa.

A instituicdo da Comissdo Intergestores Tripartite retirou do governo federal
a possibilidade de estabelecer, exclusiva e unilateralmente, as regras do jogo no
SUS, no que afeta os entes subnacionais. Por meio deste mecanismo de cooperacao
federalista, estados e municipios podem atuar como freios e contrapesos, uma
caracteristica dos federalismos, e co-participar na formulacao e controle das politicas
de satde. O mesmo ¢é valido para as ComissOes Intergestores Bipartites nas relacoes
entre estados e municipios.

A harmonizacdo federativa do SUS passa, também, pela reafirmacédo
da doutrina do equilibrio entre a competicdo e a cooperacdo e do principio da
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unidade na diversidade. E necessario eliminar do SUS os espacos de competicio
interfederativa predatéria identificados.

Aimplementacao das politicas ptiblicas de satide pelos entes federativos devera
ser, sempre, cooperativa. Para isso, a politica nacional de satide deveria ser formulada
pelo Ministério da Satde, pactuada na CIT e aprovada no Conselho Nacional de
Saude, mas a forma de fazé-lo deveria ser por meio de um conjunto de politicas
prioritarias explicitadas por metas finalisticas a ser alcancadas nacionalmente, como
estd no espirito do Pacto pela Vida. Nao deveriam ser desenhados programas com
acoes detalhadas a serem implantadas verticalmente em todo o pais. A construcao
concreta dessas politicas, em termos de atividades a serem desenvolvidas, seria
feita em obediéncia ao principio da unidade na diversidade, nas CIBs Estaduais, por
acordo entre os estados e os municipios.

O poder normativo do Ministério da Satde, além de quantitativamente
dominante, é qualitativamente inadequado num sistema de federalismo cooperativo.
A razdo disso € que as normas ministeriais sdo, em geral, abrangentes e minudentes,
muitas vezes nao permitindo uma reinterpretacdo nos niveis subnacionais de
governo para adequd-las as realidades regionais e locais. Ou seja, hd pouco espago
para a diversidade na unidade, que é marca fundamental dos regimes federalistas
e os “brasis reais”, muitas vezes, ndo cabem na normativa ministerial centralizada.
Dessa forma, as politicas pactuadas nacionalmente poderiam ser recriadas, segundo
as singularidades dos estados e das regides brasileiros.

O novo pacto federativo sanitdrio deverd estruturar-se sob o mote da unidade
doutrinaria e da diversidade operacional. O Ministério da Saude deverda ser o
garantidor da unidade doutrinaria, formulador e controlador das politicas nacionais
e co-financiador do sistema, segundo critérios eqiitativos. Assim, o papel da Unido
no pacto federativo da satide é manter a integridade dos principios do SUS, definir as
prioridades nacionais a partir das necessidades de satide da populacao e monitorar
seus resultados e participar do financiamento garantindo a eqiiidade interfederativa.
Além disso, hd que se cuidar para que o SUS, a semelhanca do que parece estar
ocorrendo em certas experiéncias internacionais descentralizadas, ndo tenda a ser
um sistema de confederacdes regionais de saude. Para isso, é fundamental garantir
a integridade das politicas nacionais e sistemas de informacdo de cortes, também
nacionais.
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Serd importante avancar no equilibrio entre competicdo e cooperacdo no
federalismo sanitario brasileiro. Isso envolvera reforcar os mecanismos cooperativos
desenvolvidos e eliminar as competi¢cdes predatérias do sistema.

O fortalecimento das CIBs estaduais como mecanismos de cooperacédo e de
freios e contrapesos as tendéncias centralizadoras, sera importante e, também, é
estimulada pelo Pacto pela Satide. Fortalecer essas instancias de pactuacao do SUS
implicara dar, a elas, musculatura institucional e sistemas gerenciais potentes para
que possam recriar as politicas nacionais de acordo com as realidades estaduais.

A diversidade do Brasil ndo se manifesta somente nas diferencas entre os
estados. Ela, igualmente, esta presente nas distintas realidades regionais dentro
dos estados. Por isso, serd fundamental desenvolver as CIBs regionais como
espacos de recriacdo das politicas estaduais nas regioes sanitdrias. Haverd que se
desenvolver institucionalmente as CIBs regionais para dar conta desse novo papel
no federalismo sanitdrio brasileiro. Isso serd possivel se as Secretarias Estaduais de
Saude fortalecerem a sua presenca nas regioes de saude.

O pacto federativo do SUS deveria enfrentar os problemas do processo de
municipalizacdo na saude. A municipalizacdo da satde se teve aspectos muito
positivos, como a melhoria do acesso dos brasileiros aos servicos de saude, trouxe a
fragmentacao de servicos que, para operarem com eficiéncia e qualidade, devem ser
relativamente centralizados para obter escalas 6timas. E o que se viu, anteriormente,
na atencao hospitalar e nos sistemas de apoio diagnéstico. A forma mais racional
de superar esses problemas é, mantendo a municipalizagdo, organizar redes de
Atencao a Saude que concentrem, relativamente, equipamentos que exigem escala,
nas regides sanitdrias. O que vai exigir, mais uma vez, uma capacidade institucional
das CIBs regionais que articulem, cooperativamente, o estado e os municipios na

regido sanitdria.

Os Consorcios Publicos de Saude poderdo ser reforcados em sua vertente
cooperativa. Para isso, sera fundamental adequa-los as bases territoriais dos Planos
Diretores de Regionalizacdo e as normativas do SUS, especialmente no que concerne
aos sistemas de contratacdo de prestadores de servicos. A nova lei de consdrcios,
ao permitir consorcios interfederativos, avanca nas possibilidades de cooperacéo e
pode ser, eventualmente, utilizada no aperfeicoamento da governanca regional do
SuS.
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Essas possibilidades de avancos no modelo institucional do SUS expressam,
no seu conjunto, um novo movimento de descentralizacdo do SUS, que deverd
ser feito de acordo com os principios doutrindrios e operacionais do federalismo
cooperativo intra-estatal, descentralizard da Unido para os estados e dos estados
para as regides sanitdrias e centralizard, relativamente, certos servicos que exigem
escala minima para operarem com eficiéncia e qualidade, dos municipios para as
regides sanitdrias.

Dessa forma, e federalismo sanitdrio brasileiro se aproximard mais das
evidéncias internacionais encontradas por estudiosos das reformas sanitarias sobre
a importancia de regides mesorregionais como forma de compatibilizar o acesso aos
servicos proximos aos cidadaos com provisdo econdémica e de qualidade (MILLS ET
AL., 1990; HUNTER; VIENONEN; WLODARCZYK, 1998).

O modelo de Atencao a Saude do SUS caracteriza-se, a semelhanca de quase
todos os sistemas de saude universais, por ser voltado para o atendimento as
condi¢Oes agudas. Esse modelo de Atencdo a Saude ndo se presta para responder,
com eficiéncia e efetividade, a uma situacdo epidemiolégica marcada pelo
predominio relativo das condicdes cronicas. O modelo de Atencdo a Satide do SUS
vive, portanto, uma grave crise, representada pela incoeréncia entre a situacio de
satide do Brasil e a resposta social organizada para responder a essa situagéo. Esse
desafio s6 serd superado por uma mudanca no modelo de Atencdo a Satde vigente
no sistema publico brasileiro.
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Tradicionalmente, as doencas e agravos de saude tém sido divididos em
doencas transmissiveis e doengas ndo-transmissiveis. Ainda que essa tipologia seja
util do ponto de vista dos estudos epidemioldgicos, ela é insuficiente para dar conta
da organizacao dos sistemas de satide. A razdo é simples: ha doencas transmissiveis
que, por sua natureza, comportam-se, na resposta social que exigem dos servicos de
satide, mais proximos as doencgas cronicas.

Por isso, recentemente, a Organizacdo Mundial da Saide (2003) prop6s uma
nova tipologia de doencas, dirigida a organizacao dos sistemas de atencao a saude:
as condicoes agudas e as condi¢des cronicas.

As condicdes agudas caracterizam-se por: ii) a duracao da condic¢éo é limitada;
ii) a manifestacdo € abrupta; iii) a causa € usualmente simples; iv) o diagndstico e o
progndstico sdo usualmente precisos; v) as intervencoes tecnoldgicas sao usualmente
efetivas; e vi) o resultado das intervencdes leva normalmente a cura. Diversamente,
as condicOes cronicas caracterizam-se por: i) o inicio da manifestagao é usualmente
gradual; ii) a duracao da doenca ¢ longa ou indefinida; iii) as causas sdao multiplas
e mudam ao longo do tempo; iv) o diagndstico e o progndstico sdo usualmente
incertos; v) as intervencdes tecnoldgicas sdo usualmente ndo decisivas e, muitas
vezes, com efeitos adversos; vi) o resultado nido é a cura, mas o cuidado; vii) as
incertezas sdo muito presentes; e viii) o conhecimento deve ser compartilhado por
profissionais e usuarios de forma complementar (HOLMAN; LORIG, 2000). Assim,
as condicoes cronicas vao além das doencas cronicas, como diabetes, hipertensao
e cancer, para abarcar, ademais, condicOes transmissiveis persistentes como
tuberculose, HIV/Aids, hanseniase e outras, distirbios mentais de longa duragéo,
deficiéncias fisicas ou estruturais continuas e as condi¢des maternas e perinatais. Em
sintese, as condi¢Oes cronicas poderiam ser definidas como aquelas que apresentam
um periodo de tempo superior a trés meses e que, em geral, ndo se auto-limitam.
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Os principais fatores determinantes do aumento relativo das condigbes
cronicas sdo as mudancas demograficas, as mudancas nos padrdes de consumo
e nos estilos de vida e a urbanizacdo acelerada. Esses fatores estdo presentes no
Brasil e determinam uma situagdo epidemioldgica de dupla carga das doencas, com
predominio relativo das condi¢des cronicas.

As conseqiiéncias sanitdrias das doencas cronicas sao desastrosas. A
Organizacdo Mundial da Satde estimou que, no ano 2005, 35 milhdes de pessoas
morreram por doencas crénicas no mundo, o que representa 60% de todas as mortes:
17,5 milhdes por doencas cardiovasculares, 7,5 milhdes por cancer, 4 milhdes por
doencas respiratdrias cronicas e 1,1 milhdo por diabetes. Os paises mais pobres
sdo mais afetados pelas mortes por doencas cronicas porque 80% delas ocorrem
nesses paises. Além desses problemas sanitdrios, as repercussdes econdémicas sao
enormes, especialmente nos paises mais pobres. Estima-se que a perda de renda
nacional devido as doencas cardiovasculares e diabetes atingirdo, nos proximos dez
anos, 558 bilhoes de ddlares na China e 49,2 bilhdes de ddlares no Brasil (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

As perdas sanitdrias e econdmicas devido as doencas cronicas sdo e serao,
mais ainda, enormes. Isso se deve, em grande parte, a crise dos modelos de atencéao
a satde que se voltam, em geral, para o atendimento as condicdes agudas. No
mundo e no Brasil.

A crise do modelo de Atencdo a Saude do SUS se explicita na incoeréncia
entre uma situacao epidemioldgica de dupla carga das doencas, em que 75% das
causas dessa carga é composta por condicOes cronicas, e um modelo de atencao
a saude voltado para a atencdo as condicoes agudas. A Organizacdo Mundial da
Saude (2003) explica esta crise dos sistemas de satide numa frase-sintese: “Quando
os problemas de satde sdo cronicos, o modelo de atencdo as condicOes agudas
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ndo funciona. Devem ser desenvolvidos os cuidados inovadores para as condicoes
cronicas”.

Dadas as caracteristicas singulares das condicdes agudas e crbnicas, seus
manejos, pelos sistemas de servicos de satide, sdo inteiramente diversos. Por isso, um
dos problemas centrais da crise dos sistemas de servicos de satide contemporaneos,
inclusive o SUS, consiste no enfrentamento das condicdes cronicas na mesma légica
das condicbes agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos
momentos agudos dos agravos — normalmente autopercebidos pelas pessoas —, por
meio da atencdo a demanda espontanea, principalmente em unidades ambulatoriais
de pronto atendimento ou de internacOes hospitalares. E desconhecendo a
necessidade imperiosa de uma atencdo continua nos momentos silenciosos dos
agravos, quando as condi¢Oes cronicas insidiosamente evoluem e com intervencoes
que se facam, equilibradamente, sobre os determinantes distais e proximais, sobre
os fatores de risco e sobre as doencgas e agravos.

O modelo de Atencdo a Satde do SUS deve, para dar conta da situacdo de
satide brasileira, mudar radicalmente. E preciso organizar esse modelo sob a forma
de redes de Atencdo a Saude.

Uma primeira mudanca serd cultural. O modelo hierdarquico do SUS, expresso
em sua organizacdo por niveis de atencdo, da atencdo bdsica a média e a alta
complexidade, precisa ser revertido. Esse modelo piramidal tem conseqiiéncias
perversas na pratica cotidiana do SUS e se assenta numa concep¢do teorica
equivocada.

A consideracdo da Atenc¢do Primdria a Saude, como atencdo bdsica, menos
complexa que os niveis de média e alta complexidade, ndo se sustenta. Nao é
verdade que os procedimentos da Atenc¢do Primdria a Satide sejam menos complexos
que os considerados de média e alta complexidades. Sao, por certo, menos densos
tecnologicamente, mas muito complexos. As tecnologias promocionais e preventivas
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da Atencdo Primdria a Satde e o manejo de 90% dos problemas de saide nado
configuram um conjunto tecnologias de baixa complexidade. Essa visdo ideoldgica
— caracteristica de uma Atencdo Primaria a Saude como programa para os pobres
ou como programa de atencdo seletiva —, deve ser afastada e substituida por uma
concep¢do contemporanea de estruturacdo de redes horizontais de Atencdo a
Saude.

Na concepcao de redes, a idéia de hierarquia deve ser substituida pela de
poliarquia. Nao ha hierarquia entre os diferentes nés da rede sanitdria, todos
sdo igualmente importantes para os objetivos do sistema. Entretanto, as redes de
Atencdo a Saude apresentam uma caracteristica singular: elas devem ter um centro
de comunica¢do que coordene os fluxos das pessoas e das coisas na rede e que é
constituido pela Atencao Primdria a Satude.

As redes de Atencao a Saude sdo entendidas como a organizacdo horizontal
dos servicos, com o centro de comunicacdo na Atencdo Primdria a Saude, que
permite prestar uma atencdo continua a determinada populacdo — no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa —, e que se responsabiliza
pelos resultados sanitdrios e econdmicos relativos aquela populacao.

As redes de Atencao a Saude do SUS deverao ser estruturadas segundo alguns
principios fundamentais de organizacdo dos servicos de saude e numa relagdo
dialética dentre eles. Elas deverdo responder, com eficacia e com eficiéncia, as
condi¢Oes agudas e cronicas da populagao.

Na implantac¢éo das redes de Atencdo a Saude hd uma hierarquia de principios
em que o maior € o do acesso. Assim, quando se der um conflito entre os principios
de escala e acesso — 0 que é comum em regioes de baixa densidade demografica —,
prevalecerd o acesso sobre a eficiéncia do sistema.

A estruturagdo 6tima das redes de Atencdo a Saude, além da obediéncia a
esses principios estruturantes, deve se ajustar a territorializacdo sanitdria. Nesse
aspecto, a regionalizacdo proposta no Pacto pela Saude facilita a organizacao das
redes de atencdo a saude porque incorpora os principios mencionados e os acolhe

O Sistema UNico DE SAUDE

255



256

na metodologia de desenvolvimento dos Planos Diretores de Regionalizacao.

Dessa forma, as redes de atencdo a satide do SUS deverao conformar-se
de modo que cada municipio seja auto-suficiente na Atencdo Primdria a Saude;
cada microrregido seja auto-suficiente na Atencdo Secundaria a Saude (média
complexidade); e cada macrorregido seja auto-suficiente na Atencdo Tercidria a
Saude (alta complexidade).

As redes de Atencao a Saude devem ser integradas por sistemas logisticos,
sustentados por potentes tecnologias de informacdo. A auséncia de sistemas
logisticos adequados é que faz com que a referéncia e contra-referéncia no SUS
seja um discurso reiterado, mas sem possibilidade de concretiza¢do. Os principais
sistemas logisticos das redes de Atencdo a Satde sdo: o cartdo de identificacdo dos
usudrios (cartdo SUS ou similar); as centrais de regulacdo, compostas pelo médulo
de consultas e exames especializados, pelo médulo de procedimentos ambulatoriais
de alta complexidade, pelo mdédulo de internacoes de urgéncia e emergéncia
e pelo mdédulo de internacgdes eletivas; os prontudrios eletronicos; e os sistemas
de transportes sanitdrios compostos pelo médulo de transporte de urgéncias e
emergéncias, pelo médulo de transporte eletivo, pelo médulo de transporte de
amostras de exames e pelo modulo de transporte de residuos de satide.

Os sistemas de apoio estdo constituidos pelos sistemas de apoio diagndstico
e terapéutico (patologia clinica, imagens etc); e pelo sistema de assisténcia
farmacéutica que envolve a organizacdo dessa assisténcia em todo o seu ciclo
(selecdo, programacdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, prescricéo,
dispensacao e uso racional).

A gestdo da rede envolve a definicdo de uma institucionalidade de gestdo e o
uso de tecnologias de programacdo e monitoramento compartilhados do SUS.

CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GESTAO DO SUS



Os espacos territoriais infra-estaduais devem contemplar de acordo com a
escala, acesso e qualidade os recortes micro e macrorregionais, organizados em
redes assistenciais que possibilitem a conformacdo de um sistema integrado de
saude.

Esses espacos devem ser explicitados por meio dos Planos Diretores de
Regionalizacdo sob a coordenacdo das Secretarias Estaduais de Saude, sendo que é
fundamental que seja valorizado o esforco ja realizado pelos estados e municipios.
Cabe as SES a coordenacdo do processo de regionalizacdo.

Deve ser considerada a situacdo em especial das regides metropolitanas, cujo
desenho estratégico de rede deve ser realizado sob a coordenacdo das SES.

Ao definir as redes assistenciais, ha que se considerar as peculiaridades
regionais existentes no Brasil, especialmente no que concerne a regides de baixa
densidade demografica, como por exemplo, a regido Norte e a Amazodnia Legal.

O espaco de pactuacdo regional deve ser a CIB microrregional, e para sua
composicdo e funcionamento deve-se considerar as definicoes estabelecidas pelas
respectivas CIB-Estaduais, sendo que suas decisoes tomadas por consenso.

A gestdo microrregional dos recursos exige que se busquem alternativas
capazes de fazer frente a gestdo soliddria desses recursos. No nivel microrregional
visualizam-se como alternativas:

* 0 recurso financeiro dos municipios da regido é transferido ao municipio-pdlo
conforme pactuacao;

* criacdo de Consorcio Publico Intermunicipal ou Intermunicipal/Estadual;

* 0 recurso financeiro dos municipios da regido € transferido a Secretaria Estadual
de Saude conforme a programacao pactuada e integrada; e

* 0 recurso financeiro é transferido diretamente a cada municipio, conforme
pactuacdo derivada da PPI. Os municipios da regido e as SES definem em conjunto
a modalidade de gestao.
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Durante um longo periodo que se inicia nos anos 1950 e se estende até
meados dos anos 1980, a preocupacao dos gestores publicos na drea da saide estava
restrita ao financiamento, estrutura da rede e organizacdo dos servicos. A questdao
de recursos humanos, na forma em que se organizava a producao, era abordada
como um dos insumos necessarios: recursos humanos, recursos materiais e recursos
financeiros.

A discussdao sobre um novo paradigma do trabalho nas sociedades pods-
industriais, que se origina nas décadas de 1980 e 1990 a partir da reestruturacdo
produtiva, recoloca a centralidade do trabalhador no processo produtivo, ampliando
a discussdo sobre a gestdo do trabalho, o que inclui repensar os processos de
planejamento e qualificacdo do trabalho e do trabalhador, colocando assim uma
nova agenda para os gestores.

A realidade do trabalho evidencia uma transformacdo significativa,
caracterizada por uma transicdo entre o modelo taylorista/fordista — que vigorou
entre os anos 1950 e 1970, no qual a organizagdo do trabalho se caracterizava
pela dominancia do trabalho prescrito, com poucas possibilidades de intervencao
nos processos produtivos e com pouca autonomia por parte dos trabalhadores — e
um modelo tecnolégico baseado na intelectualizacdo do trabalho cujas principais
referéncias passam a ser o conhecimento técnico e a qualificacio profissional.

Para alguns, trata-se de uma estratégia “moderna” para responder as novas
formas de organizacdo do trabalho, decorrentes do processo de reestruturagio
produtiva e da incorporagdo tecnoldgica, enquanto para outros ¢ uma estratégia
“antiga”, capaz de submeter o processo de qualificagdo as exigéncias do mercado.

Nesta conjuntura, novas competéncias sao requeridas dos trabalhadores: o
aumento de escolaridade exigida, exigéncia de conhecimentos gerais, capacidade
de planejar, capacidade de comunicacdo, trabalho em equipe, flexibilidade, acesso
a mais informacoes, capacidade de decisdo diante de problemas complexos,
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valorizacdo de tracos de personalidade (como responsabilidade, criatividade,
iniciativa e espirito critico). Essas novas competéncias implicam redefinir as formas
de formar, recrutar, selecionar, qualificar e manter os profissionais em suas respectivas
atividades, criando novas alternativas de incorporacdo e a remuneracao da forca de
trabalho, cada vez mais especializada, um instrumento gerencial essencial a gestdo
de recursos humanos.

No Brasil dos anos 1980, em decorréncia da crise econémica mais geral que
se instala neste contexto, inicia-se um processo de desregulacdo do mercado de
trabalho, marcada nessa primeira etapa por um movimento contraditério: de um
lado, ocorre uma desregulacdo impulsionada pela tendéncia de desestruturacido do
mercado de trabalho; de outro, ocorre uma tentativa de regulacdo motivada pela
regulamentacdo desse mesmo mercado, através da Constituicdo de 1988.

Para Nogueira (2004), os anos de 1980 e 1990 sdo marcados por mudancas
profundas nas formas em que o mundo do trabalho é organizado em sua estrutura,
funcionamento e distribui¢do no espacgo. Segundo este autor, a desregulamentagao
dos mercados de capitais e do trabalho, liberacédo de controles e de fronteiras para os
fluxos de capitais e diminuicdo do poder de intervencao do Estado sobre a economia
sdo alguns dos fendmenos mais proeminentes das décadas recentes.

Por outro lado, as politicas publicas tém reconhecido que tais mudancgas
acarretaram conseqiiéncias negativas para as condicoes de vida e de trabalho dos
assalariados.

Este processo € mais evidenciado nos setores produtivos, mas também ja vem
sendo notado nos setores de servicos, dentre eles, a saude. Entretanto, uma das
contradicoes evidentes no setor saude € o fato de que a flexibilizagéo e a precariedade
do trabalho parecem manifestar-se devido a fatores que ndo o macico desemprego,
na medida em que em alguns paises detecta-se que este setor, tanto no segmento
publico quanto no privado, comporta-se como um forte indutor de emprego, como
é o caso do Sistema Unico de Satide no Brasil (NOGUEIRA, 2004).

O conceito de trabalho precario ndo tem obtido consenso entre os diferentes
atores mais diretamente envolvidos na implementacao do Sistema Publico de Satide,
seja entre trabalhadores e gestores, seja entre os gestores das diferentes esferas de
governo. Trés principais conceituacoes de precariedade e informalidade do trabalho
sdo encontradas entre os autores:
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1) caracteriza uma situacdo de déficit ou auséncia de direitos de protecgao social;
2) decorre de uma instabilidade do vinculo, do ponto de vista dos interesses dos
trabalhadores; e

3) esta associada a condic¢oes de trabalho de determinados setores da economia que
criam vulnerabilidade social para os trabalhadores ai inseridos.

A heterogeneidade de vinculos, portanto, € outro dado importante que compoe
esse conjunto de transformacgdes. As novas formas de contrato mudam radicalmente
os mecanismos de ingresso e manutencdo do trabalhador, estabelecendo novas
relacdes de trabalho, definindo também a necessidade de adquirir competéncias que
habilitem trabalhadores e gestores como negociadores, das condi¢des de trabalho.

Nessa conjuntura, as instituicOes deveriam estar preparadas para realizar
negociacoes e preservar a harmonizacdo dos diferentes vinculos, funcdo antes
mediada pelos sindicatos e por outras entidades da sociedade civil na direcdo do
trabalho decente que € o conceito criado pela Organizacao Internacional do Trabalho
(OIT) para um trabalho adequadamente remunerado, exercido em condi¢des de
liberdade, eqiiidade e seguranca, capaz de garantir uma vida digna, segundo os
padrdes de cada sociedade.

Trazer essa discussdo para o campo da saude é um desafio, na medida em
que: i) esta é uma drea multi e interdisciplinar, que compreende um largo espectro
de atividades de producdo e de servicos, que abrangem desde a industria de
equipamentos e medicamentos a prestacdo de servicos médicos, em nivel hospitalar,
ambulatorial ou de unidades de satde, passando pela producao de conhecimento
e informacdo; e ii) o foco principal destas atividades sdo pessoas e, portanto, o
processo de trabalho é pautado no contato humano e na relacdo entre as pessoas.

Poroutrolado, as tendéncias do trabalho em saide apontam para uma formacao
mais polivalente, gerando a necessidade de revisao das atuais habilitacoes de nivel
médio, o que ao mesmo tempo causa resisténcias do ponto de vista corporativo e
ameaca a construcdo de uma identidade profissional.

Em sintese, essa discussdo nos permite afirmar que: as mudancas tecnolégicas
estdo se processando, de fato, no campo do trabalho em satde, embora de forma
assimétrica e em diferentes tempos e espacos, expressando-se em tecnologias
materiais e imateriais; as mudancas tém impacto na vida das pessoas, no seu estado
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de saude e no seu trabalho; as mudancas ocorrem em funcao e a partir de mudancas
na dinamica social, sendo ao mesmo tempo determinantes e determinadas por
novos comportamentos sociais; na base dessas mudancas estdo o desenvolvimento
do campo cientifico e tecnoldgico e a forma de organizacdo da producao; a relacao
entre processos cognitivos e o uso de modernas tecnologias estd para além do
problema de ensino e formacao e deve ser analisada no contexto das mudancgas na
base técnica, organizacional e administrativa do trabalho.

Asreformas no setor saiude na década de 1990 foram pautadas pelaimplantacdo
do Sistema Unico de Satide, com énfase na descentralizaciio das acbes e servicos
de saude, sobretudo quanto a municipalizacdo. Houve uma grande expansdo de
servicos municipais e foram priorizados novos modelos de atencdo voltados para
a Atencdo Primdria da Saude, tendo como proposta estruturante o programa de
Satude da Familia.

A mudanca do modelo de atencao exige estratégias de grande abrangéncia
e de realizacdo em curto prazo. Essa expansdo acelerada e em grande escala
dos servicos ocasionou mudancas significativas na composicdo e estruturacdo da
forca de trabalho em satide, com concentracao nas esferas de governo estaduais e
municipais. Ademais, coube a estas esferas governamentais a maior responsabilidade
pela implementacao das politicas sociais na nova ordem democrética, arcando com
todo o peso financeiro, administrativo e de pessoal dos aparelhos de Seguranca, de
Educacéo, de Saude, de Saneamento Béasico e de Assisténcia Social. A possibilidade
de garantir os direitos sociais inscritos na Constituicdo € tarefa dos entes
descentralizados do estado brasileiro.

A descentralizacdo das ac¢des e dos servigos sociais e de saude tem um lado
perverso, o da “desresponsabilizacao” da esfera federal em relacdo a manutenc¢ao
dessa forca de trabalho responsavel pelas politicas sociais, fato agravado pela
politica fiscal e tributdria que privilegia a Unido. Uma evidéncia dessa assertiva
¢ a indefinicdo adotada pela gestdo federal do SUS em relacdo a reposicdo dos
servidores descentralizados (para estados e municipios) do antigo Inamps — em
2002, aproximadamente 50 mil servidores, com custo estimado de um bilhdo
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de reais/ano —, e da Funasa — 26 mil estimados —, porque, como se sabe, uma
outra razdo para a “precarizacdo” da forca de trabalho na satide estd exatamente
nas dificuldades encontradas pelos estados e municipios para a reposicao desse
importante contingente de trabalhadores em processo de aposentadoria (CONASS,
2002).

Essa questdo se agrava com as restricoes orcamentdrias impostas pela Lei de
Responsabilidade Fiscal, que limita os gastos com pessoal, frente a necessidade de
incorporacdo de pessoal para atender as novas demandas trazidas pelas politicas
de saude. Para fazer frente a estes problemas os gestores do SUS, nas trés esferas,
vém lancando mao de estratégias de gestdo de pessoal diferenciadas, que incluem:
contratacdo tempordria, terceirizacdo através de empresas ou cooperativas,
contratos por 6rgaos internacionais, contratos através de servicos prestados, bolsas
de trabalho, estagios, triangulacoes por meio de empresas privadas, contratos com
entidades privadas ndo lucrativas, contratos de gestdo com organizacdes sociais;
convénios com Organizacoes Sociais de Interesse Publico (Oscips).

A utilizacdo destes mecanismos tem auxiliado a gestdo do SUS a dar respostas
mais rapidas as demandas por novos servicos, ou pela ampliacdo dos existentes,
mas também tem levado a problemas de ordem legal e gerencial, gerando conflitos
e impasses na implementacao do SUS.

A gestdo do trabalho no SUS € parte da gestdo do trabalho na Administracdo
Publica em geral e estd relacionada ao contexto politico e econémico mundial. Pode
ser compreendida por trés grandes eixos: a mudang¢a no modelo de estado, que passa
de um modelo provedor para um modelo regulador; a reestruturagdo produtiva,
que traz novas formas de relacdo de trabalho; e a incorporacao tecnolégica, que
introduz novas prdticas e novos processos de trabalho.

A Constituicao de 1988 instituiu o Regime Juridico Unico (RJU), estabelecendo
as novas regras que deveriam orientar, no dmbito da Administracdo Publica, as
contratacoes de servicos e de pessoal para o estado, que foram regulamentadas por
meio da Lei n. 8.666/93.

Para fazer frente as novas demandas que se colocavam neste campo, e na busca
da consolidacdo de um modelo de estado gerencial tem inicio, nos anos de 1990,
um processo de Reforma Administrativa, institucionalizado através da Emenda n.
19, de julho de 1998. O processo de aprovacao da emenda pelo Congresso Nacional
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suprimiu algumas propostas de flexibilizacao, frustrando a possibilidade de adocao
do emprego publico como forma alternativa de contratagido no setor publico. Nesse
aspecto da reforma estabeleceu-se um impasse pelas dificuldades de acordo politico
com relacdo ao processo de demissdo nesse tipo de vinculo. Dessa forma, o modelo
de reforma foi parcialmente implantado, mantendo-se o Regime Juridico Unico
como forma exclusiva de incorporacao de servidores na Administracao Publica, nos
diferentes niveis de governo, adotando-se de forma complementar, a contratagado de
servicos pela via da terceirizacao.

A Administracdo Publica federal, estadual e municipal vem se estruturando
com uma vasta utilizacdo dos contratos de servicos pela via da terceirizacao,
alternando com a abertura de concursos para incorporagdo de funciondrios pelo
RJU. Entretanto, sdo evidentes as dificuldades no campo da gestdo do trabalho,
pela auséncia de alguns marcos legais nessa darea que favorecam a estruturagao de
modelos gerenciais mais compativeis com a logica que orienta a organizacdo do
trabalho, influenciando formas de absorcdo e manutencdo dos trabalhadores. Ha
ainda o debate sobre a legitimidade e a legalidade da terceirizacdo. No campo da
saude, o ponto de vista adotado por alguns segmentos de trabalhadores do SUS
é que qualquer terceirizacdo de servicos implica em precariedade de vinculos, na
medida em que ndo houve concurso publico para a contratacdo do trabalhador.

Nessa légica, quem nio estiver incorporado ao Regime Juridico Unico tem
vinculo precario. Os gestores, estaduais e municipais, diferentemente, defendem
que todo vinculo de trabalho, seja direto ou indireto, deve assegurar os direitos
trabalhistas e previdencidrios dos trabalhadores e, desse modo, ndo ha que
falar em precariedade se essas condicOes estdo dadas nos vinculos indiretos ou
terceirizados.

Do ponto de vista legal, a multiplicidade de vinculos utilizados nem sempre
cumpre o que a legislacdo brasileira estabelece como padrdo de protecdo ao
trabalhador, e os gestores tém assumido compromissos e adotado medidas para
enfrentar o problema. Além disso, esta situagdo tem ocasionado inimeras acoes
judiciais para cumprimento desses dispositivos legais. O Ministério Publico brasileiro
tem sido vigilante e exigente em relacdo a essa questao.

Do ponto de vista gerencial, os gestores se deparam com multiplas formas de
gestao de contratos, mobilizando mudancas na légica de gestdo interna aos 6rgaos
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publicos, e enfrentando conflitos diversos, pelo tratamento desigual conferido
por cada ente contratado, na relacdo com os trabalhadores envolvidos nas tarefas
contratadas pelo estado.

Uma outra area cinzenta, tomada de conflitos e incertezas, é a relacdo do
estado com a regulacao das profissbes em satide. A regulacdo das profissdes tem
obedecido muito mais as regras estabelecidas pelo mercado do que propriamente as
acoes efetivas do governo. Estimula-se o processo da auto-regulacdo das corporacoes
por meio de regras emitidas pelos préprios conselhos de fiscalizacdo do exercicio
profissional. Vé-se que as iniciativas legislativas reproduzem, na maioria das vezes,
resolucdes internas desses 6rgédos que fiscalizam o exercicio profissional sem que
haja, na maioria das vezes, um debate aprofundado sobre as implicacoes para a
sociedade e o interesse publico.

A andlise dessa situacdo permite identificar uma caracteristica bésica do
atual regime regulatério brasileiro: a existéncia de uma legislacdo que preserva
“monopdlios” de regulacdo do trabalho, os quais, muitas vezes, extrapolam os seus
proprios limites de atuacdo, disseminando conflitos que alimentam a competicdo
entre corporacoes regulamentadas, ou suas especialidades, ou ainda, entre estas e
as em vias de regulamentacao.

Embora a Constituicao Federal estabeleca competéncia privativa a Unido para
legislar sobre a organizacdo do sistema nacional de emprego e condicOes para o
exercicio das profissoes, essa atribuicdo que lhe é conferida nao estd sendo exercida
plenamente. Ao mesmo tempo, os conflitos entre os diversos conselhos profissionais
— ou mesmo entre as especialidades subordinadas a um mesmo conselho —, em torno
dos limites e das competéncias de cada especialidade, sdo cotidianos, acarretando
graves prejuizos para o interesse ptiblico (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

E visdo corrente que os profissionais de satide néo tém sido formados com os
conhecimentos, habilidades, atitudes e valores necessarios ao seu desempenho nos
servicos publicos. Inumeros estudos e trabalhos assinalam a crise na formacéo e no
desenvolvimento dosrecursos humanos em satde, decorrente tanto de determinantes
externos, quanto internos. Relacionam-se entre os primeiros as mudangas do processo
produtivo e aspectos relativos ao mercado de trabalho e a organizacao dos servicos.
Quanto aos internos ao processo educacional, sdo enfatizados a especializacao
exagerada, a desarticulacdo ensino-servico, e a desintegracdo bioldgico-social,
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basico-profissional, individual-coletivo. Também € patente a desigualdade da oferta
do mercado educacional para a formagao dos profissionais de satide no Brasil, tanto
geografica (regional) quanto qualitativa, revelada a partir do processo de avaliacao
em curso no pais, desde a década passada.

No cenério descrito, dentre os problemas mais comuns que vém impactando
e dificultando a gestdo do trabalho no Sistema Unico de Satide destacam-se velhos
e novos problemas:

* A pouca flexibilidade do Regime Juridico Unico para a gestdo do trabalho.

* A indefinicio quanto a regulamentacdo do regime celetista para o setor
publico.

* Trabalho desregulado e desprotegido.

* Regulacdo corporativa das profissoes de satide.

* Formacao inadequada dos profissionais de satide para desempenho nos servicos
publicos.

* Inexisténcia de um processo institucionalizado de educacdo permanente para os
trabalhadores do SUS.

* A gestao do trabalho ndo ocupa lugar destacado na agenda politica de pactuacao
entre os gestores.

* Baixa institucionalizagdo do processo de planejamento de recursos humanos.

* Baixa capacidade gerencial para o monitoramento e a avaliacdo do sistema de
recursos humanos e sobre os gastos com pessoal.

* Baixa eficacia, qualidade e efetividade dos servicos.

* A atuacdo das auditorias por Orgdos de Controle Internos e Externos, com
questionamentos as multiplas interpretacoes da lei que se expressam em contratos
efetuados com problemas de multiplas naturezas.

* Termos de Ajuste de Conduta (TACs) realizados com o foco na questao
trabalhista como determinantes, mas nem sempre exeqiiiveis pelos gestores, sem
constrangimentos de outras despesas também necessarias ao bom funcionamento
do SUS.

* Insatisfacdo dos trabalhadores com mobilizacdo de suas representacdes.
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Se hoje hd um consenso no dmbito do SUS é que a questao do trabalho e da
formacao e qualificacdo dos trabalhadores de saude é um desafio do tamanho do
SuS.

Partindo do diagndstico e da andlise de situacdo no setor satde, e situando-o
no cenario e no contexto descritos, é imprescindivel destacar algumas dimensdes e
aspectos que poderao contribuir para o desenvolvimento de uma politica consistente
e sustentavel na area.

E importante insistir que o processo de descentralizacio da satide ocorrido na
década de 1990 é determinante para a transformagdo da gestao do trabalho em uma
funcéo estratégica e complexa. Para apresentar resultados, ela precisa da explicita
e permanente definicdo de prioridade politica dos governantes e dos gestores do
sistema, das trés esferas de governo, e do envolvimento e compromisso com o0s
valores do Sistema Unico de Satde, por parte do conjunto dos trabalhadores e néo
apenas de suas liderancas.

A governabilidade dos gestores do setor de saide na questdo da gestdo do
trabalho é pequena, tal qual na definicdo dos recursos financeiros para o setor:
conjunturalmente, estdo na dependéncia do governante (prefeito, governador,
presidente) e estruturalmente, na dependéncia da propria configuracdo da gestdo
do trabalho na administracdo publica em geral, com todo seu arcabouco legal e
normativo — dai a necessidade de compromisso do detentor do mandato, do
governante.

Uma outra dificuldade, é que o SUS, mesmo sendo constituido por trés esferas
auténomas de governo, com governo e legislacdo prépria, exige solucoes integradas,
ndo se pode pensar solugdes isoladas, de um municipio ou estado, ou mesmo do
conjunto dos servidores federais, por exemplo. A gestdo do trabalho no SUS, além
de funcao estratégica, ¢ uma funcdo integrada: sé ha alternativas reais de mudancas
se tratar-se de projetos solidarios, entre gestores e entre gestores e trabalhadores.

O Pacto pela Vida, pela Satde e de Gestdo, celebrado de modo tripartite pelos
trés gestores do SUS em 2006, configura um ganho importante ao incorporar a
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questao da gestdo do trabalho na agenda de pactuacao, mas ndo se deve ter ilusoes
quanto ao alcance da iniciativa, ainda insuficiente para enfrentar os problemas hoje
encontrados na gestao do trabalho no SUS.

A seguir, para exposicdo mais clara do tema, agrupou-se as principais agoes
da gestdo do trabalho no SUS em trés grandes conjuntos de atividades: a gestao das
relacdes de trabalho, o planejamento e o gerenciamento e a gestdo da educacao do
trabalhador em saude.

9.5.3.1 GESTAO DAS RELACOES DE TRABALHO

Trata-se de superar os velhos modelos de “administracdo de recursos
humanos”, normativos, burocraticos e estaticos, pela gestao participativa, colegiada
e pactuada com os trabalhadores e seus representantes, tanto nos aspectos das
relacdes individuais — contrato, saldrio —, quanto naqueles das relacdes coletivas
—representacao, greve, negociacdo. As mesas de negociacdo permanente do SUS sdo
bons exemplos de instrumentos institucionalizados com essa finalidade.

A negociacdo é necessaria para o enfrentamento adequado dos conflitos
que o trabalho em saude inevitavelmente produz nas relacdes entre gestores e
trabalhadores, principalmente face a tantas transformacoes estruturais e a tantos
novos ordenamentos de trabalho requeridos. Dentro das préprias instituicdes
de saude, onde ainda persistem processos segmentados, mas interdependentes,
estabelecer acordos e parcerias internas é fundamental para o adequado desempenho
do trabalho.

Como essa negocia¢do ndo deve obedecer apenas a uma disputa politica, mas
deve ser orientada pela busca da eqiiidade, da resolutividade e da qualidade da
atencdo, a competéncia para discutir e tomar decisdes com base em informacoes e
de avaliar resultados de acoes e de politicas, passa a ser um requisito indispensavel
na gestdo da relacao do trabalho, tanto para gestores como para trabalhadores.

Os vinculos precdrios sdo alguns dos problemas mais relevantes a serem
debatidos e enfrentados na gestdo integrada das relacGes de trabalho. Apesar das
diversas iniciativas no ambito das trés esferas de gestdo, ainda nao se observam
grandes alteracOes no quadro descrito. O Ministério da Satde criou o Comité
Nacional de Desprecarizacdo do Trabalho, com participacdo de vdrios atores,
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gestores e trabalhadores. O comité definiu a condugdo do processo por etapas e,
como prioridade inicial, a situacdo dos ACS. O CONASS realizou uma oficina de
trabalho em 2004 quando os gestores estaduais definiram vdrios consensos para
a gestdo do trabalho, entre eles propor a regulamentacdo do Programa Satude da
Familia (PSF) por meio de um projeto de lei que garanta o repasse dos incentivos
aos municipios de modo permanente. Nessa oportunidade também foi consenso
a adocao de medidas integradas e solidarias para o enfrentamento das relacoes
precarias do trabalho na gestdo descentralizada do SUS, entre as quais citamos:

* Apoiar a regularizacdo da situagdo de precariedade dos vinculos nos estados e
municipios, principalmente em relacdo a situacdo das equipes de satde da familia.
* Apoiar as Secretarias Municipais de Satide na realizacdo de seus concursos, seja
pela realizagdo de concursos de bases locais de acordo com as diferentes realidades
dos estados ou, ainda, aplicando as provas para os municipios menores que assim
quiserem.

* Lutar pela regulamentacdo do dispositivo de excepcionalidade proposto pela
lei de responsabilidade fiscal para a saude e a Educac¢do, no computo dos limites
estipulados pela lei.

O Conasems também adotou medidas na mesma direcio (CONASEMS, 2006) ao
definir critérios rigidos para selecdo, contratacdo, monitoramento, prestacao de
contas e avaliacdo dos resultados contemplados no contrato de gestdo, quando do
estabelecimento de parcerias para o provimento da forca de trabalho para o PSFE.

Apesar da boa vontade demonstrada pelas propostas e iniciativas dos gestores
das trés esferas de gestdo do SUS, o problema dos vinculos precérios permanece
como um desafio a ser vencido.

9.5.3.2 PLANEJAMENTO E GERENCIAMENTO

O planejamento implica a estimativa quantitativa das necessidades, como se
faz tradicional e infrutiferamente e, sobretudo, a determinagdo das competéncias
e perfis da forca de trabalho, sendo muito importante sua articulacdo com o
processo de formacdo e desenvolvimento educacional, baseado nas competéncias
profissionais.
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Abrange, portanto, aspectos quantitativos e qualitativos. A institucionaliza¢do
de um sistema de planejamento de recursos humanos, orientado pelas metas e
objetivos institucionais, constitui um instrumento importante de gestdo e regulacao
da forca de trabalho. Planejar recursos humanos significa incluir essa temdtica no
planejamento dos érgaos federais, estaduais e municipais e trazer para os féruns de
decisdo politica do SUS, os conselhos e os 6rgaos colegiados, tripartite e bipartites,
questdes estratégicas como o financiamento dirigido a contratacdo da forca de
trabalho, qualificacdo dos trabalhadores e programas de protecdo a saude do

trabalhador.

O planejamento e a geréncia de informacdes talvez sejam as dreas menos
desenvolvidas na gestdo do trabalho do SUS, como evidenciado pelos estudos
realizados pelo CONASS e do Observatdrio de Recursos Humanos, e pela avaliacio
das funcoes essenciais da saude publica realizada em seis Secretarias Estaduais de
Satde, em 2005/2006.

Uma das causas da baixa capacidade gerencial na area de recursos humanos
¢ a auséncia de informacodes basicas referentes ao conjunto de sua forca de trabalho
e a outros dados necessarios a gestdo do trabalho pelos seus 6rgaos de gestdo.
Observa-se que na sua auséncia, a folha de pagamento ainda predomina, em muitos
casos, como unica fonte de informacoes em relacdo aos servidores (efetivos e cargos
comissionados) e trabalhadores ligados a contratos de terceirizacdo, deixando um
vazio em relacdo a um necessdrio sistema de controle sobre a lotacdo real dos
trabalhadores, sua qualificacdo e seu desempenho. Os sistemas de informacgoes
gerenciais sdo instrumentos essenciais a gestdo do trabalho contribuindo para os
processos de planejamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliacdo da forca

de trabalho.

Contudo, a baixa capacidade gerencial e de planejamento ndo se limita a area
de gestdo de informacdo, como os estudos citados mostraram: a drea de gestao
de recursos humanos estd situada no terceiro escaldo da estrutura organizacional,
subordinando-se & area administrativa e financeira e, na maioria das Secretarias
Estaduais de Saude, ndo passa de um pequeno e acanhado DP (departamento de
pessoal).

Nas secretarias municipais, mesmo esse setor acanhado existe apenas
nos municipios maiores e nas capitais, enquanto na imensa maioria dos demais

O Sistema UNico DE SAUDE

269



270

municipios a gestao do trabalho é indiferenciada, comum ao conjunto dos servidores
municipais.

Nao ha registro da existéncia de um locus institucional para a formulacao
das politicas de recursos humanos na imensa maioria das secretarias estaduais
e municipais assim como se observa a auséncia de um processo sistemdtico de
planejamento e programacdo da drea. A drea de Gestdo do Trabalho é separada
da drea de Educacdo assim como as duas sdo pouco articuladas com as dreas
programaticas e finalisticas.

Enfim, ha um descompasso imenso entre a importancia do tema — as despesas
com pessoal sdo a maior parte dos gastos em satide — e a sua pouca prioridade na
agenda da politica de satide. Sao infimos os investimentos na drea da Gestdo do
Trabalho e na qualificacdo do pessoal encarregado dessas atividades nas trés esferas
de gestao do SUS.

Do ponto de vista técnico, a institucionalizacdo do planejamento de recursos
humanos no cendrio atual, por parte dos 6rgaos gestores do SUS, no que tange a
sua forca de trabalho, pressupde a capacitacdo de pessoal nesta area, de forma a
garantir o aporte de conhecimentos especificos de planejamento e gestao da forca
de trabalho, inerentes ao desenvolvimento desta proposta. A institucionalizacdo do
planejamento pressupOe sistema gerencial de informacdo que permita conhecer a
composicdo, a estrutura, o perfil, o gasto e as necessidades futuras com a forca de
trabalho, por unidade e por esfera de governo. Além disso, é necessario dotar o
setor de gestdo do trabalho nos érgaos gestores do SUS da necessdria infra-estrutura
e de capacidade institucional.

Algumas diretrizes com essa finalidade foram formuladas em 2004, pelo
CONASS:

* Reforma administrativa para colocar os responsaveis pelo setor compondo a
equipe de conducdo estratégica da instituicao.

* A formulacdo de plano de recursos humanos articulado com o Plano Plurianual
de saude, incluindo o diagndstico de necessidade.
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* O aumento do or¢amento préprio para a drea de Gestdo e Educacdo de RH.

* O aumento do quadro de servidores e especialistas do setor e sua qualificagdo por
meio de um processo de educacao permanente.

* A integracdo da area de gestdo de pessoas com drea de desenvolvimento e
formacao.

* A modernizacdo administrativa do setor de RH, incluindo a sua completa
informatizacao.

* Um programa de cooperacdo permanente para a gestdo do trabalho entre as
instancias gestoras.

Um sistema estratégico e integrado de planejamento e gerenciamento do
trabalho em um sistema publico universal implica ademais pensar o conjunto dos
trabalhadores, publicos — de todas as esferas de governo, naquele ambito de gestdo
—, e privados, dos servicos contratados.

A definicdo das funcoes tipicas de estado, quais atividades terceirizar, quais
as modalidades de incorporacao de pessoal a ser adotadas, devem orientar a relacao
do estado com o mercado de trabalho.

E evidente que operacio de tamanha envergadura somente tera possibilidade
de ser viabilizada e construida mediante a prioridade politica absoluta do tema, a
negociacao permanente com os trabalhadores da saude e o trabalho integrado e
intensivo de cooperacdo entre Unido, estados e municipios.

O lancamento, no segundo semestre de 2006, do Programa de Qualificagéo e
Estruturacao da Gestdo do Trabalho no SUS, o Progesus, que estabelece a cooperacao
entre os gestores do SUS — em um primeiro momento, apenas com os estados e os
municipios maiores — nas areas de infra-estrutura (equipamentos de informatica),
implantagdo de sistemas de informacdo e qualificacdo de pessoal para a gestdo
do trabalho, é um primeiro passo, mesmo sendo infimo o montante de recursos
destinados inicialmente para a iniciativa.

Finalmente, outro desafio para a gestdo do trabalho em saide e o
desenvolvimento gerencial dos servicos é a definicdo das carreiras proprias de
Estado e dos critérios de mobilidade, ascensdo e desenvolvimento na carreira;
de remuneracdes e incentivos; da gestdo do desempenho, e do gerenciamento
do impacto orcamentdario-financeiro do plano de cargos, carreira e saldrios no
orcamento da saude.
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Ummodelo de gestaointegrada prevé um processo de gestao e desenvolvimento
institucional voltado para resultados institucionais, organizacionais e individuais e,
portanto, abrigando a possibilidade de institucionalizar mecanismos de remuneracéo
variavel, gratificacoes por desempenho, localizacdo e qualificacao.

As diretrizes nacionais para elaboracao de planos de carreira, cargos e saldrios
no Sistema Unico de Satide, aprovadas também no segundo semestre de 2006, é uma
iniciativa para estabelecer uma politica de recursos humanos articulada e integrada
entre as esferas gestoras do sistema. A proposta, que ndo tem poder impositivo
devido a autonomia dos entes federados, contempla alguns principios, como o da
equivaléncia dos cargos ou empregos, compreendendo isto a correspondéncia deles
em todas as esferas de governo e o da mobilidade, entendida esta como garantia
de transito do trabalhador do SUS pelas diversas esferas de governo, sem perda de
direitos ou da possibilidade de desenvolvimento na carreira.

Para além de principios e diretrizes idealizados, a viabilizacdo da proposta
choca-se com a realidade hoje existente, do profundo desequilibrio federativo em
que a Unido tem a maior parte da receita e os municipios e estados a maior parte dos
encargos, sobretudo de pessoal. Apenas metade dos estados tem planos de carreira,
cargos e saldrios exclusivos do SUS enquanto a outra metade tem PCCSs comuns ao
conjunto da administracio estadual. A realidade municipal é ainda mais complexa,
pois se observa que a quase totalidade dos pequenos municipios, além de ndo ter
planos de carreira exclusivos do SUS, ndo tem um quantitativo de pessoal da saude
com escala para propor um plano exclusivo do SUS. Além disso, muitos enfrentam
dificuldades para a incorporacdo e a permanéncia de profissionais e especialistas.

Mantida a situacdo atual, é remota a possibilidade de implementar planos de
carreira do SUS, no conjunto do pais, sobretudo nos pequenos municipios, a menos
que haja o co-financiamento por parte da Unido. Ou o financiamento indireto,
por meio da criacdo de uma carreira nacional com base local para o SUS, com o
objetivo de responder a uma fracdo importante de municipios que, hoje, enfrentam
dificuldades severas na insercao e fixacdo de profissionais.

9.5.3.3 A GESTAO DA EDUCAGAO DO TRABALHADOR DA SAUDE

O trabalho na saude faz-se por meio dos seus trabalhadores, portanto, por
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gente, com gente e para gente. Os trabalhadores de satde, todos aqueles que se
inserem direta ou indiretamente na prestacdo de servicos de saude ou em atividades
de saude, sdo trabalhadores do conhecimento, interpretam e aplicam saber e
informacdo para criar e proporcionar solucdes aos problemas. Para isso devem ter
acesso a condicOes organizacionais e de trabalho que lhes permitam adquirir e aplicar
conhecimento tedrico e pratico, desenvolver habitos de aprendizagem permanente
e seguir sendo competentes e produtivos. A reestruturacdo do processo produtivo,
a permanente mudanca dos sistemas de saude, as novas exigéncias do mercado de
trabalho, entre outros aspectos, sdo desafios para a formacao e desenvolvimento
dos recursos humanos em saude e exigem novo enfoque e novas abordagens.

O enfoque de competéncias desenvolve projetos e planos educacionais a partir
das necessidades, problemas e desafios do trabalho. Esse enfoque também permite
enfrentar os desafios para a formacéo e desenvolvimento, decorrentes da natureza
complexa e em permanente mudanca dos sistemas de satde. Ele é o substrato do
conceito de educacdo permanente em saude, que se caracteriza por: aprendizagem
no trabalho, onde se configuram as necessidades e demandas educativas; utiliza
principios da aprendizagem de adultos, vinculando o conhecimento com problemas
reais por meio da pedagogia de problematiza¢do; adog¢édo do construtivismo cognitivo
que postula a centralidade do sujeito, quem estrutura ativamente o conhecimento,
integrando e reinterpretando a informacéo.

A visdo integral da politica de formacdo e desenvolvimento dos recursos
humanos na saude deve ter como norte um plano de desenvolvimento dos
trabalhadores baseado em competéncias (conhecimentos, habilidades, atitudes e
valores); na regulacdo dos processos educativos e laborais do campo da saude; na
reorientacdo e melhoria da qualidade da formacao, na pré e na pés-graduacdo; na
qualificacdo técnico-profissional e em um programa de educagdo permanente.

Nessa perspectiva, os principios para formar e desenvolver os recursos humanos
na saude passam pela incorporacdo de valores de um sistema de saude solidario,
publico, universal e eqtiitativo, e devem ser capazes de propiciar mudancas de
praticas de satide e do processo de trabalho que ajudem a configuracao dos novos
perfis ocupacionais e profissionais dos trabalhadores e das equipes que estdo sendo
exigidos no novo cendrio do mundo do trabalho e no contexto do SUS.

Como avaliar e promover o desenvolvimento dessas novas competéncias
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nos espacos de trabalho e como garantir uma uniformidade nesse processo de
qualificacdo, de forma a permitir mobilidade e circulacdo dos trabalhadores no
mercado de trabalho setorial, sdo questdes que se colocam, para os formuladores e
gestores de politicas, no campo da Satide e da Educacéao.

Uma das condicOes estratégicas para esse desenvolvimento €, justamente,
melhorar a comunicacdo e a articulacio entre o aparelho formador e os servicos e
todas as diversas instituicdes que, na sociedade e no Estado, tenham competéncias
e responsabilidades com a saide da populacao.

O artigo 200 da Constituicdo de 1988 confere aos gestores do SUS atribuigao
para contribuir na formacao e no desenvolvimento dos recursos humanos.

Por que o gestor da saude deve se preocupar com as questdes relativas a
formacao e desenvolvimento de recursos humanos?

A ldgica é que a orientacdo da formacéo e desenvolvimento de pessoal deve
dar aquele que esta enfrentando o problema e sentindo as dificuldades da operacao
do sistema publico. Evidentemente, desde que se saiba de que tipo de qualificacio
o trabalhador precisa ou a que tipo de problema essa qualificacdo se propde a
resolver.

Os gestores podem demandar e, com freqiiéncia, desenvolver estratégias
educacionais que, junto a outras politicas associadas, contribuam para resolver a
questdo. Entretanto, os gestores ndo s6 ndo conhecem todos os problemas de satde
que afligem o sistema de satide, como também ndo detém todas as competéncias
e capacidades especificas para o desenvolvimento adequado das propostas de
intervencdo. Portanto esse mandato constitucional de intervir no processo de
formacao dos trabalhadores da satide ¢ um mandato compartilhado, tanto por outras
esferas de governo dentro do proprio setor saide — gestores federais, estaduais e
municipais — como fora do proprio setor saude, principalmente pelo Ministério da
Educacdo, o principal agente regulador do processo de qualificagdo profissional no
pais.

A gestao da educacao do trabalhador de satide néo € tarefa simples. As agoes
mais difundidas do processo de gestdo da educacdo do trabalhador da saude tém-
se dado na area da formacdo, da qualificacdo técnico-profissional e na educacao
permanente.
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Na formacao, no nivel da graduacao, foram aprovadas pelo Conselho Nacional
de Educacdo, em 2001, as denominadas diretrizes curriculares que definem as
competéncias e perfis das profissdes da Satde a serem perseguidas pelos respectivos
cursos. Apesar disso, poucas mudancas foram observadas nesses cursos no periodo
e, desde 2005, instituiu-se um programa nacional visando promover e financiar
mudancas na graduacdo por meio da maior integracdo ensino-servico, com foco nos
cursos de medicina, enfermagem e odontologia.

Ainda na graduacdo, tem-se adotado medidas de regulacdo com dois eixos
principais: um processo sistematico de avaliacdo dos cursos e a utilizacdo de critérios
para abertura de novos cursos, ambos os processos prenhes de conflitos e leituras
diversas pelos diferentes atores, aguardando avaliacOes consistentes.

Na pds-graduacio, duas iniciativas recentes merecem ser destacadas pela
relevancia dos seus objetivos mais que por seus resultados: a criagcdo da residéncia
multiprofissional em saude, que estende as demais profissdes de saude, além
da medicina, a especializacdo em servico, e a residéncia em medicina familiar
e comunitdria, voltada a formacdo de profissional médico mais adequado as
necessidades da populacdo e do Sistema Publico de Saude.

A qualificacao técnico-profissional teve um significativo avanco com a execugao
do Programa de Profissionalizacio dos Trabalhadores na Area de Enfermagem
(Profae), que no periodo 2000-2005 formou 323.513 técnicos de enfermagem,
envolvendo 319 escolas, ptblicas e privadas, em todo o pais, além de ter formado
como especialistas cerca de 13.000 professores. O Profae é hoje uma referéncia
internacional na drea da Educacdo Profissional e os seus resultados devem-se em
boa medida ao papel desempenhado pelas escolas técnicas do SUS, ligadas as
Secretarias Estaduais de Saude, cuja atuagdo descentralizada garantiu a capilaridade
do programa, atingindo até mesmo os municipios mais remotos e de dificil acesso.
O modelo operacional do Profae orienta o atual processo de qualificacdo técnica
dos agentes comunitdrios de satude em todo o Pais, que pretende atingir 170 mil
trabalhadores, e inspira uma nova proposta, o projeto de formacdo na area profissional
de satde, o Profaps, que pretende formar 700 mil trabalhadores, com recursos do
Banco Mundial, técnicos nas seguintes areas: vigilancia a saude, higiene dental,
biodiagnéstico, radiologia, manutencdo de equipamentos, protese dentdria e agente
comunitario de satde. Nao ha davida de que um projeto desse porte, se implantado,
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tera profundo impacto na qualidade e integralidade das acoes e servigos de publicos
de saude. Apesar dos ntimeros significativos apresentados pela drea da Educacao
Profissional de nivel técnico, ela apresenta algumas caracteristicas preocupantes,
como o fato da formacdo do pessoal técnico da drea assistencial estar ocorrendo
predominantemente no setor privado (80% dos estabelecimentos), sem que haja
nenhum tipo de regulacdo por parte do SUS, gerando indagacGes: a competéncia
e o perfil desses trabalhadores atende ao Sistema Publico de Saide? Outro aspecto
¢ o desequilibrio regional na oferta de vagas com caréncias conhecidas das regites
norte, nordeste e centro-oeste.

Finalmente, as escolas técnicas precisam ser fortalecidas para poderem vir a
ser verdadeiros centros de referéncia regional/estadual para a formacao técnica em
saude.

A expressao “Participacdo Social” surgiu e foi amplamente assumida no ambito
do SUS a partir da aprovacgdo da Lei n. 8142/90, que dispde sobre os Conselhos e
Conferéncias de Saude.

O controle do Estado pela sociedade, além de concepcdo, é uma imagem-
objetivo que se confunde com a plena democratizacdo do Estado, em outras palavras:
com a apropriacdo do Estado pelo conjunto da sociedade, que passa a participar
decisivamente da formulacdo de politicas ptblicas e da sua implementacao. Esta
apropriacdo é um processo complexo, ligado ao grau de consciéncia politica,
organizacdo e mobilizacdo da sociedade.

O ocorrido nos anos 1980 do século passado contribui para nossa reflexdo:
naquela década, ainda sem a conquista da criacdo dos Conselhos de Saude, o
contexto da grande tomada de consciéncia e mobilizacdo social, crescentes nos
varios segmentos da sociedade, levou, ao fim da ditadura militar, a instalacdo da
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Assembléia Nacional Constituinte, a formulacdo e aprovacdo da Seguridade Social
e do SUS, e das Leis n. 8.080/90 e 8.142/90.

As grandes bandeiras mobilizadoras foram a democratizacdo do Estado, os
direitos humanos e de cidadania, assim como as politicas publicas imprescindiveis
para a sua realizacao.

No contexto das mobilizacdes e organizacdo da sociedade, de superacdo do
regime autoritario militar, e do desenho da democratizacdo do Estado durante a
realizacdo da Assembléia Nacional Constituinte e aprovacdo da Constituicdo de
1988, passando pela 82 Conferéncia Nacional de Satide, a participagdo da sociedade
estava claramente inserida no marco da constru¢do da Democracia Participativa,
numa perspectiva de complementaridade e sinergismo com o marco da Democracia
Representativa.

A expressdo “participacdo da comunidade”, que consta na Constituicdo
Federal (art. 198) e na Lei n. 8.080/90 (art. 7°), é parte deste contexto, ao nivel
dos principios e diretrizes do SUS.

A participacdo da comunidade aponta claramente para a formulacdo de
estratégias de democratizacao do setor publico de saude, com repercussao direta
ao setor privado conveniado e contratado, e indireta ao setor privado no mercado.
No bojo das estratégias de democratizaciao do setor publico de satde, e do préprio
Estado, localiza-se, inevitavelmente, todas as iniciativas, criatividades e formas de
participacio e gestdo participativa.

A capacidade da sociedade de criar, construir e implementar as vdrias formas
de participacdo, guarda relacdo direta com o grau de consciéncia politica, de
organizacdo e de mobilizacdo da propria sociedade.

A partir de 1990, a continuidade do processo de democratizacdo do Estado
passou por varias formas de restricoes, obstaculos e constrangimentos, tanto ao
nivel da organizacao e mobilizacdo da sociedade, como da formulacao e iniciativas
criativas, e da implementacdo compartilhada com os aparelhos do Estado. A andlise
deste processo ndo € objetivo deste texto; apenas serao relacionados a seguir varios
exemplos e tentativas de participacdo da sociedade, a maior parte muito pouco
desenvolvidos em relagdo as expectativas dos anos 1980:
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* Conselhos e Conferéncias de Satide, com representacdes paritarias em relacao
aos usudrios, incluindo também trabalhadores de saude, prestadores de servicos
(publicos e privados), e governo (gestores). Os Conselhos, érgaos deliberativos
integrantes do poder executivo, atuando na formulacao de estratégias e no controle
da execucdo das politicas. As conferéncias, propositivas, avaliando a situacao
de satde e propondo diretrizes para a formulacdo da politica de saude (Lei n.
8.142/90).

* Processos de trabalho formulados e desenvolvidos com transparéncia e
participacao, e voltados para o acolhimento, o vinculo, a responsabilidade sanitdria
e a resolutividade.

* Publicizagdo e participacdo da escolha e inovacdo de modalidades de repasses fundo
a fundo e de remuneracéo dos servicos (Metas, Custos, Efetividade, Prioridade).

* Plendrias regionais de representagdo de conselhos ou de segmentos dos usudrios,
trabalhadores de saude e gestores, com vistas a implementacdo da Regionalizacdo
e Integralidade, com Eqiiidade e Universalidade.

* Desenvolvimento de vérias formas de cooperativismo intermunicipal e com
o Estado, com vistas a implementacdo da Regionalizacdo e Integralidade, com
Eqiiidade e Universalidade.

* Féruns amplos por regido ou micro-regido, de entidades dos usudrios dos
trabalhadores de saude, dos prestadores de servicos e gestores.

* Varias formas de ouvidoria no ambito dos gestores do SUS ou de unidades
prestadores de servicos: Escuta, Registro, Processamento, Informacdo/Orientacgéo
a Populacdo, Relatorios gerenciais etc.

* Eventos periddicos com representacoes do Ministério Publico, comissdes de satide dos
legislativos, Conselhos de Satude, especialistas na area de politicas publicas etc.

* Atividades interativas de informagdo e comunicagao de satde.

O desenvolvimento desses exemplos e iniciativas, abaixo das expectativas
geradas nos anos 1980, conforme ja referido, verificou-se também em parte no
desempenho dos Conselhos de Saude. De um lado, eles multiplicaram-se em
numero, cobrindo todos os estados e a maioria dos municipios, e desenvolveram
reconhecida eficacia no controle da execucao das politicas.

Por outro lado, desenvolveram-se bem menos, no que tange a apropriacao
pelos plendrios dos conselhos, das questoes referentes a sua primeira atribuicdo
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legal, que é a de atuar na formulacdo de estratégias, que nao sdo outras senao as
que viabilizam a implementacéo dos principios e diretrizes do SUS: Universalidade,
Integralidade, Igualdade, Descentralizacdo, Regionalizacdo e Participagdo, ainda
que por etapas discutidas amplamente e pactuadas entre os gestores e a sociedade.
Exemplos: i) desconstrucdo do modelo de atencdo com base nos interesses da
oferta (fabricantes dos insumos, parte dos prestadores e profissionais), e construcao
do novo modelo de atencdo com base nas necessidades e direitos da populacao,
respeitando as realidades de cada regido; ii) em relacdo ao modelo de gestdo,
incluindo os critérios de alocacdo dos recursos, a estrutura dos gastos, as formas
de remuneracao dos servicos, a formulacdo de metas quali-quantitativas, e a gestao
participativa; ii) recuperacao das politicas de financiamento e do desenvolvimento
dos recursos humanos de satide, congruentes com os principios e diretrizes do SUS;
iv) construcdo de uma relagao publico-privado (SUS — Saude Suplementar) também
congruente com os principios e diretrizes do SUS, inclusive revertendo todas as
desoneracoes do mercado da saude sobre os recursos do SUS, e a precedéncia dos
valores individuais e de mercado sobre os valores coletivos da solidariedade e de
politicas publicas de cidadania; e v) a permanente e dindmica construcio da relacdo
entre as duas faces da gestdo do SUS nas trés esferas de governo: os Conselhos de
Saude e os gestores executivos (ministro, secretdrios e demais dirigentes), em busca
do sinergismo e complementaridade das suas atribuicdes e responsabilidades, para
a implementacdo dos principios e diretrizes Constitucionais, observando as suas
respectivas competéncias.

Uma questdo central para a efetiva participacdo da sociedade no Sistema
Unico de Satide passa pelo fortalecimento, aprimoramento e a qualificacio dos
mecanismos de participacdo social para o pleno exercicio de sua competéncia
prevista na legislacao.

Os gestores do SUS & luz do Pacto de Gestdo devem buscar:

* apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS;
e prover as condicOes materiais, técnicas e administrativas necessdrias ao
funcionamento dos Conselhos de Saude, que devera ser organizado em conformidade
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com a legislacao vigente;

* organizar e prover as condicOes necessarias a realizacdo de conferéncias de
saude;

* estimular o processo de discussao e controle social;

* apoiar o processo de formacao dos conselheiros de satde;

» promover acoes de informacdo e conhecimento acerca do SUS, junto a populacao
em geral;

* apoiar os processos de educacdo popular em satide, com vistas ao fortalecimento
da participacao social do SUS; e

* implementar ouvidoria, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica do
SUS, conforme diretrizes nacionais.
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