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I-INTRODUCAO

O Plenario do Conselho Nacional de Saude — CNS, enquanto 6rgao colegiado
deliberativo da Diregao Nacional do SUS, que inclui e articula a diversidade dos
segmentos da sociedade organizada e do Governo, pretende, através desta avaliagao e
reafirmacgao dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude —

SUS, dar consequéncia a constatagao unanime que realizou em dezembro/2001, da
inadiabilidade de uma avaliagao mais aprofundada e permanente do desenvolvimento do
SUS.

Obviamente, os principios e diretrizes da Universalidade, Equidade, Integralidade,
Descentralizagéo, Hierarquizagdo/Regionalizagao e Participagéo, tanto na sua
compreensdo quanto na sua realizagao pratica e estratégica, balizaram esta avaliagdo. O
desenvolvimento do SUS foi discutido pelo CNS durante sete reunides ordinarias
mensais, de fevereiro a agosto/2002, a partir de subsidios e versdes parciais

formuladas por Grupo de Trabalho Especial de Conselheiros, em processo extremamente
rico que obteve a participacdo crescente de todos os conselheiros e a aprovagao
unanime na Reunido Ordinaria de Agosto.

Os avancgos e desafios relacionados neste documento devem ser debitados e exigidos
simultaneamente aos gestores executivos e aos conselhos de saude, ambos compelidos
a construir conjuntamente a gestao participativa, conforme dispdéem as Leis n.os 8.080/90
e 8.142/90. Vale lembrar que o cenario de construgdo do SUS, base deste documento,
sao os quase doze anos de esforgcos e aprendizados intensos e permanentes,

durantes trés gestdes do Governo Federal e respectivas gestdes dos Governos
Estaduais, do Distrito Federal e Municipais. Vale, também, reconhecer que esta avaliacao
contém limitagdes e equivocos inevitaveis, em vista da variedade e complexidade dos
aspectos abordados, o que confirma o carater permanente e infindavel do processo

de avaliagao e formulagéo de estratégias do sistema de saude enquanto politica publica.

Este documento tem dois objetivos: um, imediato, visando contribuir com os candidatos e
programas partidarios, no atual processo sucessorio, e deles obter compromissos
publicos; e, outro, na sequiéncia, visando estabelecer um ponto de partida para a
elaboragao de indicadores de acompanhamento do desenvolvimento do SUS pelos
Conselhos de Saude.

No cumprimento do segundo objetivo, mudangas conjunturais poderao justificar
elaboragéo de novas versdes que seguirdo o0 mesmo processo de discusséo e
aprovacao.

Os capitulos IV e V, referentes aos avangos e aos desafios do SUS, constituem o nucleo
central do documento, mas torna-se imprescindivel, para a sua compreensao e reflexao,
a contextualizagao expressa no capitulo 1.

Il - COMPROMISSOS COM A CIDADANIA E PELA EFETIVACAO DA POLITICA
PUBLICA DE SAUDE -SISTEMA UNICO DE SAUDE



O Sistema Unico de Saude (SUS) é um processo em construgdo, com base nos direitos
de cidadania, ndo havendo condi¢gdes, nem fundamentagao valida que permita
retrocesso. Esta construgao implica na complexa e gradativa desconstrugao/substitui¢cao
do modelo anterior a Constituicao de 88, que nao parte dos direitos da cidadania da
populacao e permanece dependente dos interesses mercantis, corporativistas e de
politicas publicas excludentes, modelo este substituido legalmente, mas, na pratica, sé
em parte, mantendo-se ainda hegemdnico em varios aspectos fundamentais.

Os compromissos a seguir relacionados séo reafirmados pelo Conselho Nacional de
Saude ao atual Governo, nas suas trés esferas, ao Legislativo, ao Judiciario ao Ministério
Publico Federal e, em especial, aos candidatos e aos programas partidarios envolvidos
nas eleicoes de 2002.

Estes compromissos referem-se diretamente as dificuldades e desafios apontados no
presente documento que, por sua vez, encontram-se contextualizados, junto aos avangos
do SUS, no quadro sécio-sanitario do pais, e nas disposi¢cdes da 112 Conferéncia
Nacional de Saude.

- Compromisso 1: Constru¢ao da equidade

Com nova relagao Estado/Sociedade que permita a retomada de politicas publicas de
construgado da cidadania, em especial com relagéo a distribuicdo da renda e da terra, ao
trabalho e emprego, habitagdo, seguranca alimentar, qualidade do ensino, saneamento e
meio ambiente, seguranga publica, lazer e, na saude, a efetivagdo do acesso universal as
acOes preventivas e curativas com qualidade, humanizagao e resolutividade e a redugao
das desigualdades.

A construcao da equidade na area da saude consiste, basicamente, em investir na oferta
de servigos para grupos populacionais com acesso e utilizag&o insuficientes, entre outros
mecanismos, sem reprimir a demanda de servigos necessarios a segmentos e grupos
que ja tém o acesso garantido.

Este desafio tem precedéncia sobre os demais, por se constituir no principio e no objetivo
estratégico central, que perpassa os demais desafios, tornando-se estratégia para a
Universalidade e aumento da eficacia do sistema. Por isso, o desafio da Equidade expde
a imperiosidade do pleno exercicio do controle social pelos Conselhos de Saude e o
decidido reconhecimento e construgao do seu carater deliberativo.

» Compromisso 2: Adequacéao da oferta de servigos de saude as necessidades e
prioridades da populagdo Adogéo, pelos Gestores do SUS (nivel federal, estadual e
municipal), das prioridades definidas pelas necessidades de saude da populagao e, a
partir delas, planejar a oferta de servigos, invertendo, dessa forma, a relagao prevalente
no modelo anterior ao SUS, que dependia, no caso da assisténcia, de séries

histéricas de produgao, apresentadas pelos prestadores de servigos, atreladas, quase
que exclusivamente, aos seus interesses proprios.

O mapeamento das necessidades e prioridades de saude da populagao, de acordo com
as realidades e peculiaridades regionais e microrregionais, sob critérios epidemioldgicos
e sociais, deve transformar - se, apds a aprovacao nos respectivos Conselhos de Saude,
no grande eixo condutor da oferta de servigos, da qualidade e da resolutividade das
acbes de promogéo, de protecéo e recuperagao da saude, nos Municipios, Regides,
Estados e DF. Este compromisso coloca a estratégia da Regionalizagdo como
imprescindivel na realizacao dos proximos quatro compromissos.



» Compromisso 3: Responsabilidades e atribuicdes na definicdo das necessidades da
populagao por servigos do SUS A adequacao dos parametros assistenciais nacionais, a
ser feita pelos gestores do SUS, deve atender a diversidade regional e microrregional. A
oferta de servigos deve ser definida segundo metas pactuadas na Programagao Pactuada
Integrada — PPI, no Plano Diretor Regional — PDR e nos Planos Municipais de Saude e
sua disponibilidade sera regulada através de Centrais de Regulagéo, 6érgéos de Gestao e
submetida a controles de qualidade, de resultados, e acompanhada pelos respectivos
Conselhos de Saude.

- Compromisso 4: Implementacao do carater de porta de entrada dos servigos de atencéo
basica a saude Efetivacdo da Atencao Basica a Saude como instrumento fundamental,
nao so6 para garantir o acesso universal ao primeiro nivel de atendimento, mas, também,
como forma facilitadora do acesso aos servigos de maior complexidade e custo, vindo a
ser a “porta de entrada” principal do Sistema Unico de Saude, executando o seguinte
leque de acgdes:

a) Agoes intersetoriais, de Promogao da Saude, planejadas e executadas de forma
articulada desde o nivel das pequenas comunidades e das familias até o nivel dos
Governos Municipais, Estaduais e Nacional, com prioridade a Educagao, Saneamento,
Alimentagao, Habitagcdo, Meio Ambiente, Seguranga, Lazer, trabalho (urbano e rural),
Emprego e Renda. A imagem-objetivo de “municipios saudaveis” é, nesse sentido, um
importante eixo para a gestao publica da cidadania, inclusive a construgao da cultura de
Paz, no bojo da construgao da politica publica de cidadania;

b) Acdes setoriais, de Protegédo Especifica, a segmentos da populagao expostos a
situagdes de risco, como as pessoas idosas, os trabalhadores (urbanos e rurais), a
populagao indigena, as gestantes e mulheres de um modo geral, as criangas, 0s jovens
desempregados e outros;

c) Diagnéstico e tratamento precoces;

d) Atendimento de urgéncias de baixa complexidade;

e) Cuidados basicos a doentes cronicos, egressos de internagdes e portadores de
deficiéncias;

f) Referéncia para servigos de média e alta complexidade, apos esgotada a resolutividade
da rede de unidades basicas, o que pode alcangar pelo menos 85% dos problemas de
saude, e

g) Atingir a predominancia do atendimento por responsabilidade sanitaria, sobre o mero
atendimento da demanda.

- Compromisso 5: Reordenamento organizacional e programatico dos servigos de média
complexidade, segundo a racionalidade do SUS Repactuagéo com os prestadores de
servigos e profissionais ligados as especialidades dos grupos de procedimentos de
diagnose e terapia de média complexidade. Regular e facilitar o acesso a estes

servigos, evitando o congestionamento da demanda, com as inevitaveis filas de espera,
bem como o grande percentual de exames e atendimentos desnecessarios. A légica
organizacional do SUS, para este nivel de atendimento, pressupde sua qualificagdo como
suporte a rede de unidades basicas — como referéncia assegurada e

nao porta de entrada substitutiva -, dotando-os de acessibilidade e resolutividade,
mediante o planejamento criterioso da oferta dos servigos.



» Compromisso 6: Investimentos estratégicos e utilizacao da capacidade instalada

a) Dar prioridade a realizagao de investimentos estratégicos, expandindo a

capacidade instalada de servigos de forma planejada, fator fundamental para garantir o
acesso universal e equitativo de toda a populagdo: no local, para a atencéo basica; na
microrregiao/regiao, para os servigos de média complexidade; e na regido/macrorregiao,
para os de alta complexidade. Estes investimentos s&o, hoje, o mais importante fator para
a construcao da equidade, e devem ser orientados pelos Planos Regionais de
Investimento, aprovados nas Bipartites e nos Conselhos Estaduais de Saude.

b) Possibilitar a participacédo do SUS na formulagéo da politica Cientifica,

Tecnoldgica e Industrial do pais, visando a autonomia nacional na produc¢ao de vacinas,
hemoderivados, imunobiolégicos, medicamentos essenciais e outros insumos basicos.
c) Possibilitar participagao especial do SUS na definicdo das estratégias e diretrizes
nacionais em Ciéncia e Tecnologia em Saude que contribuam para a redugao das
desigualdades em saude e para o aumento da capacidade tecnoldgica do pais.

. Compromisso 7: Reestruturagédo dos programas e projetos federais especiais
Reconhecimento e priorizagao do papel dos Conselhos de Saude para deliberar, e das
Comissoes Intergestores Tripartite -CIT e Bipartites -CIBs para articular e pactuar sobre
as prioridades de controle de endemias, de assisténcia a saude, de atendimento de
demandas reprimidas, de provisdo de recursos, de admissao e qualificacao de
profissionais, tanto no &mbito nacional como no estadual e regional, inclusive na
responsabilizacdo das trés esferas de governo pela provisdo dos recursos necessarios
para capacitacao, atualizagao dos trabalhadores de saude e o financiamento da Atencao
Basica e de Média Complexidade, estruturando-as de modo permanente. Este
reconhecimento e priorizagdo, sem prejuizo das prerrogativas intransferiveis de
responsabilidade nacional do Ministério da Saude, substituem, necessariamente, as
verticalidades programaticas ainda bastante presentes, que entendem os Estados e
Municipios como meros executores.

* Compromisso 8: Planejamento da oferta e da remuneragao dos servigos

Abrir discussdo transparente, objetiva e conclusiva entre os gestores do SUS das trés
esferas, na Tripartite e Bipartites, e com os Conselhos de Saude, visando a formulacao
de estratégias e mecanismos coerentes com a logica do SUS, quanto a:

a) Modalidades das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros,
(atualmente por convénio e fundo a fundo), e;

b) Modalidades de remuneracgao, pelos gestores do SUS, dos servigos prestados, tanto
por prestadores publicos como privados conveniados e contratados (profissionais e
instituicbes). As modalidades atuais, na quase totalidade, foram herdadas do Ministério
da Saude e do ex-INAMPS, que as praticavam ha mais de meio século, e que ja nao
predominam nos sistemas de saude de paises mais préximos dos direitos de
cidadania.

- Compromisso 9: Financiamento e Orgamentagao

a) Prosseguir com a discussao nos Conselhos de Saude, visando a determinagéo de
parametros para a elaboracao de planilha de itens orgamentarios, com a finalidade de
proporcionar a indispensavel visibilidade, sem superposi¢cdes, dos seguintes conjuntos de
itens: (i) custeio; (ii) investimentos; (iii) atengao basica; (iv) média complexidade; e (v) alta
complexidade.

b) Executar o orgamento de forma regular, evitando os congestionamentos da execugéo
no final do ano e as perdas através de restos a pagar nao liquidados.



c) Cumprir a Emenda Constitucional n.° 29, conforme ficou consubstanciado na
Resolugdo CNS n.° 316/02 exaustivamente negociada entre o CNS, Ministério Publico,
Tribunais de Contas dos Estados, MS, CONASS, CONASEMS, Comissao de Assuntos
Sociais do Senado Federal e Comissao de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados. (Anexo IlI).

d) Atuar vigorosamente na defesa da retomada do desenvolvimento socio-econémico e
da elevagéao da atual porcentagem do PIB destinada a saude, incrementando,
principalmente, a participagdo do orgamento publico no financiamento do setor saude,
para além de dos atuais quase 50% do gasto nacional em saude, muito aquém dos mais
de 70% no Canada e na maioria dos paises europeus. Este compromisso deve estar
explicitado na elaboracao e aprovacao da Lei Complementar definida pela EC n.° 29 .
Sem esta perspectiva de aumento do gasto publico com saude ndo ha como alcancgar
uma Atencao Basica a Saude universal e efetiva, resolvendo cerca de 85% dos
problemas de saude sob responsabilidade do SUS, nem atingir o novo papel para os
servigos de média complexidade, nem, também, realizar os investimentos estratégicos a
ponto de direcionar a construgdo do SUS para a equidade, nem fornecer o suporte
imprescindivel a uma nova politica de recursos humanos para a saude, embasada na
l6gica do SUS.

- Compromisso 10: Reorientagao da politica de recursos humanos do SUS

a) Implantar os principios e diretrizes para a Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos para o SUS , aprovados na 112 Conferéncia Nacional de Saude e deliberados
pelo Conselho Nacional de Saude. Estes principios e diretrizes (NOB/RH-SUS) tém por
finalidade primordial estabelecer parametros gerais para a Gestdo do Trabalho no SUS.
Ao compatibiliza-los com as diferentes realidades e situagdes institucionais, busca-

se superar os desafios da implementacdo de uma politica de Recursos Humanos para o
SUS. Os Recursos Humanos no setor Saude constituem a base para a viabilizacéo e
implementacéo dos projetos, das agdes e servigos de Saude disponiveis para a
populagao. A utilizagdo dos avangos tecnologicos e da alta tecnologia ndo substituira a
atuacao de um profissional de saude na funcao essencial de atendimento.

Sabe-se que o investimento nos Recursos Humanos ira influenciar decisivamente na
melhoria dos servigos de saude prestados a populagdo. Assegurar que trabalhadores em
saude estejam satisfeitos com o seu processo de trabalho e com o resultado de seu
trabalho € um caminho pratico e certo para o avango na implementacao do sistema.

O quadro atual é de profunda desrregulacao, evidenciada pela disparidade de salarios
entre as diversas instancias de gestao, contratagbes que nao respeitam a legislagao
vigente, burla do concurso publico como unica forma de acesso ao servigo publico, falta
de reposicao de pessoal, incentivo a demissdes voluntarias promovidas pelo Governo
Federal e alguns Governos Estaduais, causando desativagao de servigos e falta de
assisténcia a populagéo. A Lei de Responsabilidade Fiscal, ao impor limites de gastos
com folha de pagamento, tem restringido contratagdes em areas essenciais a assisténcia
a populagao.

Os principais temas a serem implementados sdo os seguintes:

1) Gestao do Trabalho no SUS:

a) Participacdo na Gestéo do Trabalho;

b) Ordenacgao do Trabalho;

c) Competéncia e Responsabilidade de Contratagao;

Elaboragéo dos Planos de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS’s).

Politica de Desenvolvimento do Trabalhador do SUS:

Educacao Permanente para o Processo de Trabalho no SUS;
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b) Avaliacdo do Desenvolvimento do Trabalhador do SUS.

3) Politica de Saude Ocupacional para o Trabalhador do SUS;

4) Controle Social da Gestao do Trabalho no SUS:

a) Gestao Participativa e com Controle Social:

b)Foruns de Deliberagao sobre a Politica de Gestao do Trabalho no SUS:

c) Impacto na Qualidade das Ag¢des e Servigos de Saude:

As novas relagdes de trabalho, com base num novo modelo de gestdo, devem propiciar:
a) Satisfacdo com o trabalho e fixagdo e continuidade dos profissionais
prioritarios e basicos, com queda efetiva da desastrosa rotatividade hoje
existente;

b) Aprofundamento da gestédo ao nivel do micro-processo de trabalho, no ambito
da relacao pessoal e profissional do profissional de saude com o usuario.

c) Reconhecimento do carater estratégico e decisivo dos recursos humanos no
desenvolvimento e realizagdo do SUS;

d) Reconhecimento da responsabilidade social do pessoal de saude e do setor
saude como utilizador de m&o-de-obra intensiva;

e) Concurso Publico e Plano de Cargos, Carreiras e Salarios;

f) Valorizagao, nos PCCS do SUS, dos perfis profissionais generalistas e do
trabalho em equipe (através de adicionais de desempenho e resultados para a
saude da populagao).

g) Capacitagao permanente visando os perfis profissionais orientados pelas
necessidades da populagao em cada realidade regional e nivel de
complexidade.

h) Reformulagao dos curriculos das escolas de saude, através de diretrizes
adequadas a logica e as necessidades do SUS.

i) Reconhecimento das Mesas de Negociagao como espago democratico de
equacionamento dos conflitos nas relagcbes de trabalho.

» Compromisso 11: Construcao do SUS como Expresséo da Saude Publica e sua
Responsabilidade Regulatéria do SUS O Sistema Unico de Salde deve ser entendido
como expressao da Saude Publica e responsabilidade maior do Estado, e por isso, a
saude da populagéo é o critério central para a organizagao/gestéo do sistema. Dentre

as fungdes essenciais da Saude Publica este desafio refere -se estrategicamente a trés
responsabilidades intransferiveis do SUS:

a) Informagao em Saude para a gestéo, para a capacitagao de recursos humanos e para
o controle social,

b) Regulamentacgéao da legislagao vigente, inclusive no que diz respeito a adequagao dos
atos legais que criaram agéncias executivas e reguladoras na area da saude, a Lei
Orgéanica da Saude (Leis n.os 8.080/90 e 8.142/90), vinculando todos esses dispositivos
legais a realizagao dos principios e diretrizes da Universalidade, Equidade, Integralidade,
Descentralizagéo, Hierarquizagao e Participagédo Social.

c) Aclarar e objetivar, junto aos poderes competentes, os papéis, atribuicbes e
compromissos dos gestores do SUS na “macro-regulagéo” do sistema, na regulagéo da
prestacao de servigos (prestadores publicos e privados contratados/conveniados pelo
poder publico), das operadoras dos planos privados de saude, e da regulagdo dos pregos
dos fabricantes e vendedores de medicamentos, equipamentos médicoodontoldgicos,
imunobiologicos e outros insumos basicos para a Saude.



- CONTE)STUALIZAQAO: CONDICOES SOCIO-SANITARIAS NOS DOZE ANOS DE
CONSTRUCAO DO SUS

“Os dados de emprego e renda na década de 1990-2000 expressam uma retracao na
oferta de postos de trabalho, decorrentes de condi¢des estruturais relacionadas as
mudangas tecnoldgicas dos processos produtivos, mas, sobretudo, de fatores recessivos
associados as politicas de ajuste econdmico. Estas foram caracterizadas por juros
elevados, baixa prioridade a expansao do mercado interno, baixa remuneracao do
trabalho assalariado e crescimento do trabalho informal, com precarizagao das relagdes
de trabalho (segundo o IBGE, mais de 50% da for¢a de trabalho empregada ndo tem
carteira de trabalho, superando a média dos ultimos 20 anos). Além disso, aprofundou-se
a desigualdade social manifesta pela elevagéo crescente da concentragdo da renda,

com repercussodes sobre o agravamento das situagdes de pobreza e excluséo social,
tanto dos que estao fora do mercado trabalho quanto dos assalariados com precarias
condicdes de trabalho e de remuneragao”. “A persisténcia de importantes bolsdes de
fome e miséria, e a crescente violéncia no campo e na cidade ainda compdéem um quadro
dramatico que envergonha a nacgao, principalmente quando comparados os

indicadores de crescimento econémico e financeiro com os indices de desenvolvimento
humano”.

“Politicas fundamentais para a saude da populagao, como as de saneamento basico, nao
se expandiram, no ritmo desejavel para atender as necessidades de abastecimento de
agua e de esgotamento sanitario. Multiplicam-se as agressées ao ambiente”.

“Os impactos deste cenario sobre a situagéo de vida e saude da populagéo sao
evidentes. Estudos sobre o perfil nutricional de recém-natos e criangas nos primeiros
anos de vida sao reveladores de profundas desigualdades: 8% de criangas com baixo
peso ao nascer provém de regides desenvolvidas como Rio de Janeiro, S&o Paulo e
Distrito Federal e, além disso, considerando-se a média para o pais, 5% das criancas de
0-5 anos apresentam déficit ponderal”.

“A expansao dos servigos municipais de saude, a implantagéo exitosa do Programa de
Saude da Familia e a ampliacdo dos quadros técnicos vinculados as Secretarias
Municipais de Saude levaram a um relativo aumento na oferta de cuidados basicos,
embora ainda persistam grandes lacunas de cobertura a serem preenchidas. A
conformagao de sistemas municipais, microrregionais e regionais de saude que garantam
a integralidade dos cuidados ainda esta por ser construida. As distor¢coes e caréncias
ainda persistem nos niveis mais complexos de assisténcia”.

“As despesas publicas com assisténcia médica mostram uma tendéncia favoravel a
expansao dos cuidados basicos e ambulatoriais, embora uma parcela significativa do
incremento de gasto se deva ao deslocamento dos procedimentos de alta complexidade
e alto custo de hospitais para servigos ambulatoriais, ndo evidenciando um aumento
significativo em investimento e em custeio para o setor”.

“A busca da equidade é timida, persistindo a concentragao de recursos no Sul e Sudeste,
embora seja proposta a interiorizagéo de pessoal de saude com base na estratégia da
familia e nas articulagdées do Ministério da Saude com Secretarias de Saude e
Universidades”. “Por outro lado, os dados nacionais e regionais de cobertura e acesso
das pessoas aos servicos de saude nido permitem evidenciar o cumprimento dos
preceitos constitucionais de universalidade e equidade. Quando se tenta avaliar a
qualidade e a resolubilidade dos servicos, essa distancia aumenta”. “A coexisténcia de
regides com elevadas taxas de mortalidade infantil e materna, a persisténcia da
desnutricao e da pobreza, as ameacas recorrentes de surtos epidémicos, a cronicidade



das endemias, associada a um padrao demografico caracterizado por um aumento da
populagao de jovens (especialmente nas regides sul e sudeste) e de idosos e, ainda, a
brutal expansao de acidentes e da violéncia urbanas, apontam mais desafios para o
SUS”.

Os paragrafos com aspas referem-se ao documento da ABRASCO apresentado na 112
Conferéncia Nacional de saude.

O quadro de desigualdades econémicas e sociais que caracteriza a sociedade brasileira
tem expresséo na area da saude, tanto nos quadros epidemiolégicos como nas
condicdes de acesso as agdes e servicos.

Também se reflete na configuragao institucional do Sistema de Saude, que, desde o
inicio do século até a década de oitenta, foi marcado pela exclusao e pela reproducao
das desigualdades sociais e caracterizado por um padréao institucional dual que distinguia
e separava “saude publica” e “medicina previdenciaria”.

O Ministério da Saude, ao qual estavam vinculadas as instituicdes responsaveis pelo
controle de endemias, a¢cdes de vigilancia sanitaria e controle de doengas transmissiveis,
era responsavel pelas a¢des de saude publica. A assisténcia medico-hospitalar era
disponibilizada, no ambito do setor publico, apenas aos segurados do sistema de
Previdéncia Social, integrados ao mercado formal de trabalho. A legislagao que
regulamentou o Sistema Nacional de Saude2, em 1975, consagrou essa divisao entre
“acoes de alcance coletivo”, de saude publica, com carater sanitario e preventivo, sob
responsabilidade do Ministério da Saude (MS) e “acdes individuais”, de natureza curativa,
a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

O processo de redemocratizagao do pais, na década de oitenta, com a ampliagédo da
organizagao popular e a emergéncia de novos atores sociais, produziu a ampliagdo das
demandas sobre o Estado e desencadeou um forte movimento social pela
universalizacao do acesso e pelo reconhecimento da saude como direito universal e
dever do Estado. O Movimento da Reforma Sanitaria reuniu atores diversificados em uma
batalha politica pelo reconhecimento da saude como direito social, pela universalizacao
do acesso aos servigos de saude e pela integralidade da atengao a saude, na luta mais
ampla pela constru¢ao da cidadania que marcou o final do regime militar.

A realizacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que reuniu pela primeira vez
uma gama diversificada de representantes sociais de todo o pais, resultou na ampla
legitimagéo dos principios e da doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria. Como
consequéncia desse fortalecimento politico, 0 Movimento conquistou a incorporacao
desses principios ao texto constitucional de 1988, bem como a determinagao da
responsabilidade do Estado na provisao das agdes e servigos necessarios a garantia
desse direito, "mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao do risco de
doenca e de outros agravos e assegurem o acesso universal e igualitario as agoes e
servigos para a promogao, protegao e recuperagao da saude" (art. 196, CF 1988).

Para assegurar esse direito, a Constituicdo de 1988 criou o Sistema Unico de Saude —
SUS, sistema publico descentralizado, integrado pelas trés esferas de governo, que foi
regulamentado pelas Leis Organicas da Saude (Leis n° 8.080/90 e n°® 8.142/90).

O sistema publico existente na época, que oferecia assisténcia apenas a parcela da
populagao que era integrada ao mercado de trabalho formal, passou a atender a
demanda de todos os cidadaos brasileiros, num contexto econédmico desfavoravel, que
incluia a restrigdo do gasto publico. Sem investimentos que permitissem ampliar as
condicdes da oferta, e com a compressao dos valores de remuneracio aos prestadores
publicos e privados, o resultado foi a progressiva degradagao da qualidade dos servigos
oferecidos.



Esse periodo corresponde, como contrapartida a crise do sistema publico, a forte
expansao do sistema de planos e seguros privados de saude, para o qual migraram os
trabalhadores do mercado formal de trabalho, em geral subvencionados pelos
empregadores. A cobertura do sistema supletivo privado alcancava, em 1998, 29 milhdes
de pessoas. Essa cobertura beneficia, particularmente, os estratos de maior renda, que
correspondem, também, aos segmentos mais higidos: na faixa de renda familiar mensal
superior a 20 salarios minimos, o percentual de populagao coberta alcancava 76%,
enquanto no estrato com renda até um salario minimo essa cobertura era de apenas
2,6%. A maior parte da populacao de menor renda depende do sistema publico de saude:
na faixa de renda de até 2 salarios minimos, o percentual de nao cobertos por planos de
saude é superior a 95%; na faixa de 2 a 5 salarios minimos é de 85%3.

Apesar dessas dificuldades, a implementacao do dispositivo constitucional que criou o
SUS ganhou crescente apoio politico na década dos noventa, o que viabilizou mudangas
institucionais e a descentralizacio do sistema de saude.

2 Lein® 6.229/75

3 IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 1998

Os resultados desse esforgco comegam a ser percebidos. Em 1999, 97% dos municipios
brasileiros ja assumiam responsabilidades na gestdo do sistema de saude e eram
responsaveis pela operagcao de quase 62% dos estabelecimentos de saude existentes no
pais, predominantemente direcionados a provisao de servicos de atencio basica. Essa
maior proximidade entre os beneficiarios da politica de saude e o locus de decisdo tem
permitido responder melhor a quadros epidemioldgicos loco-regionais, adequar as agdes
as necessidades da populagao, ampliar a cobertura e disponibilizar servigos a

areas antes desprovidas.

O estado da saude da populacao e a responsabilidade de intervir com eficacia na
elevacao dos seus baixos patamares constituem a uUnica razao da concepcao e do
desenvolvimento do SUS.

Os maiores desafios atuais estdo ligados a estruturagdo do novo modelo de atengao a
saude que, a partir das grandes fungdes da saude publica, subordine os conceitos e
programas da assisténcia médica individual aos preceitos e programas dos interesses
coletivos e direitos da cidadania, e realize efetivamente as

atividades de promocéo e protegdo a saude, sob os Principios Eticos da Universalidade,
Equidade e Integralidade.

Em decorréncia, os desafios referem-se a melhoria da qualidade da atencéo, elevacao da
resolutividade da rede de Unidades Basicas de Saude e do seu papel de porta de entrada
do SUS e a garantia de acesso aos servigos de

média e alta complexidade, cuja escala de operagao impde cobertura aos contingentes
de populagao que, frequentemente, ultrapassam a esfera municipal ou microrregional,
com o objetivo de, gradualmente, superar as desigualdades de acesso existentes.

IV — AVANCOS NA CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A partir da promulgacao das Leis 8080/90 e 8142/90 muitos avangos, reiterados na 9?,
102 e 112 Conferéncias Nacionais de Saude, foram conquistados, palmo a palmo, pelas
gestdes municipais, estaduais e federal. Entre esses avangos destacam-se:

1 - Descentralizagao da gestao (estadualizagao e municipalizagdo) com criagao das
Comissoes Intergestores (Tripartite e Bipartites), foruns de pactuagéo e geragcao de
Normas Operacionais Basicas pelas trés esferas de Governo, que, além de conferir maior
legitimidade e realismo as decisbes, permitem maior velocidade nas respostas as
demandas da populacgao;



2 — Criacao e desenvolvimento dos Fundos de Saude: Nacional, Estaduais e Municipais;
3 — Criacgéao e crescimento da modalidade de repasse “fundo a fundo”;

4 — Criacao e funcionamento de Conselhos de Saude em todos os Estados, Distrito
Federal e na grande maioria dos Municipios, em processo de pleno desenvolvimento e
capacitagao no exercicio do controle social e da gestado participativa;

5 — Fortalecimento da rede publica de servicos de saude em todos os niveis de
complexidade, principalmente, os de Atengao Basica;

6 -Aumento da cobertura dos servigcos em todos os niveis de complexidade, com énfase
especial na Atengdo Basica, por intermédio do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF), abrindo mais um espacgo de
mudanca de modelo de atencao, que possibilita passar do atendimento de demanda para
o atendimento por responsabilidade sanitaria;

7 — Implementacgdo, de maneira sistematica, de articulagbes e de agdes intersetoriais
visando a promogao e protecdo da saude, incluindo o conceito e a pratica da politica de
“Municipios Saudaveis”;

8 - Aumento da cobertura e inicio do processo de regulamentacéo dos transplantes de
orgaos e tecidos;

9 - Continuidade do desenvolvimento do controle da AIDS, politica modelar entre os
paises nao desenvolvidos;

10 — Ampliac&o da cobertura vacinal, em parte pela estratégia dos dias nacionais de
vacinagao, e, em parte, pela expansao da rede de servicos;

11 — Incremento da cobertura as gestantes e a infancia, com diminui¢ao regional da
mortalidade materna e infantil, ainda que persistam niveis bastante insatisfatorios;

12 - Elevagao da capacidade de gestao publica, especialmente entre os municipios. A
grande maioria assumiu a Gestao Plena da Atencéo Basica a Saude e, varias centenas
deles, a Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude;

13 — Criagao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica;

14 — Criagao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;

15 — Facilitacdo do acesso as informacdes de saude via internet;

16 — Absorcéo, pelas trés esferas de Governo, das fungdes e servigos do extinto
INAMPS;

17 — Crescimento de 25% para 42% da participagao dos Estados e Municipios no
financiamento do SUS nos anos 90;

18 — Resisténcia a politica de cortes, contingenciamentos e as baixas execugodes
orgamentarias, através da conquista de suplementagdes, da mobilizagao pelas
aprovagdes da CPMF, da Emenda Constitucional n.° 169 e da Emenda Constitucional n°
29. Luta continua pela manutengao dos avangos obtidos, configurada nas mobilizagées
pela queda do parecer da Advocacia Geral da Unido, de Dezembro/2000, pela
regulamentacao da aplicagéo da E C n° 29, e contra os futuros constrangimentos
or¢camentario-financeiros que a politica econémica vigente continua impingindo ao
Sistema Unico de Saude;

19 - Inicio da implementagao da diretriz constitucional da hierarquizagao/regionalizagao
da assisténcia a saude através do avango da repactuagao dos papéis das trés esferas de
Governo, ao nivel das Comissdes Intergestores Tripartite, Bipartites e dos Conselhos de
Saude em torno da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS;

20 — Criacdo e inicio de funcionamento do Banco de Precos na Area Hospitalar;

21 — Criagéo e inicio de funcionamento do Registro Nacional de Precos de Medicamentos
Basicos;

22 — Inicio da aplicagao da politica de medicamentos genéricos;



23 — Inicio da implantacédo do Cartao SUS como instrumento de facilitagdo do acesso, de
planejamento, avaliagdo e controle dos servicos médico-sanitarios universais e de
desenvolvimento do Sistema Nacional de Informacdes de Saude;

24 — Amplo reconhecimento e legitimagao pela Sociedade, Governo e Partidos, dos
Principios e Diretrizes do SUS;

25 — Incorporagéao da Vigilancia Sanitaria na Agenda Prioritaria do SUS, assim como o
surgimento dos primeiros reflexos positivos por meio da descentralizagdo para as gestoes
estaduais e municipais, e definicdo da politica desse setor, com base nos resultados da
Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

26 — Reconhecimento dos acertos iniciais da regulagao dos planos privados de saude.

O grande destaque é que o conjunto de avangos comprova insofismavelmente a
adequacao dos principios e diretrizes constitucionais do SUS e que a sua construg¢ao, na
pratica, € um processo positivo em andamento, ndo devendo ser admitido qualquer tipo
de retrocesso, apesar das conjunturas adversas que continuam envolvendo sua
construgao. Requer, por isso, além da grande dedicacao e esforgo de dirigentes e
técnicos dos Municipios, dos Estados e da Unido, assim como dos profissionais e
representagoes da sociedade civil, também o aprofundamento das estratégias formuladas
com plena participagédo dos Conselhos de Saude, visando atingir as estruturas do
sistema, orientando efetivamente o modelo de atengao a saude na direcdo da Equidade,
Universalidade, Integralidade, Descentralizagédo, Regionalizagéo e Participagado Social.

V - DESAFIOS E REAFIRMACAO DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

Nos doze anos de vigéncia das Leis n.os 8.080/90 e 8.142/90, as dificuldades a
construgao do SUS decorrem nao sé das resisténcias aos avancgos realizados até o
momento, que tentam manter interesses e estruturas do modelo anterior de atencao a
saude, como, também, das medidas, em curso, de reforma do Estado, de corte
neoliberal, que agridem profundamente as politicas publicas sociais e o desenvolvimento
de recursos humanos para a efetivagao dessas politicas. As dificuldades dizem respeito
nao somente as agendas inconclusas da construgdo do SUS, devido a insuficiéncia de
recursos, mas, muitas vezes, a baixa experiéncia da gestao publica. Dizem respeito,
também, a entendimentos equivocados, sendo desviantes, de alguns setores da gestéo
publica, sobre algumas das diretrizes do SUS, tragadas pela Constituicdo Federal e pela
Lei Orgéanica da Saude.

Considerando a grande complexidade de se identificar as causas das dificuldades e dos
desvios de rumos, optou-se por denomina-los, genericamente, de desafios. Desafios
colocados para os Gestores e para os Conselheiros de Saude, na visdo de Gestao
Participativa.

Os desafios aqui apresentados colocam a constru¢ao do SUS sob o angulo da
estruturacao do novo modelo de atengao a saude, e nao somente do aumento da
eficiéncia de estruturas do modelo anterior que, apesar de comportarem desejaveis
avangos no acesso, cobertura, equidade, integralidade, descentralizagao e

participacdo, sdo avangos estruturalmente limitados e com custos cada vez menos
sustentaveis. A condugéao estratégica desses avangos pode ser estruturante, ro mpendo o
velho modelo, ou enganosa, reproduzindo-os e reforgando-os com novos visuais.

O Conselho Nacional de Saude reconhece as inconclusividades, desvios de rumos,
fragilidades de gestéo e do proprio controle social, sem o que se distanciaria das
imprescindiveis corregdes.



Reconhece, por outro lado, que os principios e diretrizes do SUS e sua tentativa de
concretizagao, nos ultimos doze anos, encontram-se inequivocamente dificultados pela
politica econémica vigente nestes ultimos anos, que privilegia o sistema financeiro, o
mercado e um paradigma de Estado de baixissimo compromisso com politicas

publicas redistributivistas, desenvolvimentistas, de pleno emprego e de agdes
intersetoriais, visando a qualidade de vida e os direitos de cidadania, no que tange a
alimentagéo e segurancga alimentar, saneamento, meio-ambiente, educagéo, trabalho
(urbano e rural), emprego, renda, habitagao, seguranga publica, cultura, lazer e, também,
a saude. O SUS, nesse contexto, € um conjunto de atores sociais e institucionais que
vem se desenvolvendo na contra-mao dessas politicas controversas, hoje responsaveis
pelas maiores causas das dificuldades a sua implantacao e que deverao ser superadas
pela prépria sociedade.

1. Construgao da Equidade

A construcao da equidade na area da saude consiste, basicamente, em investir na oferta
de servigos para grupos populacionais com acesso e utilizagao insuficientes, entre outros
mecanismos, sem reprimir a demanda de servigos necessarios a segmentos e grupos
que ja tém o acesso garantido.

Este desafio tem precedéncia sobre os demais, por se constituir no principio e no objetivo
estratégico central, que perpassa os outros desafios, tornando-se estratégia para a
Universalidade e aumento da eficacia do sistema.Por isso, o desafio da Equidade expde
a imperiosidade do pleno exercicio do controle social pelos Conselhos de Saude e o
decidido reconhecimento e construgao do seu carater deliberativo.

Algumas considerag¢des sobre o alcance da equidade:

1.1 — Os indicadores para acompanhamento da construcao da eqlidade ndo podem e
nao devem ser reduzidos, de forma simplista, a diminuicdo das defasagens ou
uniformizagao dos per capita financeiros, estaduais e regionais, para saude. Esta
simplificagcdo se agrava quando séo considerados somente os per-capitas para custeio
dos servigos, nao se atentando para a necessidade de recursos para investimentos
estratégicos e para fixagdo de profissionais capacitados.

1.2 — Os indicadores de afericdo da equidade devem abranger a qualidade de vida, a
exposicao especifica aos riscos para a saude, a morbi-mortalidade por estratos da
populagao, a capacidade instalada e a resolutividade da atencéo basica a saude e da
atencado de média complexidade, o grau de utilizagdo desses servigos e outras variaveis,
além dos per capita financeiros para custeio e investimento.

1.3 — Os repasses de recursos federais sao altamente indutores, especialmente nas
regides mais atrasadas, mas ndo devem ser avaliados isoladamente dos aportes de
recursos estaduais e municipais. Lembra-se que os Estados, DF e Municipios participam,
hoje, com 42% do financiamento do SUS.

1.4 — A analise das desigualdades, quando restrita aos espagos das macrorregiées ou
dos estados, ¢ insuficiente para orientar a construgéo da equidade. As desigualdades
devem ser analisadas no ambito de cada estado (entre os municipios) e até mesmo no
ambito de microterritorios (bairros e vilas urbanas, vilas rurais, bolsdes de favelas,
barracos e as varias formas de invasdes), uma vez que, se nao forem corrigidas as
desigualdades nesses niveis, sera inevitavel a reprodugao das desigualdades, apesar do
aumento da aplicacdo de recursos. Ademais, deve ser levado em conta que um dos
fatores que contribuem para o reforgo das desigualdades € a auséncia de modelos de
intervengdo para a atengao a saude dos grupos populacionais em desvantagem social,



devendo ser desencadeada uma discriminagio positiva, com aporte de recursos e acées
diferenciadas.

1.5 — Sob o ponto de vista das condi¢cdes da saude da populagao brasileira, o principio
da equidade encontra-se, ainda, extremamente distante da sua efetivagdo. A maior causa
¢ intersetorial, com a iniquidade e desigualdade da oferta de bens geradores da
qualidade de vida, tais como: renda familiar, trabalho (urbano e rural), emprego,
habitagdo, seguranga, saneamento, seguranga alimentar, equidade na qualidade do
ensino, lazer e outros. O resultado do esforgo do SUS seria seguramente bem melhor,
caso as politicas publicas referentes aos demais setores estivessem também sob a l6gica
dos direitos de cidadania, como a do SUS.

2. Adequacao da Oferta de Servicos de Saude ao Perfil das Necessidades e Prioridades
da Populacéo.

2.1 A Programacéao Pactuada e Integrada (PPIl) e a implementagcdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) com os Planos Diretores Regionais (PDR’s),
nao conseguiram, até agora, oferecer referenciais regionais seguros para orientar: a) o
nuamero, o perfil e a distribuicao das unidades prestadoras de servigos de saude, desde
as mais simples Unidades Basicas de Saude as unidades hospitalares e

laboratoriais mais complexas; b) a producéo, distribuicdo, alocagcao e grau de utilizagao
dos equipamentos hospitalares, laboratoriais e ambulatoriais, dos medicamentos,
reagentes e imunobiolégicos; e, ¢) o numero, o perfil e distribuicao dos profissionais de
saude e dos seus processos de trabalho.

2.2 O perfil das necessidades e prioridades de saude da populagéo deve ser determinado
a partir de informacgdes epidemiolégicas (situagdes de risco e morbi-mortalidade), vis a vis
as informagdes e demandas trazidas pelas entidades representantes dos usuarios nos
Conselhos de Saude, e ndo somente pelos prestadores de servigcos e pelos profissionais.
Este perfil sera referéncia para o planejamento da oferta de servigos, em nivel regional e
muitas vezes microrregional, devido a marcante diversidade socio-econdmica e
epidemiolégica entre as regides, no pais.

2.3 O planejamento da oferta de servigos deve contemplar as seguintes modalidades de
acobes: a) intersetoriais de promogéo da saude; b) de protecao especifica a segmentos
populacionais expostos a riscos determinados; e, c) de recuperagao da saude, em todos
os niveis de complexidade. Este perfil, configurado em nivel regional e, se necessario,
microrregional, deve constituir-se na base dos planos municipais e regionais de

saude, contendo, obrigatoriamente, metas de produgédo, qualidade e resultados, sob a
égide das diretrizes da universalidade, integralidade e equidade.

2.4 Este desafio coloca a estratégia da Regionalizagdo como imprescindivel na realizagao
dos proximos quatro desafios.

3. Responsabilidades e Atribui¢des na Definigdo das Necessidades da Populagao por
Servigos do SUS.

3.1 — A “encomenda” da provisao de servigos deve ser feita pelos Gestores aos
Prestadores (publicos e privados complementares), segundo as metas pactuadas na PPI,
no PDR e nos Planos Municipais de Saude. A provisdo dos servigos deve ser regulada
pelo gestor por meio de Centrais de Regulagao e submetida a controles de qualidade,
avaliagao dos resultados e acompanhada pelos respectivos Conselhos de

Saude.

3.2 — As unidades prestadoras de servigos (governamentais e privadas
conveniadas/contratadas) devem participar na definicdo das necessidades/prioridades,
através das suas representagdes nas instancias gestoras municipais e regionais, assim
como nos Conselhos de Saude, e ndo devem “impor” a Gestao, a “sua” producéo
ambulatorial, os “seus” Servigos de Apoio Diagndstico e Terapéutico —



SADT, a “sua” clientela, as “suas” vagas, valendo-se da autonomia e quase exclusividade
gue o sistema anterior delegava aos prestadores, dos quais era mero refém-pagador.

3.3 — A adequacéo regional dos parametros assistenciais nacionais deve balizar-se no
novo enfoque do perfil da oferta de servigos e na marcante diversidade regional e
microrregional. Essa adequagéo, com exceg¢éo de casos pontuais, esta longe de ser a
regra. A regra é, ainda, a definigdo das necessidades/prioridades pelos prestadores de
servigos e pelo angulo medicalizado da demanda, com baixa incorporagao do controle da
qualidade dos servigos e avaliacao dos resultados, e descomprometida com a
implementacao de acdes intersetoriais de promoc¢ao e protecédo da saude.

4. Efetivacao do carater de Porta de Entrada dos Servigos de Atencdo Basica a Saude.
A Atencdo Basica a Saude ainda nao constitui a porta de entrada principal aos servigos
de saude, perdendo este papel para os ambulatérios especializados de Média
Complexidade — MC e para os servigos de urgéncia (Pronto-Socorros).

Nos ultimos anos, houve exp ressiva ampliagao da oferta de servigcos basicos em todo o
pais, através da extensao da rede municipal de UBS’s e da implementacgao dos
programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia — PACS/PSF,
abrindo acesso ao SUS a grande segmento populacional, rural e urbano, antes excluido.
Contudo, a Atengao Basica, com exce¢cado de um numero ainda inexpressivo de
situacdes, pouco avangou na ampliagao do tipo de agdes ofertadas em cada UBS, na
qualidade, no volume, na continuidade das ag¢des e nos resultados a populagéo, ndo
alcangando o parametro universal de resolugao de 85% dos problemas

de saude demandados neste nivel. E condicdo imprescindivel, para a resolutividade do
sistema, que se resguarde o direito de cidadania do acesso aos servigos de saude,
dentro da I6gica que leve em conta as diretrizes da universalidade,

equidade e integralidade, mediante a expansao de ag¢des passiveis de serem realizadas
tdo somente a partir dos servigos de Atencdo Basica a Saude. E neste espaco estratégico
e privilegiado de porta de entrada que o novo modelo de atengédo a saude deve incorporar
e construir a responsabilidade sanitaria, ndo somente através da sua territorializacao,
mas da adscri¢cao de clientela, do acolhimento e vinculo, valendo-se de instrumentos
importantes, como o planejamento estratégico, os cadastramentos, o geoprocessamento,
entre outros.

4.1 — A estruturacado da Atencao Basica deve contemplar:

4.1.1 Rede de Unidades Basicas de Saude — UBSs, com suas equipes atuando nas
préprias unidades e nas comunidades abrangidas, com adscrigao de clientela;

4.1.2 Agbes: (i) intersetoriais, de Promogéo da Saude, planejadas e executadas de

forma articulada desde o nivel das pequenas comunidades e das familias, até o

nivel dos Governos Municipais, Estaduais e Nacional, com prioridade a

Educagao, Saneamento, Alimentagao, Habitagao, Meio Ambiente, Segurancga,

Lazer, trabalho (rural e urbano), Emprego e Renda. A imagem-objetivo de

“‘municipios saudaveis” €, nesse sentido, um importante eixo para a gestao

publica da cidadania, inclusive a construgcéo da cultura de Paz, no bojo da

construcao da politica publica de cidadania; (ii) setoriais, de Protegcdo Especifica a
segmentos da populagéo expostos a situagdes de risco, como as pessoas idosas, 0s
trabalhadores (urbanos e rurais), a populagao indigena, as gestantes e mulheres de um
modo geral, as criangas, os jovens desempregados e outros;

(iii) Diagnostico e tratamento precoces;

(iv) Atendimento de urgéncias de baixa complexidade;

(v) Cuidados basicos a doentes crénicos, egressos de internagdes, e portadores

de deficiéncias;



(vi) Referéncia para servigos de média e alta complexidade, apds esgotada a
resolutividade da rede de unidades basicas, o que pode alcangar pelo menos 85%

dos problemas de saude, e

(vii) Atingir a predominancia do atendimento por responsabilidade sanitaria

sobre o mero atendimento da demanda.

4.2 — Consolidagao (fisica e funcional) da Rede de UBSs enquanto componente central
da porta de entrada, na légica do modelo de atengédo do SUS, e respectivas decisdes
politico-administrativas do Governo e Conselhos de Saude, priorizando e efetivando a:
a) Fixacéo, adesao e capacitagédo adequada dos profissionais necessarios, configurando
um novo corpo profissional, reconhecido e respeitado;

b) Consolidagao do vinculo profissional e funcional da equipe de Saude de Familia e
Agentes Comunitarios de Saude a uma UBS, com vistas a ampliagdo da adscri¢éo de
familias e pessoas da comunidade e articulagdo com os demais membros da equipe da
UBS;

c) Realizagéo de investimentos estratégicos em cada microrregiao e localidade, visando
oferecer servigos basicos de acesso facil, universal e igualitario para toda a populagao;
d) Elevacao do grau de resolutividade da Ateng¢ao Basica a Saude, nao somente quanto
ao seu componente assistencial, mas igualmente, as a¢gdes de promogéao e protecdo da
saude;

e) Captagao massiva dos usuarios que necessitam de servigos basicos, que ainda hoje
utilizam os servigos de média complexidade como porta de entrada, congestionando-os e
desviando-os de sua fungao primordial de referéncia e suporte da rede de UBSs.

5. Reordenamento Organizacional e Programatico dos Servicos de Média
Complexidade, segundo a Racionalidade do SUS.

Estes servigos, em regra, constituem ainda a porta de entrada real ao sistema,
absorvendo diretamente a maior parte da demanda que, por sua baixa complexidade,
deveria ser resolvida na rede de UBS’s.

Os Ambulatérios de Especialidades, Servigos de Apoio Diagndstico e Terapéutico,
Hospitais Gerais e Servigos de Urgéncia devem inserir-se no sistema de maneira
compativel com as necessidades microrregionais.

Esse procedimento implica em:

5.1 — Efetivacao da transicio do perfil “porta de entrada de demanda eletiva”, para o perfil
“referéncia e suporte” da atencéo basica.

5.2 — Incorporacao, na cultura assistencial e na rotina do atendimento da Média
Complexidade, de:

a) Protocolos e diretrizes de condutas técnicas (diagndsticas e terapéuticas), sua
aplicagao e controle, incluindo critérios de requisicdo de exames diagnésticos

e de encaminhamentos, com vistas ao controle dos altissimos indices de
procedimentos evitaveis, como exames e condutas desnecessarias.

b) Mecanismos eficazes de referéncia e contra-referéncia com as UBSs da area

de abrangéncia, em coeréncia com o perfil das necessidades/prioridades de

saude da populagéo.

5.3 — Participagdo em atividades permanentes de capacitagao e atualizagao dos
profissionais das UBSs.

5.4 — Planejamento e preparagéo dos servigos de média complexidade para atender os
encaminhamentos da Rede de UBS’s, referentes as demandas antes reprimidas.

6. Investimento Estratégico e Utilizagado da Capacidade Instalada Existente.

Os critérios ainda predominantes para os investimentos em saude encontram-se ligados
diretamente as pressdes pontuais (muitas vezes legitimas e bem intencionadas, mas
desarticuladas da construgdo do SUS) de Prestadores de Servicos, Prefeitos,



Governadores e de politicos por meio de emendas parlamentares. E ainda eventual a
coincidéncia desses critérios com as prioridades de investimentos e re-investimentos
planejadas no ambito da Atencéo Basica e do atendimento de Média e Alta
Complexidade para garantir o acesso universal da populagao aos servigos em todos os
niveis de complexidade, em cada Regido, Unidade Federada e Macrorregiao do pais,
incluindo projetos do REFORSUS. O mesmo atraso verifica-se, também, nos
investimentos para dar autonomia ao pais na produgao de fatores de coagulagao e outros
hemoderivados ainda importados, assim como imunobiolégicos e medicamentos basicos,
todos com tecnologias ja incorporadas ou facilmente incorporaveis. O recente sucesso da
incorporagéao tecnolégica para produgéo de medicamentos contra o virus da AIDS prova
que é possivel, mas que esta longe de ser regra e decisao politica efetiva.

Sempre orientados pelo principio da eqlidade, investimentos em servicos de Média e Alta
Complexidade (MAC) devem ser feitos nos ambitos microrregional e regional, elevando a
oferta destes servigos da populagéo usuaria para diminuir a demanda reprimida. Essa
expansao deve incluir:

6.1 — A fixagado e capacitagdo dos profissionais correspondentes, visando assegurar
acessibilidade igualitaria de toda a populagao aos servigos de referéncia;

6.2. — Coeréncia com os Planos Regionais de Investimentos.

6.3 — O suporte as agdes de Vigilancia Sanitaria (Rede de Laboratérios de Saude Publica
e de Centros de Controle de Qualidade);

6.4 -A autosuficiéncia nacional na producéao e fornecimento de hemoderivados,
imunobiolégicos, medicamentos essenciais e outros insumos criticos.

7. Reestruturagcao dos Programas e Projetos Federais “Especiais”.

7.1 — Por intermédio dos chamados programas especiais busca-se, historicamente,
aumentar o acesso aos servigos de saude por parte de grupos populacionais mais
vulneraveis e/ou excluidos, sob especificidades epidemioldgicas de natureza nacional,
assim como sob impacto de gestao de atividades-meio especificas. Os componentes da
parte variavel do Piso de Atengao Basica (PAB) e outros programas especiais s&o
também portadores dessa légica. Ex.: PACS, PSF, Controle do Cancer de Colo Uterino,
da Catarata, da Tuberculose, da Hanseniase, da Caréncia Nutricional, da Hipertensao, do
Diabetes, da Saude da Mulher, da Interiorizacdo do Trabalho em Saude e da Farmacia
Basica. Essas iniciativas, hoje com carater ainda vertical, devem limitar-se a definicdo de
diretrizes, sob a ética da epidemiologia social e regional, e alcangar efetividade

mediante pactuagdes intermunicipais nas regides e Unidades Federadas, estruturando a
Atencéo Basica a Saude a rede de UBSs, assim como as referéncias regionais de média
e alta complexidade.

7.2 — Os programas e projetos centralizados, paralelos aos planos, realidades e
prioridades locais e regionais, que utilizam a Gestao Estadual e Municipal e a Rede de
UBS’s somente como executores, mediante repasses fragmentados de recursos, como
regra, tém impacto e visibilidade somente inicial. Desestimulam, por outro lado, os
esforcos de qualificacdo da Atengao Basica e acabam por ser ineficazes, focais,

em grande parte efémeros, e, por is so, desestruturantes da prépria Rede de UBS’s e do
SUS. Os programas e projetos que se tornam eficazes e permanentes, com resultados
importantes para a populagdo, sdo os que se inseriram, sem descontinuidade, na rotina
da rede de UBS’s e da rede suporte de MC, conforme as realidades

locais e regionais. Programas e projetos com estas caracteristicas, estimulados com
recursos adicionais inespecificos, tornam-se irreversiveis e estruturando o SUS de baixo
para cima. Mas, infelizmente, tal comportamento ainda n&o constitui a regra.

7.3 — A inserg&o pactuada desses programas e projetos deve ser negociada nas
Comissoes Intergestores, obedecendo aos preceitos da Gestdo Descentralizada do SUS



e de sua incorporagao a rotina da Rede de UBSs. Na sua operacionalizagao &
imprescindivel a adequacéao as realidades loco-regionais, atraves do

planejamento ascendente: Plano Municipal e Plano Diretor Regional, acompanhado pelos
Conselhos de Saude até sua execugéao. Os reforgos técnicos e de recursos devem ser
permanentes, visando elevar a resolutividade geral da atengao basica e da rede suporte
de MC.

7.4 -Programas e Projetos Nacionais de Saude referentes a areas complexas e polémicas
devem ser obrigatoriamente discutidos, com a necessaria antecedéncia, na CIT, nas
CIB's, nos Conselhos de Saude e no Poder Legislativo. Exs.: Projeto de Lei n® 4.147, que
trata do Saneamento Basico em todo o pais; Projeto “Alvorada” que financia o
saneamento, através da FUNASA/MS; Medida Proviséria que altera a

regulagédo dos Planos Privados de Saude (retirada); Projeto de Lei da ABIFARMA,
apresentado na Camara Federal, sobre Assisténcia Farmacéutica; Medida Provisdria
sobre Assisténcia Farmacéutica (em discussao interna no MS); Medida Proviséria que
cria a Agéncia Federal de Prevencéao e Controle de Doengas e outras.

8. Planejamento da Oferta e Remuneragao dos servigos.

8.1 — Cada modalidade de repasse de recursos Federais a Estados, Distrito Federal e
Municipios possui estimulos diferentes na indugdo do modelo prestador de servigos: o
repasse por convénio e o repasse fundo a fundo. Os objetivos estratégicos de utilizagao
dessas modalidades, contudo, ndo vém sendo adequadamente discutidos e formulados
na CIT, nas CIB’s e nos Conselhos de Saude. Menos ainda, os critérios com que 0s
Gestores Estaduais e Municipais utilizam os repasses Fundo a Fundo, para remunerar os
prestadores de servigos e os profissionais, no setor publico e no privado complementar.
8.2 — Quanto as modalidades de remuneragao dos servigos, sobretudo daqueles servigos
com alta freqiéncia na sua utilizagao e adequada previsibilidade frente as
necessidades/prioridades da populagao, as Comissdes Intergestoras (Tripartite e
Bipartites) e Conselhos de Saude devem posicionar-se sobre diferentes

alternativas, dentre elas: a) Remuneragao por produgao, através das extensas tabelas
com valores por atos/procedimentos “do prejuizo”, “do custo” e “do lucro”, sem
sinalizagdo para o uso mais eficiente dos recursos, o que obriga o estabelecimento de
tetos financeiros por gestor e por unidade prestadora. A remuneragao

por producao de acgdes de alta frequéncia pode ter o significado subliminar da légica do
mercado contra a meta publica.

b) Orcamento compartilhado, com o estabelecimento pactuado de metas prioritarias,
custos e correspondente remuneracéo global regular, com incentivos ao cumprimento de
metas de qualidade e de resultados, o que levaria os Gestores e Prestadores a condigao
de parceiros “Poupadores” e “Construtores do SUS”. Nesta alternativa, o SIA-SUS e SIH-
SUS permaneceriam imprescindiveis como base de informagéao, e ndo de remuneracgéo.
c) Compartilhamento de riscos, entre gestores e provedores, com o estabelecimento de
valor per capita para a remuneragao de servigos definidos a clientelas também definidas.
d) Combinagdes de duas ou mais alternativas anteriores, a depender do servigo que
esteja sendo prestado (hospitalizagao, atendimento ambulatorial geral ou especializado).
O desdobramento dessas alternativas, levado as ultimas consequéncias, expde o elo final
da cadeia produtora dos servigos, que sdo as condutas e agdes de cada profissional
perante o usuario ou grupos de usuarios. A desejavel margem de autonomia, iniciativa e
criatividade de cada profissional, deve proporcionar o direito de cidadania, a qualidade, a
resolutividade, o acolhimento solidario e a humanizacao. E no ambito da gestao do
processo de trabalho, cujo desenvolvimento ja se inicia em varios municipios, que devem
ser incorporados novos comportamentos, sob pena de se reproduzir, nesse nivel, o
modelo privativista e excludente.



9. Financiamento e Orgamentacéao

9.1 — A grande conquista da Emenda Constitucional n.° 29, que vincula montantes
minimos dos orgamentos municipais, estaduais e da Unido, ao SUS, teve a sua aplicacao
ofuscada por mais de um ano pelos pareceres do Ministério da Fazenda e da Advocacia
Geral da Unido, superados somente em janeiro de 2.002, com grande esforgo do
Conselho Nacional de Saude, entidades que o integram, TCU e STF. Apesar dos
pareceres do TCU e STF, resgatando o preceito Constitucional da EC n.° 29, e anulando
os efeitos do parecer da AGU, até o presente momento o Ministério do Planejamento
mantém para calculo do Orcamento do MS em 2.003 a base fixa do orgamento de 1.999.
A Resolugao do CNS n.° 316, de Abril/02, fruto de entendimentos com os Tribunais de
Contas, Ministério Publico Federal, Consultorias Legislativas do Senado Federal e
Camara do Deputados, CONASS, CONASEMS e MS, recoloca a aplicagéo de EC n.° 29
no objetivo da sua aprovagéo no Congresso Nacional e subsidia a discussao de Lei
Complementar correspondente. (Ver Anexo IlI)

9.2 — Os montantes orgamentarios destinados ao SUS, mesmo apds o pleno
cumprimento da EC n.° 29, sédo constitucionalmente os montantes minimos. Atualmente
esses montantes sdo muito baixos, resultando em que os gestores das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, especialmente os Municipios-Pdlo, sofram pressoes,
dos prestadores, dos profissionais e da populagao usuaria, para romperem prioridades
definidas nos planos de saude e aplicarem os recursos em demandas prementes, em
qualquer nivel de complexidade, e a dar prioridade ao municipio -p6lo em detrimento da
demanda referida de outros municipios. O préprio avango da Regionalizagao esta assim
restringido. Além dos montantes minimos garantidos pela EC n.° 29, deve haver
compromisso do Governo e da Sociedade para o pais elevar os recursos para a saude,
hoje bastante inferiores ao patamar minimo praticado em bons sistemas de saude e
inferior até mesmo a varios paises latino-americanos. Os gastos publicos das trés esferas
de governo com saude cairam aproximadamente de 3,5% do PIB, em 1995, para 3,3%
em 2000. A participagao do orgamento publico no gasto nacional com saude é
equivalente a menos de 50%, percentual bem inferior ao aplicado pelo Poder Publico na
grande maioria dos paises desenvolvidos (Canada e paises europeus, por exemplo).

9.3 — E impossivel ndo associar o baixo gasto publico com saude no pais ao volume e ao
crescimento irrefredavel da canalizacdo dos recursos publicos para sustentar a Divida
Consolidada da Unido, suas Amortizagdes e seus Juros: segundo dados da Secretaria do
Tesouro Nacional — MF, de 1999 a 2001, essa divida saltou de R$ 646,2 para R$ 997,7
bilhdes, e no mesmo periodo, as amortizagdes e juros saltaram de R$ 72,5 para

R$ 107,4 bilhdes, prosseguindo um quadro que vem se agravando desde 1995. (Ver
anexo )

9.4 — A definigao de prioridades e estratégias, coerentes com os principios do SUS, é
missao fundamental para os Gestores e Conselhos de Saude e, a partir disso, devem
analisar os itens orcamentarios de custeio e de investimento. E fundamental, também,
comparar o conjunto dos itens que se referem a Atengao Basica da Saude, incluindo
acoOes e servicos de Promocgéao e Protegao a Saude e os conjuntos de itens referentes as
acoOes e servicos de Média e Alta Complexidade Assistencial, para formular estratégias e
prioridades em cada realidade local e regional.

9.5 — Nas planilhas oficiais apresentadas aos Conselhos, geralmente, ha muito baixa
visibilidade dos itens referentes ao custeio, ao investimento e a cada nivel de
complexidade dos servigcos a serem

ofertados, o que dificulta ou impossibilita os gestores, técnicos e Conselhos de Saude
exercerem suas atribuicdes quanto aos planos de saude, suas metas, 0os orcamentos e a
execucao orcamentaria.



9.6 — Os itens orgamentarios atuais encontram-se frequientemente superpostos em
relacdo aos mesmos campos de gastos, e muitos deles apresentam, no final do ano,
baixissimas execuc¢des, o que possibilita que os respectivos saldos, muitas vezes em
quantitativos financeiros elevados, sejam reutilizados em outros itens, nem sempre com
os critérios de prioridades que geraram a pega orgamentaria no inicio do ano e sem
participacao das estruturas do SUS — Comissdes Intergestores e Conselhos de Saude na
discussao desses critérios. Nao raro os saldos sequer sao reaplicados, o0 que somados
aos Restos a Pagar acumulados nao liquidados e cancelados, traduz, na pratica, cortes
or¢amentarios. Somente no item Restos a Pagar o valor acumulado no Orgamento do
Ministério da Saude para 2003 (desde 1998) situa-se acima de R$ 3 bilhdes.

10. Reorientacao da Politica de Recursos Humanos no SUS O SUS e seus recursos
humanos vém padecendo, nos ultimos anos, de intensa e crescente precarizacao das
relagdes de trabalho, reflexo da politica geral de corte neoliberal terceiro-mundista, tanto
no setor publico como no setor privado. A auséncia de uma politica de recursos humanos
para a saude, formulada e realizada sob a légica da politica publica expressa nos
principios e diretrizes Constitucionais da Seguridade Social e do SUS, compde hoje, com
a escassez de recursos, os dois maiores obstaculos ao desenvolvimento do SUS. Os
principios e Diretrizes para uma Norma Operacional Basica de recursos Humanos,
recém-aprovados no Conselho Nacional de Saude, constituem um marco em torno do
qual o MS, o CONASS e o CONASEMS, através da Tripartite, deverdao assumir, perante a
atual politica governamental de recursos humanos, sua parte no equacionamento desta
decisiva questado. Os itens abaixo ilustram sinteticamente o disposto nos Principios e
Diretrizes para NOB-RH, formulados pelo CNS:

10.1 — As novas relagdes de trabalho dever&o propiciar:

a) Reconhecimento do carater estratégico e decisivo dos recursos humanos no
desenvolvimento e realizacdo do SUS;

b) Satisfacdo com o trabalho, fixagéo e continuidade dos profissionais prioritarios

e basicos, com queda efetiva da desastrosa rotatividade hoje existente;

c) Aperfeigoamento da gestdo dos recursos humanos em relagéo ao processo de
trabalho, no ambito da relacio pessoal e profissional do profissional de saude com o
usuario;

d) Reconhecimento da responsabilidade social do pessoal de saude e do setor

saude como utilizador de mao-de-obra intensiva;

e) Concurso Publico e Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS);

f) Valorizagao, nos PCCS do SUS, dos perfis profissionais generalistas e do

trabalho em equipe, mediante adicionais de desempenho e de resultados para a saude
da populagéo;

10.2 — Educagéao permanente no trabalho visando os perfis profissionais orientados pelas
necessidades da populagao, em cada realidade regional e em cada nivel de
complexidade.

10.3 — Reformulagao dos curriculos das escolas de saude, através de diretrizes
adequadas as necessidades do SUS.

11. Construgao do SUS como Expressao e sua Responsabilidade Regulatéria

O Sistema Unico de Saluide deve ser entendido como express&o da Saude Publica e
responsabilidade maior do Estado, e por isso a saude da populagao € o critério central
para a organizagao/gestao do sistema. Dentre as fungbes essenciais da Saude Publica
este desafio refere -se estrategicamente a duas responsabilidades intransferiveis do
SUS:

11.1 — Informacgédo em Saude

11.1.1 — Informacgéao para Gestao;



11.1.2 — Informagéao para Capacitacdo de Recursos Humanos;

11.1.3 -Informacéo para o Controle Social.

11.2 — Responsabilidade Regulatoria:

11.2.1 — A pré-condigcao da construcao da responsabilidade regulatéria do SUS é a
imprescindivel clareza da Politica Publica na area da saude, conservando seus principios
e diretrizes legais, enquanto imagem-objetivo a ser alcangada, e norte para a formulagao
das estratégias de construgdo do novo sistema.

11.2.2 — No ambito do disposto no item anterior, torna-se importante o reconhecimento
das tarefas regulatdrias como parte integrante das estratégias de estruturagéo e
funcionamento do SUS, no contexto de novos modelos de gestdo de sistema e geréncia
de unidades de saude (das mais simples as mais complexas). Abre-se, aqui, a relevante
questao da relagao entre os gestores financiadores do SUS (Unido, Estado,

DF e Municipios) e os provedores/prestadores do seus servigos (unidades de saude
estatais com autonomia administrativa e privadas contratadas/conveniadas). A
modernizagao desejavel desta relagao implica, de um lado, no estabelecimento de metas
de producao, de qualidade com humanizagéao e resolutividade, em fungao das
necessidades/prioridades da populagao, explicitadas, discutidas e aprovadas nos
Conselhos de Saude, e, de outro, na pactuagdo com os provedores dos servigos,
explicitada em termos de compromissos e contratos de gestdo do gestor/financiador com
cada provedor/prestador. A regulacao, tarefa do gestor, deve abranger a eficacia, os
custos, a eficiéncia, a qualidade, a resolutividade e a cobertura, todas previamente
pactuadas. 11.2.3 — A aceitagado do controle da sociedade pelos Conselhos de Saude,
nos marcos da Lei n° 8.142/90, enquanto “macroregulagao” no ambito de uma desejavel
relacdo Estado-Sociedade, deve se estender a todas as agdes e instituicdes vinculadas
ao sistema. Esta responsabilidade é exercitada no @mbito da formulagao de estratégias e
diretrizes e no controle da execugéao das politicas. As Agéncias Reguladoras, na area

da saude, sdo Autarquias Especiais que, como qualquer outra modalidade de
administragc&o publica indireta, devem estar subordinadas as instancias gestoras publicas
maiores, como o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e a Tripartite, no
ambito das responsabilidades intransferiveis de Estado.

11.2.4 — A regulacéo da prestacao de servigos envolve as questdes relacionadas ao
carater financiador, regulador e provedor do Estado brasileiro, incluindo a questao dos
contratos de gest&o, dos estimulos orgamentarios de eficacia e de eficiéncia,
abrangendo:

a) Unidades Publicas com ou sem autonomia gerencial;

b) Unidades Privadas conveniadas e contratadas pelo Poder Publico, integrantes do SUS;
¢) Mercado produtor e vendedor de insumos para o SUS (equipamentos, medicamentos,
farmacos, imunobiolégicos, reagentes e outros), que envolve politica publica industrial
nacional, de ciéncia e tecnologia e de regulagéo de precos;

d) O papel dos 6rgaos de Avaliagao, Controle e Auditorias.

e) A “Saude Supletiva” — Operadoras privadas de Planos de Saude, Prestadores de
Servigos das Operadoras, Profissionais de Saude e Consumidores. As competéncias
legais da Diregdo do SUS na sua regulagao encontram-se expressas no Art. 197 da
Constituicao Federal (relevancia publica), no Art. 15 da Lei n° 8.080/90 (atribuicao das
trés esferas de governo na regulagao) e no Art. 22 da Lei n° 8.080/90 (Normas da
Diregado do SUS)4, devendo ser regulamentadas e efetivadas as prerrogativas do
Controle Social.

f) As Centrais de Regulagéo: seu papel no conjunto do processo regulatorio;

11.2.5 — A regulacédo do sistema, em cada uma das trés esferas de Governo na saude,
deve deixar claro:



a) O papel dos Conselhos de Saude;

b) O papel das Comissdes Intergestores (Tripartite, Bipartites Estaduais e Bipartites
Regionais);

c) O papel dos Tribunais de Contas, do Ministério Publico e do Poder Legislativo;

VI — AGENDA PARA EFETIVACAO DO SUS E DO CONTROLE SOCIAL — RELATORIO
DA 112 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

A 112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000, reuniu em
Brasilia 2.500 delegados vindos de todo o pais, que analisaram e deliberaram sobre
proposicdes relativas ao tema “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacao na
Atencao a Saude com Controle Social’. Suas recomendacdes correspondem as
expectativas da sociedade em relagao as politicas estatais na area da saude. Suas
principais recomendacodes foram:

1. Melhoria das condi¢cdes de saude mediante a constru¢cao de politicas sociais
intersetoriais e de um compromisso irrestrito com a vida e a dignidade humana, capaz de
reverter os atuais indicadores de saude, contribuindo assim para a melhoria da qualidade
de vida da populagéao;

2. Fortalecer o exercicio da cidadania através do Controle Social pela sociedade como
um todo e, em especial na area de saude, através das Conferéncias e de Conselhos de
Saude deliberativos e paritarios com respeito as suas decisdes.

3. Buscar fontes de financiamento definidas e suficientes para a area de saude. Lutando
por esta recomendacéo, a partir da PEC n.° 169 conquistou-se a EC n.° 29/00, que
precisa ser cumprida e regulamentada urgentemente, a fim de atender a demanda de
recursos financeiros que viabilizem o sistema.

4. Suspender e proibir quaisquer contratos e convénios substitutivos da gestao publica, a
exemplo de organizagdes como o PAS e assemelhados, atendendo ao preceito
explicitado pela Procuradoria Geral da Republica.

5. Implementar a politica de Recursos Humanos para o SUS, com contratacao através de
concurso publico, centrada na profissionalizacido, na multiprofissionalidade, no
aprimoramento continuado, no compromisso humano e social e em condi¢des dignas de
trabalho e salario. Nesta perspectiva, é imprescindivel a efetiva implantacido da Norma
Operacional Basica de Recursos Humanos e das Mesas Nacional, Estaduais e
Municipais de Negociagado do SUS.

4 “Mais importante que o proprio momento institucional da criagdo da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, é saber se funcionara efetivamente, para fazer da
medicina privada um suplemento eficiente para os servicos do Sistema Unico de Saude —
SUS, havendo entre ambos uma dinamica virtuosa — pela eficiéncia, qualidade, ética,
minimizagao das injusticas etc., ou se sua existéncia acabara sendo mais uma fase no
processo histérico da privatizagao da atengao da Saude no Brasil” — Brasil/Radiografia da
Saude — Introdugéo. Instituto de Economia e NEPP/UNICAMP.

6. Propiciar o acesso universal a atengao integral, equanime e humanizada, garantindo o
financiamento de todos os niveis da saude, com autonomia dos municipios e estados na
elaboragao e execugao de seus Planos, com aprovagao dos respectivos Conselhos de
Saude.

7. Organizar a porta de entrada do sistema, através de distintas iniciativas de
estruturacao da atencao basica, tais como: Saude da Familia, Sistemas Locais de Saude
e outras estratégias, que devem garantir a territorializagéo, a gestao publica, a
responsabilidade sanitaria, equipe multiprofissional em dedicacgéo integral,

bem como a articulagé@o e a integragdo com os demais niveis de atengéo a saude.



8. Consolidar o SUS, alicercado nos principios constitucionais e na legislagcao
infraconstitucional, para que normas e procedimentos nao extrapolem os dispositivos
legais e sejam respeitadas as competéncias de cada uma das esferas de Governo.

ANEXO |

ACOES DAS AUTORIDADES DA AREA ECONOMICA COM REPERCUSSOES SOBRE
O FINANCIAMENTO DO SUS

1. Desconsideragao do preceituado nas Disposi¢coes Transitorias da Constituicao Federal:
30% do Orgamento da Seguridade Social para o SUS. (1990 a 1993).;

2. Exclusao da arrecadagéo previdenciaria sobre as folhas de pagamento, fonte do
or¢camento da Seguridade Social, para efeito de financiamento do SUS, descumprindo
disposicao Constitucional e contribuindo para a ruptura do preceito Constitucional da
Seguridade e Protegao Social. (1993);

3. Omissao ou oposigéo ao processo de votagédo e aprovagao, no Congresso Nacional,
da CPMF como contribuigao social vinculada ao SUS (1995 e 1996);

4. Utilizag&o dos recursos da CPMF em substituicao a outras fontes de financiamento do
SUS, logo apds sua aprovagao no Congresso Nacional, neutralizando, na pratica, seu
vinculo e acréscimo esperado de recursos do SUS.

5. Oposigao franca a votagao e aprovagao da EC n° 169 e, a seguir, da EC n° 29, que
vinculou recursos minimos, federais, estaduais e municipais, ao financiamento do SUS.
6. Canalizagao prioritaria dos resultados do esforgo arrecadatorio para o pagamento do
servigo da divida, subtraindo-os de setores decisivos do desenvolvimento social: entre
1995 e 1999 a arrecadagao federal cresceu em 80%; se esse crescimento fosse utilizado,
em 1999, no Orgamento do Ministério da Saude, resultaria em R$ 38 bilhdes, e ndo os R$
22 bilhdes dotados.

7. Interpretagao explicitamente capciosa da aplicagado da EC n° 29, logo apds a sua
aprovagao no Congresso Nacional, através de parecer da Advocacia Geral da Unido, de
dezembro/2000, que neutralizava, na pratica, o pretendido (e votado) aumento da
contrapartida da Unido no financiamento do SUS. Com a aplicacao desse parecer, o
patamar orgamentario, ja do ano 2000, ficava rebaixado em R$ 1 bilhdo e 84 milhdes.

8. Elaboracao, em andamento, de alternativas do interesse da Politica Econémica, apds a
neutralizagéo do parecer inicial da Advocacia Geral da Unido (dezembro/2000), por meio
de Decisdo do TCU e Acéao Direta de Inconstitucionalidade (ADIN) de 2002.

9. Manutengao do financiamento Federal do SUS sob controle do Projeto de Lei de
Diretrizes Orgamentarias (LDO) enviado, anualmente, pelo Poder Executivo, ao
Congresso Nacional, e das solicitagdes de suplementagdes do Ministro da Saude durante
o segundo semestre de cada ano.

ANEXO i
PORCENTAGEM DOS RECURSOS PROPRIOS DOS ESTADOS E DF DESTINADA AO
SUS EM 2000 (*)

(Dados do SIOPS)

5 (cinco) Unidades Federadas atingiram ou ultrapassaram os 12%

(4 — Norte e 1 — Nordeste ) 8 (oito) Unidades Federadas estdo préximas: entre 8,1 e
10,3% (Cumprirdo a EC n° 29 com pequeno esforgo) (1 — Norte, 3- Nordeste, 2 — Centro
Oeste, 1 — Sudeste e 1 — Sul) 4 (quatro) Unidades Federadas estédo atrasadas: entre 6,6
e 7,8% (Cumprirao a Ec n° 29 com médio esfor¢o) (2 — Norte, 1 — Sudeste e 1 — Sul)



9 (nove) Unidades Federadas estao mu ito atrasadas: entre 1,5 e 5,5% (Cumprirdo a EC
n°® 29 com bastante esfor¢o) (4- Nordeste, 2 — Centro Oeste, 2 — Sudeste e 1 — Sul) (*)
Média Nacional dos Estados: 7,1% e dos Municipios: 15,1%

Observacgoes:

1-O grau de desempenho da Gestao Estadual no Sistema Unico de Satude guarda uma
distribui¢cdo independente do grau de participagdo dos seus recursos préprios no
financiamento do SUS. Este ultimo se encontra, provavelmente, mais dependente da
historia da politica econdmica e orgcamentaria de cada Estado.

2-Um numero importante de Secretarias Estaduais de Saude carecem de um salto no seu
desenvolvimento institucional e na sua gestao publica, com vistas ao cumprimento de
novas fungdes com o advento do SUS.

ANEXO Il )
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
RESOLUGCAO N° 316, DE 04 DE ABRIL DE 2002.

O Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima Décima Oitava Reunido
Ordinaria, realizada nos dias 03 e 04 de abril de 2002, no uso de suas competéncias
regimentais e atribui¢des conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 e conforme estabelecido no artigo 77, § 3°

do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias — ADCT, Considerando:

- a promulgacado da Emenda Constitucional n°® 29, em 13 de setembro de 2000,
vinculando os recursos orgamentarios da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios a
serem aplicados obrigatoriamente em agdes e servigos publicos de saude;

- serem os dispositivos da Emenda Constitucional n® 29 auto-aplicaveis;

- a necessidade de esclarecimento conceitual e operacional do texto constitucional, de
modo a Ihe garantir eficacia e viabilizar sua perfeita aplicagdo pelos agentes publicos até
a aprovagao da Lei Complementar a que se refere o § 3° do artigo 198 da Constituicéo
Federal;

- a necessidade de haver ampla discussao publica para a elaboracao da Lei
Complementar prevista no § 3° do artigo 198 da Constituicdo Federal, de forma a
disciplinar os dispositivos da Emenda Constitucional n°® 29;

- os esforgos envidados pelos gestores do SUS, com a realizagdo de amplas discussdes
e debates sobre a implementagdo da Emenda Constitucional n° 29, com o intuito de
promover a aplicagao uniforme e harménica dos ditames constitucionais;

- as discussoes realizadas pelo grupo técnico formado por representantes do Ministério
da Saude, do Ministério Publico Federal, do Conselho Nacional de Saude - CNS, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude -CONASS, do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, da Comisséo de Seguridade Social
da Camara dos Deputados, da Comissado de Assuntos Sociais do Senado Federal e da
Associagao dos Membros dos Tribunais de Contas — ATRICON, resultando na
elaboragédo do documento “Parametros Consensuais Sobre a Implementagao e
Regulamentacdo da Emenda Constitucional 29”; e

- 0s subsidios colhidos nos seminarios sobre a “Operacionalizacdo da Emenda
Constitucional 29”, realizados em setembro e dezembro de 2001, com a participagao de
representantes dos Tribunais de Contas dos Estados, dos Municipios e da Uniao, do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Salude e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS.



RESOLVE:

Aprovar as seguintes diretrizes acerca da aplicagdo da Emenda Constitucional n°® 29, de
13 de setembro de

2000:

DA BASE DE CALCULO PARA DEFINICAO DOS RECURSOS MINIMOS A SEREM
APLICADOS EM SAUDE

Primeira Diretriz: A apuragao dos valores minimos a serem aplicados em acgdes e
servigos publicos de saude, de que tratam o art. 198, § 2° da Constituigdo Federal e o Art.
77 do ADCT, dar-se-a a partir das seguintes bases de calculo:

| — Para a Unido, até o ano de 2004, o montante efetivamente empenhado em acodes e
servigos publicos de saude no ano imediatamente anterior ao da apuragao da nova base
de calculo.

Il — Para os Estados:

- Total das receitas de impostos de natureza estadual:

ICMS, IPVA, ITCMD

- (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do IPI — Exportagao

Transferéncias da Lei Complementar n°® 87/96 (Lei Kandir)

- (+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

- (+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e Correcao
Monetaria.

- (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a Municipios:

ICMS (25%),

IPVA (50%),

IPI — Exportacéo (25%),

(=) Base de Calculo Estadual

Il — Para os Municipios:

- Total das receitas de impostos municipais:

ISS, IPTU, ITBI

- (+) Receitas de transferéncias da Uniao:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar n ° 87/96 (Lei Kandir)

- (+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

- (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI — Exportagéo

- (+) Outras Receitas Correntes:

Receita da Divida Ati va Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e Corregao
Monetaria

(=) Base de Calculo Municipal

IV — Para o Distrito Federal:

Base de Calculo Estadual Base de Calculo Municipal

ICMS (75%)

IPVA (50%)

ITCD

Simples



Imposto de Renda Retido na Fonte
Quota-parte FPE

Quota-parte IPI-exportacado (75%)
Transferéncia LC 87/96 -Lei

Kandir (75%)

Divida Ativa Tributaria de Impostos
Multas, juros de mora e

corregao monetaria

ICMS (25%)

IPVA (50%)

IPTU

ISS

ITBI

Quota-parte FPM

Quota-parte IPl-exportacao (25%)
Quota-parte ITR

Transferéncia LC 87/96 - Lei Kandir
(25%) Divida Ativa Tributaria de Impostos
Multas, juros de mora e corregdo monetaria

DOS RECURSOS MiNIMOS A SEREM APLICADOS EM SAUDE

Segunda Diretriz: Para a Unido, a aplicagao dos recursos minimos em agdes e servigos
publicos de saude, no periodo do ano de 2001 até 2004, a que se refere o art. 77, I, b, do
ADCT, devera ser observado o seguinte:

| -a expressao “o valor apurado no ano anterior” , previsto no Art. 77, Il, b, do ADCT , é o
montante efetivamente empenhado pela Unido em ag¢des e servigos publicos de saude no
ano imediatamente anterior, desde que garantido o minimo assegurado pela Emenda
Constitucional, para o ano anterior;

Il - em cada ano, até 2004, o valor apurado devera ser corrigido pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto — PIB do ano em que se elabora a proposta orgamentaria (a ser
identificada no ano em que se executa o orgamento).

Terceira Diretriz: Para os Estados e os Municipios, até o exercicio financeiro de 2004,
devera ser observada a regra de evolugao progressiva de aplicagao dos percentuais
minimos de vinculagao, prevista no Art. 77, do ADCT.

§ 1° Os entes federados cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido n&o superior a sete
por cento deverdo aumenta-lo de modo a atingir o minimo previsto para os anos
subsequentes, conforme o quadro abaixo.

Percentuais Minimos de Vinculagao

Ano Estados Municipios

2000 7% 7%

2001 8% 8,6%

2002 9% 10,2%

2003 10% 11,8%

2004 12% 15%

§ 2° Os entes federados que em 2000 ja aplicavam percentuais superiores a sete por
cento ndo poderao reduzi-lo, retornando aos sete por cento. A diferenca entre o
efetivamente aplicado e o percentual final estipulado no texto constitucional devera ser
abatida na razdo minima de um quinto ao ano, até 2003, sendo que em 2004 devera ser,
no minimo, o previsto no art. 77 do ADCT.



Quarta Diretriz: O montante minimo de recursos a serem aplicados em saude pelo Distrito
Federal devera ser definido pelo somatério (i) do percentual de vinculagao
correspondente aos estados aplicado sobre a base estadual definida na primeira diretriz
com (ii) o percentual de vinculagéo correspondente aos municipios aplicado sobre a base
municipal definida na primeira diretriz, seguindo a regra de progressao prevista no artigo
77 da ADCT, conforme abaixo demonstrado:

Ano Montante Minimo de Vinculagao

2000 0,07 " Base Estadual + 0,070 " Base Municipal
2001 0,08 " Base Estadual + 0,086 " Base Municipal
2002 0,09 " Base Estadual + 0,102 " Base Municipal
2003 0,10 " Base Estadual + 0,118 " Base Municipal
2004 0,12 " Base Estadual + 0,150 " Base Municipal

Paragrafo Unico: Aplica-se ao Distrito Federal o disposto no § 2° da Terceira Diretriz.
DAS ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Quinta Diretriz: Para efeito da aplicagdo da Emenda Constitucional n° 29, consideram-se
despesas com agodes e servigos publicos de saude aquelas com pessoal ativo e outras
despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés esferas de governo, conforme o
disposto nos artigos 196 e 198, § 2°, da Constituicdo Federal e na Lei n° 8080/90,
relacionadas a programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam,
simultaneamente, aos seguintes critérios:

| — sejam destinadas as agdes e servigos de acesso universal, igualitario e gratuito;

Il — estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude
de cada ente federativo;

Il — sejam de responsabilidade especifica do setor de saude, ndo se confundindo com
despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais
e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as condi¢cdes de saude.

§ Unico — Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as despesas com acdes
e servigos de saude, realizadas pelos Estados, Distrito Federal e Municipios deverao ser
financiadas com recursos alocados, por meio dos respectivos Fundos de Saude, nos
termos do Art. 77, § 3° do ADCT.

Sexta Diretriz: Atendido ao disposto na Lei 8.080/90, aos critérios da Quinta Diretriz e
para efeito da aplicagcdo da EC 29, consideram-se despesas com agdes e servigos
publicos de saude as relativas a promogéo, protegéo, recuperagao e reabilitacdo da
saude, incluindo:

| - vigilancia epidemioldgica e controle de doencas;

Il -vigilancia sanitaria;

Il -vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagéo alimentar, e a
segurancga alimentar, promovida no ambito do SUS;

IV -educacéao para a saude;

V -saude do trabalhador;

VI - assisténcia a saude, em todos os niveis de complexidade;



VIl -assisténcia farmacéutica;

VIl -atencéo a saude dos povos indigenas;

IX -capacitagao de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude, promovidos por
entidades do SUS;

XI -producéo, aquisi¢ao e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais como
medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, e equipamentos;

Xl - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente ao
controle de vetores, a agdes proprias de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar,
ou aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e outras agbes de saneamento a
critério do Conselho Nacional de Saude;

XIII - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperacéao
especifico entre os 6rgaos de saude e os 6rgaos responsaveis pela prestagdo dos
referidos servigos.

XIV — atencéo especial aos portadores de deficiéncia.

XV — ac¢bes administrativas realizadas pelos 6rgaos de saude, no ambito do SUS, e
indispensaveis para a execugao das agdes indicadas nos itens anteriores;

§ 1° No caso da Unido, excepcionalmente, as despesas com agdes e servigos publicos
de saude da Uniao financiadas com receitas oriundas de operagdes de crédito
contratadas para essa finalidade poderao integrar o montante considerado para o calculo
do percentual minimo constitucionalmente exigido, no exercicio em que ocorrerem.

§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os pagamentos de juros e
amortizagdes decorrentes de operagoes de crédito contratadas, a partir de 01/01/2000,
para custear agdes e servigos publicos de saude, excepcionalmente, poderao integrar o
montante considerado para o calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.
Sétima Diretriz: Em conformidade com o disposto na Lei 8.080/90, com os critérios da
Quinta Diretriz e para efeito da aplicagdo da EC n°® 29, ndo s&o consideradas como
despesas com agoes e servicos publicos de saude as relativas a:

| — pagamento de aposentadorias e pensdes;

Il -assisténcia a saude que ndo atenda ao principio da universalidade (clientela fechada);
Ill -merenda escolar;

IV -saneamento basico, mesmo o previsto no inciso Xl da Sexta Diretriz, realizado com
recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate e Erradicacéo da
Pobreza, ainda que, excepcionalmente, executado pelo Ministério da Saude, pela
Secretaria de Saude ou por entes a ela vinculados;

V -limpeza urbana e remocéao de residuos solidos (lixo);

VI - preservagao e corregao do meio ambiente, realizadas pelos érgédos de meio ambiente
dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;

VII — agdes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execugao das agoes e
servigos referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas pelos érgaos de Saude do SUS;
VIII — agdes e servigos publicos de saude custeados com recursos que nao 0s
especificados na base de calculo definida na Primeira Diretriz.

§ 1° No caso da Unido, os pagamentos de juros e amortizagdes decorrentes de
operagoes de crédito, contratadas para custear agdes e servigos publicos de saude, nao
integrardo o montante considerado para o calculo do percentual minimo
constitucionalmente exigido.

§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas com agodes e
servigos publicos de saude financiados com receitas oriundas de operacdes de crédito
contratadas para essa finalidade ndo integrardo o montante considerado para o calculo
do percentual minimo constitucionalmente exigido, no exercicio em que ocorrerem.



DOS INSTRUMENTOS DE ACOMPANHAMENTO, FISCALIZACAO E CONTROLE

Oitava Diretriz: Os dados constantes no Sistema de Informagdes sobre Orgcamentos
Publicos em Saude do Ministério da Saude — SIOPS seréo utilizados como referéncia
para o acompanhamento, a fiscalizacao e o controle da aplicacao dos recursos
vinculados em acgdes e servigcos publicos de saude.

Paragrafo Unico: Os Tribunais de Contas, no exercicio de suas atribuigées
constitucionais, poderao, a qualquer tempo, solicitar, aos 6érgéos responsaveis pela
alimentacgéao do sistema, retificagbes nos dados registrados pelo

SIOPS.

Nona Diretriz: O Sistema de Informacio Sobre Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS,
criado pela Portaria Interministerial n° 1.163, de outubro de 2000, do Ministério da Saude
e da Procuradoria Geral da Republica, divulgara as informacgdes relativas ao cumprimento
da Emenda Constitucional n® 29 aos demais 6rgaos de fiscalizagédo e controle, tais como
o Conselho Nacional de Saude, os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, o
Ministério Publico Federal e Estadual, os Tribunais de Contas da Uniéo, dos Estados e
Municipios, o Senado Federal, a Camara dos Deputados, as Assembléias Legislativas, a
Camara Legislativa do Distrito Federal e as Camaras Municipais.

Décima Diretriz: Na hipotese de descumprimento da EC n° 29, a definicdo dos valores do
exercicio seguinte ndo sera afetada; ou seja, os valores minimos serao definidos
tomando-se como referéncia os valores que teriam assegurado o pleno cumprimento da
EC n° 29 no exercicio anterior. Além disso, devera haver uma suplementagao
orgamentaria no exercicio seguinte, para compensar a perda identificada, sem prejuizo
das sancgdes previstas na Constituicao e na legislagao.

Resolucao aprovada, por unanimidade, pelo Plenario do CNS na 118% Reuniao Ordinaria,
em 04 de abril de 2002, com as alteragbes sugeridas e incorporadas na 120? Reuniéao
Ordinarias, em 06 de junho de 2002.
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