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EscLARECIMENTO INICIAL

O grande interesse despertado com a remessa de cdpias reprograficas e
pelo correio eletrénico, assim como o crescimento de pedidos de técnicos e
gestores da Saude, parlamentares e entidades da sociedade civil organizada,
justificaram a publicagéo deste texto “O Desenvolvimento do SUS no Brasil:
avangos, desafios e reafirmacéo de principios e diretrizes”.

Reforgamos, contudo, o que ja esta registrado na Introducéo, que o
carater dinamico e preliminar desta avaliagéo dos 12 anos do Sistema Unico
de Saude, seguramente, entrara na etapa de corre¢des e aprimoramento
com a propria divulgagéo.

A Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Saude aguarda, desde
ja, contribuicbes e reparos, visando a uma segunda edic¢&o.

Nelson Rodrigues dos Santos
Coordenador-Geral do Conselho Nacional de Saude
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| - INTRODUGAO

O Plenario do Conselho Nacional de Saude (CNS), enquanto 6rgédo
colegiado deliberativo da Direcdo Nacional do SUS, que inclui e articula
a diversidade dos segmentos da sociedade organizada e do Governo,
pretende, através desta avaliagéo e reafirmagao dos principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude (SUS), dar conseqiiéncia a constatagéo unanime
que realizou em dezembro de 2001, da inadiabilidade de uma avaliagéo mais
aprofundada e permanente do desenvolvimento do SUS.

Obviamente, os principios e diretrizes da Universalidade, Eqliidade,
Integralidade, Descentralizag&o, Hierarquizacdo/Regionalizacao e
Participagao, tanto na sua compreensao quanto na sua realizagao pratica e
estratégica, balizaram esta avaliagdo. O desenvolvimento do Sistema Unico
de Saude foi discutido pelo CNS durante sete reunides ordinarias mensais, de
fevereiro a agosto de 2002, a partir de subsidios e versdes parciais formuladas
por Grupo de Trabalho Especial de Conselheiros, em processo extremamente
rico que obteve a participagéo crescente de todos os conselheiros e a
aprovagao unanime na Reuni&o Ordinaria de Agosto.

Os avancos 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 dispdem as Leis n.°s 8.080/90 e 8.142/90. Vale lembrar que o
cenario de construgao do SUS, base deste documento, sdo os quase 12 anos
de esforcos e aprendizados intensos e permanentes, durantes trés gestdes do
Governo Federal e respectivas gestées dos Governos Estaduais, Municipais
e do Distrito Federal. Vale, também, reconhecer que esta avaliagéo 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 avaliagéo e formulagao de estratégias do sistema de saude
enquanto politica publica.

Este documento tem dois objetivos: um, imediato, visando a contribuir
com os candidatos e programas partidarios, no processo sucessorio de
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2002, e deles obter compromissos publicos; e o outro, na seqiiéncia, visando
a estabelecer um ponto de partida para a elaboragéo de indicadores de
acompanhamento do desenvolvimento do SUS pelos Conselhos de
Saude.

No cumprimento do primeiro objetivo, Anexo IV é uma adaptacédo do
capitulo IV (11 desafios), visando a facilitar aos candidatos, uma objetivagao
para os seus posicionamentos. Inclusive, este documento foi encaminhado
a cada um deles no periodo pré-eleitoral.

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

No cumprimento do segundo objetivo, mudancas conjunturais poderdo
justificar elaboragéo de novas versées que seguirdo o mesmo processo de
discusséo e aprovagéo.
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G.T de Avaliagao do Desenvolvimento do SUS

* Artur Custodio M. de Sousa

+ Carlos Alberto Gebrim Preto

+ Carlyle Guerra de Macedo (Consultor)

+ Eliane Aparecida Cruz

+ Gilson Cantarino O’Dwyer

+ José Carvalho de Noronha

+ Maria Natividade G. S. T. Santana

* Nelson Rodrigues dos Santos (Consultor)
+ Sérgio Francisco Piola (Coordenador)

Instituicoes e Entidades de Nivel Nacional
representadas pelos 32 Conselheiros no CNS*

Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE)
Associagado Médica Brasileira (AMB)

Central Unica dos Trabalhadores (CUT)

Comunidade Cientifica e da Sociedade Civil

Confederagao Brasileira de Aposentados e Pensionistas (COBAP)
Confederagéo das Misericordias do Brasil (CMB)

Confederac¢éo Nacional da Agricultura (CNA)

Confederagéo Nacional da Industria (CNI)

Confederagao Nacional de Estabelecimentos e Servigos de Saude (CNS)
Confederagéo Nacional do Comércio (CNC)

Confederagéo Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB)

Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (CONTAG)
Conselho Federal de Medicina (CFM)

Conselho Nacional das Associagdes de Moradores (CONAM)
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS)
Entidades de Portadores de Patologias e Deficiéncias

Entidades Nac. de Rep. de Outros Profissionais da Area da Satde
Federacé&o Brasileira de Hospitais (FBH)

*
Dados de setembro de 2002.
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Federagéo Nacional das Seguradoras (FENASP)
Federacédo Nacional dos Médicos (FENAM)

Forca Sindical (FS)

Ministério da Agricultura, do Abastecimento e da Reforma Agraria
Ministério da Educacéo e do Desporto

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Ministério da Saude

Ministério do Planejamento e Orgamento

Ministério do Trabalho

Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC)
Unimed do Brasil
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Il - CoNTEXTUALIZAGAO: CONDIGOES SOCIOSSANITARIAS
Nos 12 ANos DE ConsTRuGAO bo SUS

“Os dados de emprego e renda na década de 1990-2000 expressam
uma retragé@o na oferta de postos de trabalho, decorrentes de condi¢des
estruturais relacionadas as mudancas tecnolégicas dos processos
produtivos, mas, sobretudo, de fatores recessivos associados as politicas
de ajuste econdmico. Estas foram caracterizadas por juros elevados, baixa
prioridade a expanséo do mercado interno, baixa remuneragéo do trabalho
assalariado e crescimento do trabalho informal, com precarizagéo das
relagdes de trabalho (segundo o IBGE, mais de 50% da forca de trabalho
empregada ndo tem carteira de trabalho, superando a média dos ultimos 20
anos). Além disso, aprofundou-se a desigualdade social manifestada pela
elevagéo crescente da concentragdo da renda, com repercussbes sobre
0 agravamento das situagbes de pobreza e exclusdo social, tanto dos que
estéo fora do mercado de trabalho quanto dos assalariados com precarias
condi¢des de trabalho e de remuneragéo’.

“A persisténcia de importantes bolsdes de fome e miséria, e a crescente
violéncia no campo e na cidade ainda compdem um quadro dramatico que
envergonha a nagéo, principalmente quando comparados os indicadores
de crescimento econémico e financeiro com os indices de desenvolvimento
humano”.

“Politicas fundamentais para a sadde da populagdo, como as de
saneamento basico, ndo se expandiram no ritmo desejavel para atender
as necessidades de abastecimento de dgua e de esgotamento sanitario.
Multiplicam-se as agressées ao ambiente”.

“Os impactos deste cenario sobre a situacdo de vida e saude da
populagdo sdo evidentes. Estudos sobre o perfil nutricional de recém-
natos e criangas nos primeiros anos de vida sdo 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”.

1"
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“A expansao dos servigos municipais de saude, a implantagéo exitosa do
Programa Saude da Familia e a ampliagdo 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 conformagdo de sistemas municipais,
microrregionais e regionais de saude que garantam a Integralidade dos
cuidados ainda esta por ser construida. As distor¢es e caréncias ainda
persistem nos niveis mais complexos de assisténcia”.

“As despesas publicas com assisténcia médica mostram uma tendéncia
favoravel a expanséo 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 concentragdo de recursos
no Sul e Sudeste, embora seja proposta a interiorizacdo de pessoal de
saude com base na estratégia da familia e nas articulagdes 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 servigos de saude ndo 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 desnutricdo e da pobreza, as ameacgas
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 urbana, apontam mais desafios
para o SUS”/

1 Os paragrafos com aspas referem-se ao documento da ABRASCO apresentado na 11.2 Conferéncia Nacional de satde.

12
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O quadro de desigualdades econdmicas e sociais que caracteriza a
sociedade brasileira tem expresséo na area da Saude, tanto nos quadros
epidemiol6gicos como nas condi¢cdes 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 80, foi marcado pela excluséo e
pela reproducao das desigualdades sociais e caracterizado por um padr&o
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¢des de vigilancia sanitéria e
controle de doengas transmissiveis, era responsavel pelas a¢bes de Saude
Publica. A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada, no dmbito do
setor publico, apenas aos segurados do sistema de Previdéncia Social,
integrados ao mercado formal de trabalho. A legislagdo que regulamentou
o Sistema Nacional de Saude?, em 1975, consagrou essa divisdo entre
“acdes de alcance coletivo”, de Saude Publica, com carater sanitario e
preventivo, sob responsabilidade do Ministério da Saude (MS) e “agbes
individuais”, de natureza curativa, a cargo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS).

O processo de redemocratiza¢éo do Pais, na década de 80, com a
ampliagdo da organizag&o popular e a emergéncia de novos atores sociais,
produziu a ampliagdo das demandas sobre o Estado e desencadeou um forte
movimento social pela universalizagdo 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 universalizagéo
do acesso aos servigcos de saude e pela Integralidade da atengdo a saude,
na luta mais ampla pela construcéo da cidadania que marcou o final do
regime militar.

A realizagédo da 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que
reuniu pela primeira vez uma gama diversificada de representantes

2 Lein.° 6.229/75

13
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sociais de todo o Pais, resultou na ampla legitimagao dos principios e da
doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria. Como conseqliéncia desse
fortalecimento politico, o0 Movimento conquistou a incorpora¢éo desses
principios ao texto constitucional de 1988, bem como a determinagéo da
responsabilidade do Estado na proviséo das agdes e servigos necessarios
a garantia desse direito, “mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugéo do risco de doenga e de outros agravos e assegurem
0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a promogao,
protecado e recuperagéo 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 populacéo que era integrada ao mercado de trabalho formal,
passou a atender a demanda de todos os cidadaos brasileiros, num
contexto econdmico desfavoravel, que incluia a restrigao do gasto publico.
Sem investimentos que permitissem ampliar as condi¢cdes da oferta e com
a compressao dos valores de remunerag@o aos prestadores publicos e
privados, o resultado foi a progressiva degradagao da qualidade dos servigcos
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 alcangava, 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 populagéo coberta alcangava
76%, enquanto no estrato com renda até um salario minimo essa cobertura
era de apenas 2,6%. A maior parte da popula¢éo de menor renda depende
do sistema publico de saude: na faixa de renda de até 2 salarios minimos,
o percentual de ndo cobertos por planos de saude é superior a 95%; na
faixa de 2 a 5 salarios minimos é de 85%?.

14
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Apesar dessas dificuldades, a implementac&o do dispositivo constitucional
que criou o SUS ganhou crescente apoio politico na década de 90, o que
viabilizou mudangas institucionais e a descentralizagéo do sistema de
saude.

Os resultados desse esforgo comegam a ser percebidos. Em 1999,
97% dos municipios brasileiros ja assumiam responsabilidades na gestdo
do sistema de saude e eram responsaveis pela operagao de quase 62%
dos estabelecimentos de saude existentes no Pais, predominantemente
direcionados a proviséo de servigos de atencdo basica. Essa maior
proximidade entre os beneficiarios da politica de saude e o locus de deciséo
tem permitido responder melhor a quadros epidemiolégicos loco-regionais,
adequar as agdes as necessidades da populagdo, ampliar a cobertura e
disponibilizar servicos a areas antes desprovidas.

O estado da salde da populagéo e a responsabilidade de intervir com
eficacia na elevagao dos seus baixos patamares constituem a Unica razdo
da concepcéo e do desenvolvimento do SUS.

Os maiores desafios atuais estao ligados a estruturagéo do novo modelo
de atengdo a saude que, a partir das grandes fungbes 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 promog&o e protecdo a saude,
sob os Principios Eticos da Universalidade, Eqiiidade e Integralidade. Em
decorréncia, os desafios referem-se a melhoria da qualidade da atencéo,
elevacéo 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 operagéo imp&e cobertura
aos contingentes de populagao que, freqlientemente, ultrapassam a esfera
municipal ou microrregional, com o objetivo de, gradualmente, superar as
desigualdades de acesso existentes.

8 IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 1998
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Il - Avancos NA CONSTRUGAO DO
SisTEMA UNIco DE SAUDE

A partir da promulgacéo das Leis n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90, muitos
avangos — reiterados na 9.2, 10.2 e 11.2 Conferéncias Nacionais de Saude
—foram conquistados, palmo a palmo, pelas gestdes municipais, estaduais
e federal. Entre esses avangos destacam-se:

1 Descentralizagéo da gestéo (estadualizagdo e municipalizagdo) com
criagcdo das Comissdes Intergestores (Tripartite e Bipartites), foruns
de pactuacdo e geragdo de Normas Operacionais Basicas pelas trés
esferas de Governo, que, além de conferir maior legitimidade e realismo
as decisdes, permitem maior velocidade nas respostas as demandas
da populacéo;

2 Criacéo e desenvolvimento dos Fundos de Saude Nacional, Estaduais
e Municipais;

3 Criagao e crescimento da modalidade de repasse fundo a fundo;

4 Criag&o e funcionamento de Conselhos de Satide em todos os Estados,
Distrito Federal e na grande maioria dos Municipios, em processo de
pleno desenvolvimento e capacitacéo no exercicio do controle social
e da gestao participativa;

5 Fortalecimento da rede publica de servigos de saude em todos os
niveis de complexidade, principalmente, os de Atengéo Basica;

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

17
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Implementagéo, de maneira sistematica, de articulagbes e de a¢des
intersetoriais visando a promogéo e protecdo da saude, incluindo o
conceito e a pratica da politica de “Municipios Saudaveis”;

Aumento da cobertura e inicio do processo de regulamentagéo dos
transplantes de 6rgéos e tecidos;

Continuidade do desenvolvimento do controle da Aids, politica modelar
entre os paises nao desenvolvidos;

Ampliagéo da cobertura vacinal, em parte pela estratégia dos dias nacionais
de vacinacéo, e, em parte, pela expansao da rede de servigos;

Incremento da cobertura as gestantes e a infancia, com diminuigdo
regional da mortalidade materna e infantil, ainda que persistam niveis
bastante insatisfatorios;

Elevacéo da capacidade de gestéo publica, especialmente entre os
municipios. A grande maioria assumiu a Gestdo Plena da Atengao
Basica a Saude e, varias centenas deles, a Gestao Plena do Sistema
Municipal de Saude;

Criacéo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica;

Criacéo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;

Facilitagdo do acesso as informagdes de saude via internet;

Absorcao, pelas trés esferas de Governo, das fungbes e servigos do
extinto INAMPS;

Crescimento de 25% para 42% da participagdo dos Estados e
Municipios no financiamento do SUS nos anos 90 (ver Anexo Il);

Resisténcia a politica de cortes, contingenciamentos e as baixas
execugdes orgamentarias através da conquista de suplementagées, da
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mobilizagao pelas aprovagdes da CPMF da Emenda Constitucional n.°
29. Luta continua pela manutengao dos avangos obtidos, configurada
nas mobiliza¢des pela queda do parecer da Advocacia-Geral da
Uni&éo, de dezembro de 2000, pela regulamentagdo da aplicacdo
da EC n.° 29 e contra os futuros constrangimentos orgamentario-
financeiros que a politica econdmica vigente continua impingindo ao
Sistema Unico de Saude;

Inicio da implementagao da diretriz constitucional da hierarquizagéo/
regionalizagéo da assisténcia a saude através do avango da
repactuagdo 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);

Criagdo e inicio de funcionamento do Banco de Pregos na Area
Hospitalar;

Criacéo e inicio de funcionamento do Registro Nacional de Pregos de
Medicamentos Basicos;

Inicio da aplicagdo da politica de medicamentos genéricos;

Inicio da implantag&o do Cartdo SUS como instrumento de facilitagédo
do acesso, de planejamento, avaliagéo e controle dos servigos médico-
sanitarios universais e de desenvolvimento do Sistema Nacional de
Informacdes de Saude;

Amplo reconhecimento e legitimagéo pela Sociedade, Governo e
Partidos, dos Principios e Diretrizes do SUS;

Incorporagéo da Vigilancia Sanitaria na Agenda Prioritaria do SUS,
assim como o surgimento dos primeiros reflexos positivos por meio da
descentralizag&o para as gestdes estaduais e municipais, e definicdo da
politica desse setor, com base nos resultados da Conferéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria;
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26 Reconhecimento dos acertos iniciais da regulagéo dos planos privados
de saude.

O grande destaque é que o conjunto de avangos comprova
insofismavelmente, a adequacéo dos principios e diretrizes constitucionais
do SUS e que a sua construgdo, 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 dedicacdo e esforgo de dirigentes
e técnicos dos Municipios, dos Estados e da Unido, assim como dos
profissionais e representac¢des da sociedade civil, também o aprofundamento
das estratégias formuladas com plena participagéo dos Conselhos de Saude,
visando a atingir as estruturas do sistema, orientando efetivamente o modelo
de atengdo a saude na dire¢éo da Equidade, Universalidade, Integralidade,
Descentralizagdo, Regionalizagao e Participagdo Social.
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IV - DesAFios E REAFIRMAGAO DOS
Principios E DIRETRIZES DO SUS

Nos 12 anos de vigéncia das Leis n.° 8.080/90 e 8.142/90, as dificuldades
para a construgéo do SUS decorrem néo sé das resisténcias aos avangos
realizados até o momento, que tentam manter interesses e estruturas do
modelo anterior de atengdo a saude, como, também, das medidas, em curso,
de reforma do Estado, de corte neoliberal, que agridem profundamente as
politicas publicas sociais e o0 desenvolvimento de recursos humanos para
a efetivagdo dessas politicas. As dificuldades dizem respeito ndo 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,
tracadas pela Constituicdo Federal e pela Lei Organica 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 construgéo do SUS sob
0 angulo da estruturagdo do novo modelo de atengédo a saude e néo
somente do aumento da eficiéncia de estruturas do modelo anterior, que
— apesar de comportarem desejaveis avancos no Acesso, Cobertura,
Equidade, Integralidade, Descentralizacédo e Participagdo — sdo avangos
estruturalmente limitados e com custos cada vez menos sustentaveis. A
condugao estratégica desses avangos pode ser estruturante, rompendo 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 da gestéo e do proprio controle social, sem o que se
distanciaria das imprescindiveis corre¢des. Reconhece, por outro lado, que
os principios e diretrizes do SUS e sua tentativa de concretizagdo, nos ultimos
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12 anos, encontram-se inequivocamente dificultados pela politica econémica
vigente nestes Ultimos anos, que privilegia o sistema financeiro, 0 mercado e
um paradigma de Estado de baixissimo compromisso com politicas publicas
redistributivistas, desenvolvimentistas, de pleno emprego e de acdes
intersetoriais, visando a qualidade de vida e aos direitos de cidadania, no
que tange a alimentagéo e seguranga alimentar, saneamento, meio ambiente,
educacgao, 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
contramao dessas politicas controversas, hoje responsaveis pelas maiores
causas das dificuldades a sua implantacdo e que deverdo ser superadas
pela prépria sociedade.

Desafios

1 - Construcao da Eqiiidade

A construgdo da Equidade na area da saude consiste, basicamente, em
investir na oferta de servigos para grupos populacionais com acesso e
utilizac&o insuficientes, entre outros mecanismos, sem reprimir a demanda
de servicos 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 Eqliidade expbe a imperiosidade do pleno
exercicio do controle social pelos Conselhos de Saude e o decidido
reconhecimento e constru¢éo do seu carater deliberativo.

Algumas consideracgdes sobre o alcance da Equidade:

1.1 Os indicadores para acompanhamento da construgéo da Eqliidade ndo
podem e ndo devem ser reduzidos, de forma simplista, a diminuicao
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das defasagens ou uniformizagao dos per capita financeiros, estaduais
e regionais, para saude. Esta simplificacdo se agrava quando sao
considerados somente 0s per capita para custeio dos servigos, ndo
se atentando para a necessidade de recursos para investimentos
estratégicos e para fixagao de profissionais capacitados.

Os indicadores de afericdo da Equidade devem abranger a
qualidade de vida, a exposi¢éo especifica aos riscos para a saude, a
morbimortalidade por estratos da populagéo, a capacidade instalada
e a resolutividade da atencgéo basica & saude e da atencéo de média
complexidade, o grau de utilizagdo desses servigos e outras variaveis,
além dos per capita financeiros para custeio e investimento.

Os repasses de recursos federais sdo altamente indutores,
especialmente nas regiées mais atrasadas, mas nao 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.

A anadlise das desigualdades, quando restrita aos espagos das
macrorregides ou dos Estados, é insuficiente para orientar a
construgdo da Equidade. As desigualdades devem ser analisadas no
ambito de cada Estado (entre os Municipios) e até mesmo no &mbito
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 reproducgao das desigualdades, apesar do aumento da aplicagao de
recursos.

Ademais, deve ser levado em conta que um dos fatores que contribuem
para o refor¢co das desigualdades é a auséncia de modelos de
intervengéo para a atengdo a saude dos grupos populacionais em
desvantagem social, devendo ser desencadeada uma discriminagéo
positiva, com aporte de recursos e a¢des diferenciadas.

Sob o ponto de vista das condigdes da saude da populagao brasileira,
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o principio da Eqlidade encontra-se, ainda, extremamente distante
da sua efetivagdo. A maior causa € intersetorial, com a iniqliidade e
desigualdade da oferta de bens geradores da qualidade de vida, tais
como: renda familiar, trabalho (urbano e rural), emprego, habitagao,
seguranga, saneamento, seguranca alimentar, Eqliidade 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 légica dos direitos de
cidadania, como a do SUS.

Adequacdao da Oferta de Servigos de Satde ao
Perfil das Necessidades e Prioridades da Populagdao

A Programagao Pactuada e Integrada (PPI) e a implementagao da
Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS) com os Planos
Diretores Regionais (PDRs) ndo conseguiram, até agora, oferecer
referenciais regionais seguros para orientar:

a) o numero, o perfil e a distribuicdo das unidades prestadoras de
servigos de saude, desde as mais simples Unidades Bésicas de
Saude as unidades hospitalares e laboratoriais mais complexas;

b) a produgéo, distribuicdo, alocacdo e grau de utilizagcdo dos
equipamentos hospitalares, laboratoriais e ambulatoriais, dos
medicamentos, reagentes e imunobiolégicos; e,

¢) o numero, o perfil e distribuicdo dos profissionais de saude e dos
seus processos de trabalho.

O perfil das necessidades e prioridades de saude da populagao deve
ser determinado a partir de informagdes epidemiolégicas (situagdes de
risco e morbimortalidade), vis a vis as informacgdes e demandas trazidas
pelas entidades representantes dos usuarios nos Conselhos de Saude,
e ndo somente pelos prestadores de servigos e pelos profissionais.
Este perfil sera referéncia para o planejamento da oferta de servigos,
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em nivel regional e muitas vezes microrregional, devido & marcante
diversidade socioecondmica e epidemioldgica entre as regides, no
Pais.

O planejamento da oferta de servigos deve contemplar as seguintes
modalidades de ag¢bes:

a) intersetoriais de promog&o da saude;

b) de protecdo especifica a segmentos populacionais expostos a riscos
determinados; e,

¢) de recuperagdo 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 produgéo,
qualidade e resultados, sob a égide das diretrizes da Universalidade,
Integralidade e Eqtiidade.

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

Responsabilidades e Atribuicées na Definicao das
Necessidades da Populagéao por Servigos do SUS

A encomenda da provis&o 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 proviséo dos servigos deve ser regulada pelo gestor por
meio de Centrais de Regulagao e submetida a controles de qualidade,
avaliagdo dos resultados e acompanhada pelos respectivos Conselhos
de Saude.

As unidades prestadoras de servigos (governamentais e privadas
conveniadas/contratadas) devem participar na definicdo das
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necessidades/prioridades, através das suas representacdes
nas instancias gestoras municipais e regionais, assim como nos
Conselhos de Saude, e ndo devem impor a Gestao a sua produgao
ambulatorial, os seus Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico
(SADT), a sua clientela, as suas vagas, valendo-se da autonomia e
quase exclusividade que o sistema anterior delegava aos prestadores,
dos quais era mero refém-pagador.

3.3 A adequagao 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 excegao
de casos pontuais, esta longe de ser a regra. A regra é, ainda, a
definigao das necessidades/prioridades pelos prestadores de servigos
e pelo angulo medicalizado da demanda, com baixa incorporagéo do
controle da qualidade dos servigos e avaliagdo dos resultados, e
descomprometida com a implementacao de agdes intersetoriais de
promogéo e protecao da saude.

4 - Efetivagcdo do Carater de Porta de Entrada
dos Servicos de Atengcado Basica a Saude

A Atengdo Bésica a Saude ainda ndo constitui a porta de entrada
principal aos servigos de saude, perdendo este papel para os ambulatorios
especializados de Média Complexidade (MC) e para os servicos de urgéncia
(Pronto-Socorros).

Nos ultimos anos, houve expressiva ampliagdo da oferta de servigos
basicos em todo o pais, através da extensdo da rede municipal de UBSs
e da implementac&o dos programas de Agentes Comunitarios de Saude e
Saude da Familia (PACS/PSF), abrindo acesso ao SUS a grande segmento
populacional, rural e urbano, antes excluido. Contudo, a Atengao Basica,
com excegao de um numero ainda inexpressivo de situagdes, pouco avangou
na ampliagéo do tipo de acdes ofertadas em cada UBS, na qualidade, no
volume, na continuidade das a¢des e nos resultados a populagéo, néo
alcancando o parametro universal de resolugédo de 85% dos problemas de
saude demandados neste nivel.
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E condicdo imprescindivel, para a resolutividade do sistema, que se
resguarde o direito de cidadania do acesso aos servicos de saude, dentro
da légica que leve em conta as diretrizes da Universalidade, Eqlidade e
Integralidade, mediante a expanséao de agdes passiveis de serem realizadas
tdo somente a partir dos servicos de Atencdo Basica a Saude. E neste
espagco estratégico e privilegiado de porta de entrada que o novo modelo de
atengéo a saude deve incorporar e construir a responsabilidade sanitaria,
nao somente através da sua territorializagado, mas da adscri¢ao de clientela,
do acolhimento e vinculo, valendo-se de instrumentos importantes, como
o planejamento estratégico, os cadastramentos, o geoprocessamento,
entre outros.

4.1 A estruturacédo da Atengéo 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 Agdes:

(i) intersetoriais, de Promogé&o 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 educagéo, saneamento, alimentagéo,
habitagdo, meio ambiente, segurancga, lazer, trabalho (rural e
urbano), emprego e renda. A imagem-objetivo de “municipios
saudaveis” é, nesse sentido, um importante eixo para a gestéo
publica da cidadania, inclusive a construgdo da cultura pela paz,
no bojo da construgéo da politica publica de cidadania;

(i) setoriais, de protegdo especifica a segmentos da populagéo
expostos a situagbes de risco, como as pessoas idosas, 0s
trabalhadores (urbanos e rurais), a populagéo indigena, as
gestantes e mulheres de um modo geral, as criangas, os jovens
desempregados e outros;

(iii) diagnostico e tratamento precoces;
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(iv) atendimento de urgéncias de baixa complexidade;

(v) cuidados basicos a doentes cronicos, egressos de internagdes e
portadores de deficiéncias;

(vi) referéncia para servicos de média e alta complexidade, ap6s
esgotada a resolutividade da rede de unidades basicas, o que
pode alcangar pelo menos 85% dos problemas de salde, e

(vii) atingir a predominancia do atendimento por responsabilidade
sanitaria sobre o mero atendimento da demanda.

4.2 Consolidagéo (fisica e funcional) da Rede de UBSs enquanto
componente central da porta de entrada, na légica do modelo de
atengéo do SUS, e respectivas decisdes politico-administrativas do
Governo e Conselhos de Saude, priorizando e efetivando a:

a) fixacdo, adesdo e capacitagdo adequada dos profissionais
necessarios, configurando um novo corpo profissional, reconhecido
e respeitado;

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

c) realizagdo de investimentos estratégicos em cada microrregiéo e
localidade, visando a oferecer servigos basicos de acesso facil,
universal e igualitario para toda a populagéo;

d) elevagao do grau de resolutividade da Atengao Basica a Saude, néo
somente quanto ao seu componente assistencial, mas igualmente,
as agbes de promogéao e prote¢éo da salde;

e ) captagcdo massiva dos usuarios que necessitam de servicos basicos,
que ainda hoje utilizam os servigos de média complexidade como
porta de entrada, congestionando-os e desviando-os de sua fungéo
primordial de referéncia e suporte da rede de UBSs.
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5 - Reordenamento Organizacional e Programatico
dos Servicos de Média Complexidade, segundo a
Racionalidade do SUS

Estes servicos, 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 UBSs.

Os ambulatorios de especialidades, servigos de apoio diagnostico 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 Efetivagdo da transicéo do perfil porta de entrada de demanda
eletiva, para o perfil referéncia e suporte da atencao basica.

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

a) protocolos e diretrizes de condutas técnicas (diagnodsticas e
terapéuticas), sua aplicagdo e controle, incluindo critérios de
requisicdo de exames diagndsticos 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 Participagéo em atividades permanentes de capacita¢éo e atualizagdo
dos profissionais das UBSs.

5.4 Planejamento e preparagéo dos servicos de média complexidade

para atender os encaminhamentos da Rede de UBSs, referentes as
demandas antes reprimidas.
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6 - Investimento Estratégico e Utilizagdo 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 servigos, prefeitos, governadores e de politicos por meio
de emendas parlamentares. E ainda eventual a coincidéncia desses critérios
com as prioridades de investimentos e reinvestimentos planejadas no dmbito
da Atengao Basica e do atendimento de Média e Alta Complexidade para
garantir o acesso universal da populagdo aos servi¢cos em todos os niveis
de complexidade, em cada Regido, Unidade Federada e Macrorregido
do Pais, incluindo projetos do REFORSUS. O mesmo atraso verifica-se,
também, nos investimentos para dar autonomia ao Pais na produgéo de
fatores de coagulagéo e outros hemoderivados ainda importados, assim
como imunobiolégicos e medicamentos basicos, todos com tecnologias
ja incorporadas ou facilmente incorporaveis. O recente sucesso da
incorporagao tecnoldgica para produgéo de medicamentos contra o virus
da aids prova que é possivel, mas que esta longe de ser regra e decisdo
politica efetiva.

Sempre orientados pelo principio da Equidade, investimentos em servigos
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 expans&o deve incluir:

6.1 Afixagao e capacitagéo dos profissionais correspondentes, visando a
assegurar acessibilidade igualitéria de toda a populag¢éo 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 Aauto-suficiéncia nacional na produgzo e fornecimento de hemoderivados,
imunobioldgicos, medicamentos essenciais e outros insumos criticos.
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Reestruturagao dos Programas e
Projetos Federais Especiais

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 epidemiol6gicas de natureza nacional, assim como sob
impacto de gestéo de atividades-meio especificas. Os componentes
da parte variavel do Piso de Atengao Basica (PAB) e outros programas
especiais sdo também portadores dessa logica. Ex.. PACS, PSF,
Controle do Cancer de Colo Uterino, da Catarata, da Tuberculose, da
Hanseniase, da Caréncia Nutricional, da Hipertensdo, do Diabetes,
da Saude da Mulher, da Interiorizagéo do Trabalho em Saude e da
Farmacia Basica. Essas iniciativas, hoje com carater ainda vertical,
devem limitar-se a definigdo de diretrizes, sob a 6tica da epidemiologia
social e regional, e alcancar efetividade mediante pactuacdes
intermunicipais nas regides e Unidades Federadas, estruturando a
Atencédo Basica a Saude a rede de UBSs, assim como as referéncias
regionais de Média e Alta Complexidade.

Os programas e projetos centralizados, paralelos aos planos, realidades
e prioridades locais e regionais, que utilizam a Gestdo Estadual e
Municipal e a Rede de UBSs somente como executores, mediante
repasses fragmentados de recursos, como regra, tém impacto e
visibilidade somente inicial. Desestimulam, por outro lado, os esforgos
de qualificagdo da Atencdo Bésica e acabam por ser ineficazes, focais,
em grande parte efémeros, e, por isso, desestruturantes da prépria
Rede de UBSs e do SUS. Os programas e projetos que se tornam
eficazes e permanentes, com resultados importantes para a populacéo,
sd0 0s que se inseriram, sem descontinuidade, na rotina da Rede
de UBSs 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.
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7.3 Ainsercéo pactuada desses programas e projetos deve ser negociada
nas Comissoes Intergestores, obedecendo aos preceitos da Gestao
Descentralizada do SUS e de sua incorporagéo a rotina da Rede de
UBSs. Na sua operacionalizagdo é imprescindivel a adequagéo as
realidades loco-regionais, através do planejamento ascendente: Plano
Municipal e Plano Diretor Regional, acompanhado pelos Conselhos de
Saude até sua execucdo. Os reforgos técnicos e de recursos devem
ser permanentes, visando a elevar a resolutividade geral da atengao
basica e da rede suporte de MC.

7.4 Programas e Projetos Nacionais de Saude referentes a éareas
complexas e polémicas devem ser obrigatoriamente discutidos,
com a necessaria antecedéncia, na CIT, nas CIBs, nos Conselhos
de Saude e no Poder Legislativo. Ex.: 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
Provisoria que altera a regulacdo dos Planos Privados de Saude
(retirada); Projeto de Lei da ABIFARMA, apresentado na Camara
Federal, sobre Assisténcia Farmacéutica; Medida Proviséria sobre
Assisténcia Farmacéutica (em discussao interna no MS); Medida
Proviséria que cria a Agéncia Federal de Prevencgéo e Controle de
Doencas e outras.

8 - Planejamento da Oferta e Remuneragado 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 servicos: o repasse por convénio e o repasse fundo a
fundo. Os objetivos estratégicos de utilizagdo dessas modalidades,
contudo, ndo vém sendo adequadamente discutidos e formulados na
CIT, nas CIBs e nos Conselhos de Saude. Menos ainda, os critérios com
que os Gestores Estaduais e Municipais utilizam os repasses Fundo a
Fundo, para remunerar os prestadores de servicos e os profissionais,
no setor publico e no privado complementar.
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8.2 Quanto as modalidades de remuneracéo dos servigos, sobretudo
daqueles servigos com alta freqiiéncia na sua utilizagdo e adequada
previsibilidade frente as necessidades/prioridades da populagao, as
Comissdes Intergestoras (Tripartite e Bipartites) e Conselhos de Satude
devem posicionar-se sobre diferentes alternativas, dentre elas:

a)

o
~

c)

d)

Remuneracgdo por produgéo, 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 remuneragéo por producado de a¢des de alta
freqUiéncia pode ter o significado subliminar da légica do mercado
contra a meta publica.

Orcamento compartilhado, com o estabelecimento pactuado de
metas prioritarias, custos e correspondente remuneragéo 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. Nessa alternativa,
0 SIA-SUS e SIH-SUS permaneceriam imprescindiveis como base
de informagao, e ndo de remuneragéo.

Compartilhamento de riscos, entre gestores e provedores, com o
estabelecimento de valor per capita para a remuneragéo de servigos
definidos a clientelas também definidas.

Combinagdes de duas ou mais alternativas anteriores, a depender
do servigo que esteja sendo prestado (hospitalizagéo, atendimento
ambulatorial geral ou especializado).

O desdobramento dessas alternativas, levado as tltimas consequéncias,
exp0e o elo final da cadeia produtora dos servigos, que séo as condutas
e acdes de cada profissional perante ao usuério 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 humanizacg&o. E no ambito da gestdo do processo
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de trabalho, cujo desenvolvimento ja se inicia em varios municipios, que
devem ser incorporados novos comportamentos, sob pena de se reproduzir,
nesse nivel, 0 modelo privativista e excludente.

9 - Financiamento e Orcamentagcao

9.1 A grande conquista da Emenda Constitucional n.° 29, que vincula
montantes minimos dos orgcamentos municipais, estaduais e da
Unido ao SUS, teve a sua aplica¢éo ofuscada por mais de um ano
pelos pareceres do Ministério da Fazenda e da Advocacia-Geral da
Unido, superados somente em janeiro de 2002, 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 célculo
do Orcamento do MS em 2003 a base fixa do orgcamento de 1999. A
Resolugdo do CNS n.° 316, de abril de 2002, fruto de entendimentos
com os Tribunais de Contas, Ministério Publico Federal, Consultorias
Legislativas do Senado Federal e Camara dos Deputados, CONASS,
CONASEMS e MS, recoloca a aplicagdo de EC n.° 29 no objetivo da
sua aprovagao no Congresso Nacional e subsidia a discusséo de Lei
Complementar correspondente (ver Anexo ll).

9.2 Os montantes orgamentarios destinados ao SUS, mesmo apoés
o pleno cumprimento da EC n.° 29, sdo 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-Pélo, sofram
pressdes dos prestadores, dos profissionais e da populag¢éo 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-pélo em detrimento
da demanda referida de outros municipios. O proprio avango da
Regionalizagao esta assim restringido. Além dos montantes minimos
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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 participagéo do orgamento publico no gasto nacional com saude
€ 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).

E impossivel ndo associar o baixo gasto publico com saude no Pais
ao volume e ao crescimento irrefreavel da canalizagdo 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 ).

A definigdo de prioridades e estratégias, coerentes com os principios
do SUS, é missdo fundamental para os Gestores e Conselhos de
Saude e, a partir disso, devem analisar os itens or¢gamentarios
de custeio e de investimento. E fundamental, também, comparar
o conjunto dos itens que se referem a Atencédo Basica da Saude,
incluindo agdes e servicos de promocao e protegdo a saude e 0s
conjuntos de itens referentes as acdes e servicos de Média e Alta
Complexidade Assistencial, para formular estratégias e prioridades
em cada realidade local e regional.

Nas planilhas oficiais apresentadas aos Conselhos, geralmente, ha
baixa visibilidade dos itens referentes ao custeio, ao investimento e
a cada nivel de complexidade dos servigos a serem ofertados, o que
dificulta ou impossibilita os gestores, técnicos e Conselhos de Saude
exercerem suas atribuicbes quanto aos planos de saude, suas metas,
0s orcamentos e a execugao orgamentaria.
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9.6 Os itens orcamentarios atuais encontram-se freqlientemente
superpostos em relacdo aos mesmos campos de gastos, e muitos
deles apresentam, no final do ano, baixissimas execugdes, 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 peca orgamentaria no
inicio do ano e sem participacéo das estruturas do SUS — Comissdes
Intergestores e Conselhos de Saude na discussao desses critérios.
Nao raro os saldos sequer sédo reaplicados, o que somados aos
restos a pagar acumulados nédo liquidados e cancelados, traduz,
na pratica, cortes orgamentarios. Somente no item restos a pagar o
valor acumulado no Or¢camento do Ministério da Saude para 2003
(desde 1998) situa-se acima de R$ 3 bilhdes.

10 - Reorientagcado da Politica de Recursos
Humanos no SUS

O SUS e seus recursos humanos vém padecendo, nos ultimos anos,
de intensa e crescente precarizagéo 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, deverao
assumir, perante a atual politica governamental de recursos humanos,
sua parte no equacionamento desta decisiva questdo. Os itens abaixo
ilustram sinteticamente o disposto nos Principios e Diretrizes para NOB-
RH, formulados pelo CNS:
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10.1 As novas relacdes de trabalho deveréo propiciar:

a) reconhecimento do carater estratégico e decisivo dos recursos
humanos no desenvolvimento e realizagdo do SUS;

b) satisfac&o com o trabalho, fixag&o e continuidade dos profissionais
prioritérios e basicos, com queda efetiva da desastrosa rotatividade
hoje existente;

c) aperfeicoamento da gestao dos recursos humanos em relagdo ao
processo de trabalho, no @mbito da relagéo pessoal e profissional
dos profissionais de salide 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 Salérios
(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 salde da populagéo.

10.2 Educagao permanente no trabalho visando aos perfis profissionais
orientados pelas necessidades da populacdo, em cada realidade
regional e em cada nivel de complexidade.

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

11 - Construgdo do SUS como Expressao de Satde Publica

e sua Responsabilidade Regulatéria

O Sistema Unico de Salde deve ser entendido como expressao da Satde
Publica e responsabilidade maior do Estado, e por isso a salide da populagéo
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€ o critério central para a organizacédo/gestao do sistema. Dentre as fungdes
essenciais da Saude Publica este desafio refere-se estrategicamente a duas
responsabilidades intransferiveis do SUS:

11.1 Informagdo em Saude

11.1.1

11.1.2

11.1.3

Informagé&o para Gesté&o;
Informagé&o para Capacitagdo de Recursos Humanos;

Informacé&o para o Controle Social.

11.2 Responsabilidade Regulatéria:

38

11.2.1

11.2.2

A pré-condi¢cdo da construgéo 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 formulagéo das
estratégias de construgdo do novo sistema.

No ambito do disposto no item anterior, torna-se importante o
reconhecimento das tarefas regulatérias como parte integrante
das estratégias de estruturacéo 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 questéo da relagéo 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 modernizacéo desejavel desta relagéo implica, de
um lado, no estabelecimento de metas de produgéo, de qualidade
com humanizagao e resolutividade, em fungdo das necessidades/
prioridades da populacéo, 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 gestéo do gestor/financiador com cada provedor/prestador. A
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11.2.4
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regulacao, tarefa do gestor, deve abranger a eficacia, os custos,
a eficiéncia, a qualidade, a resolutividade e a cobertura, todas
previamente pactuadas.

A aceitacéo do controle da sociedade pelos Conselhos de Saude,
nos marcos da Lei n.° 8.142/90, enquanto macrorregulagéo no
ambito de uma desejavel relagdo Estado-Sociedade, deve se
estender a todas as agdes e instituicdes vinculadas ao sistema.
Esta responsabilidade ¢é exercitada no ambito da formulagéo de
estratégias e diretrizes e no controle da execugéo das politicas.
As Agéncias Reguladoras, na area da Salde, sdo Autarquias
Especiais que, como qualquer outra modalidade de administragéo
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.

A regulagéo da prestacdo de servicos envolve as questdes
relacionadas ao carater financiador, regulador e provedor do
estado brasileiro, incluindo a questéo dos contratos de gestéo, 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;

c) Mercado produtor e vendedor de insumos para o SUS
(equipamentos, medicamentos, farmacos, imunobiol6gicos,
reagentes e outros), que envolve politica publica industrial
nacional, de ciéncia e tecnologia e de regulagdo de precos;

d) O papel dos érgaos de Avaliagdo, Controle e Auditorias;

e) A Saude Supletiva — Operadoras privadas de planos de saude,
prestadores de servigos das operadoras, profissionais de saude
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e consumidores. As competéncias legais da Dire¢do do SUS
na sua regulagdo encontram-se expressas no art. 197 da
Constituicdo Federal (relevancia publica), no art. 15 da Lei n.°
8.080/90 (atribuicao das trés esferas de governo na regulagéo)
e no art. 22 da Lei n.° 8.080/90 (Normas da Diregédo do SUS)*,
devendo ser regulamentadas e efetivadas as prerrogativas do
Controle Social;

f) As Centrais de Regulagao: seu papel no conjunto do processo
regulatorio.

11.2.5 Aregulagao 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 Comiss6es Intergestores (Tripartite, Bipartites
Estaduais e Bipartites Regionais);

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

4 “Mais importante que o proprio momento institucional da criagéo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), é saber se
funcionara efetivamente, para fazer da medicina privada um suplemento eficiente para os servigos do Sistema Unico de Satde
(SUS), havendo entre ambos uma dinamica virtuosa — pela eficiéncia, qualidade, ética, minimizagéo das injusticas, etc., ou se
sua existéncia acabaré sendo mais uma fase no processo histérico da privatizagéo da atengéo da Satde no Brasil” — Brasil/
Radiografia da Satde — Introdugao. Instituto de Economia e NEPP/UNICAMP.
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V - AGeNDA PARA EFETIVAGAO DO SUS E DO

CONTROLE SocIAL — RELATORIO DA
11.2 CoNFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

A 11.2 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 proposi¢des relativas ao tema “Efetivando o SUS: Acesso,
Qualidade e Humanizagao na Atengéo a Satde com Controle Social”. Suas
recomendacdes correspondem as expectativas da sociedade em relagéo
as politicas estatais na area da Saude. Suas principais recomendacdes
foram:

1

Melhoria das condi¢bes de saide mediante a construgdo de politicas
sociais intersetoriais € 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 populagéo.

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 Salde deliberativos e paritarios
com respeito as suas decisdes.

Buscar fontes de financiamento definidas e suficientes para a area
de Saude. Lutando por esta recomendacdo, 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.

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

Implementar a politica de Recursos Humanos para o SUS, com
contratacdo através de concurso publico, centrada na profissionalizag&o,
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na multiprofissionalidade, no aprimoramento continuado, no compromisso
humano e social e em condigbes dignas de trabalho e salario.
Nesta perspectiva, é imprescindivel a efetiva implantagdo da Norma
Operacional Béasica de Recursos Humanos e das Mesas Nacional,
Estaduais e Municipais de Negociagéo do SUS.

Propiciar 0 acesso universal a atengéo integral, equanime e humanizada,
garantindo o financiamento de todos os niveis da satde, com autonomia
dos Municipios e Estados na elaboragédo e execugao de seus planos,
com aprovacao dos respectivos Conselhos de Saude.

Organizar a porta de entrada do sistema, através de distintas iniciativas
de estruturagédo da atencéo basica, tais como: Saude da Familia,
Sistemas Locais de Saude e outras estratégias, que devem garantir a
territorializag&o, a gestao publica, a responsabilidade sanitaria, equipe
multiprofissional em dedicagao integral, bem como a articulagéo e a
integragéo com os demais niveis de atenc&o a saude.

Consolidar o SUS, alicergado nos principios constitucionais e na
legislag&o infraconstitucional, para que normas e procedimentos nao
extrapolem os dispositivos legais e sejam respeitadas as competéncias
de cada uma das esferas de Governo.
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ANExo |

Acoes das Autoridades da Area Econdmica
gclajns1 Repercussoées sobre o Financiamento do

1 Desconsideragdo do preceituado nas Disposi¢des Transitérias da
Constituicdo Federal: 30% do Orcamento da Seguridade Social para
0 SUS (1990 a 1993).

2 Exclusdo da arrecadagado previdenciaria sobre as folhas de
pagamento, fonte do orgcamento da Seguridade Social, para efeito
de financiamento do SUS, descumprindo disposi¢ao Constitucional e
contribuindo para a ruptura do preceito Constitucional da Seguridade
e Protegao Social (1993).

3 Omiss&o ou oposi¢do ao processo de votagdo e aprovagédo, no
Congresso Nacional, da CPMF como contribuigdo social vinculada
ao SUS (1995 e 1996).

4 Utilizagao dos recursos da CPMF em substituigdo a outras fontes
de financiamento do SUS, logo ap6s sua aprovagdo no Congresso
Nacional, neutralizando, na pratica, seu vinculo e acréscimo esperado
de recursos do SUS.

5 Oposicéo franca a votagdo e aprovagdo da EC n.° 169 e, a seguir,
da EC n.° 29, que vinculou recursos minimos, federais, estaduais e
municipais, ao financiamento do SUS.

6 Canalizacé&o prioritaria dos resultados do esfor¢o arrecadatério para
0 pagamento do servigo da divida, subtraindo-os de setores decisivos
do desenvolvimento social: entre 1995 e 1999 a arrecadacéo federal
cresceu em 80%; se esse crescimento fosse utilizado, em 1999, no
orcamento do Ministério da Salde, resultaria em R$ 38 bilhdes, e néo
os R$ 22 bilhdes dotados.

45



S

—d

10

46

0 Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude

Interpretagéo explicitamente capciosa da aplicagdo da EC n.° 29, logo
apos a sua aprovagao no Congresso Nacional, através de parecer da
Advocacia-Geral da Unido (AGU), n.° 04/2000, de dezembro/2000,
que neutralizava, na pratica, o pretendido (e votado) aumento da
contrapartida da Unido no financiamento do SUS. Com a aplicagéo
desse parecer, o patamar orcamentario, j& do ano 2000, ficava
rebaixado em R$ 1 bilhdo e 84 milhdes.

Elaboragdo, em andamento, de alternativas do interesse da politica
econdmica, apds a neutralizagdo do parecer inicial da Advocacia-Geral
da Uni&o (dezembro/2000), por meio de Decisdo do TCU e Agao Direta
de Inconstitucionalidade (ADIN) de 2002.

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
suplementag6es do Ministro da Saude durante o segundo semestre
de cada ano.

Recente veto do Presidente da Republica ao artigo da LDO de 2003, que
ratificava a decisdo unanime do Tribunal de Contas da Unido (TCU), n.°
143/2002, tornando sem efeito o parecer da AGU n.° 04/2000. Lembre-
se que, perante a tramitacéo da Ag¢éo Direta de Inconstitucionalidade
(ADIN) n.° 2.538-4 — contra o parecer AGU n.° 04/2000 — o proprio
Presidente da Republica despachou, em 17/12/2002, tornando o
Parecer da AGU n.° 04 sem efeito. Com o citado veto, foi ressucitado,
na pratica, o parecer da AGU, o que impede a aplicagédo da Constituicdo
no que tange ao financiamento do SUS, até 2004, em aproximadamente
R$ 6 bilhdes.
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AnNEexo I

Porcentagem dos Recursos Préprios dos
Estados e DF Destinada ao SUS em 2000*

*5 (cinco) Unidades Federadas atingiram ou ultrapassaram os 12% ( 4
— Norte e 1 — Nordeste )

+ 8 (oito) Unidades Federadas estdo proximas: 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%
(cumprirdo a EC n.° 29 com médio esforgo)
(2 —Norte, 1 — Sudeste e 1 — Sul)

*9 (nove) Unidades Federadas estdo muito atrasadas: entre 1,5 e 5,5%
(cumprirdo a EC n.° 29 com bastante esforgo)
(4 — Nordeste, 2 — Centro-Oeste, 2 — Sudeste e 1 — Sul)

Observagoes:

1 O grau de desempenho da Gesto Estadual no Sistema Unico de Satde
guarda uma distribui¢ao independente do grau de participa¢éo dos seus
recursos préprios no financiamento do SUS. Este Ultimo se encontra,
provavelmente, mais dependente da histéria da politica econdmica e
orcamentaria 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 fung¢des com o advento
do SUS.

*
Média Nacional dos Estados: 7,1% e dos Municipios: 15,1% (Dados do SIOPS)
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Anexo Il

Conselho Nacional de Saude

Resolugao n.° 316, de 4 de abril de 2002

O Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua 118.2 Reunido
Ordinaria, realizada nos dias 3 e 4 de abril de 2002, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes 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 Disposigdes
Constitucionais Transitérias (ADCT),

Considerando:

+ a promulgagao da Emenda Constitucional n.° 29, em 13 de setembro
de 2000, vinculando os recursos orgamentéarios da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios a serem aplicados obrigatoriamente em
acdes 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
aplicacao pelos agentes publicos até a aprovagao da Lei Complementar
a que se refere 0 §3.° do artigo 198 da Constituicdo Federal,

* a necessidade de haver ampla discusséo publica para a elaboragdo
da Lei Complementar prevista no §3.° do artigo 198 da Constituicéo
Federal, de forma a disciplinar os dispositivos da Emenda Constitucional
n.° 29;
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* 0s esforgcos 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 aplicagéo uniforme
e harmoénica dos ditames constitucionais;

* as discussdes 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 Comissao
de Seguridade Social da Camara dos Deputados, da Comisséo de
Assuntos Sociais do Senado Federal e da Associagéo dos Membros
dos Tribunais de Contas (ATRICON), resultando na elaboragéo do
documento Parametros Consensuais Sobre a Implementagao e
Regulamentag¢do da Emenda Constitucional n.° 29; e

* 0s subsidios colhidos nos seminarios sobre a Operacionalizacdo da
Emenda Constitucional n.° 29, realizados em setembro e dezembro
de 2001, com a participacéo de representantes dos Tribunais de Contas
dos Estados, dos Municipios e da Unido, do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Satide (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 DEFINIGAO DOS RECURSOS MiNIMOS
A SEREM APLICADOS EM SAUDE

Primeira Diretriz: A apuragéo dos valores minimos a serem aplicados
em agdes e servicos publicos de saude, de que tratam o art. 198, §2.° da
Constituicdo Federal e o art. 77 do ADCT, dar-se-a a partir das seguintes
bases de calculo:
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| - Para a Uni&o, até o ano de 2004, o montante efetivamente
empenhado em agdes e servigos publicos de sadde no ano
imediatamente anterior ao da apuragédo da nova base de calculo.

Il- Para os Estados:

* Total das receitas de impostos de natureza estadual:
ICMS, IPVA, ITCMD

* (+) Receitas de transferéncias da Unido:
Quota-Parte do FPE
Quota-Parte do IPl - 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 Corre¢gao Monetaria.

* (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a
Municipios:
ICMS (25%),
IPVA (50%),
IPI - Exportagéo (25%),
(=) Base de Calculo Estadual

lll- Para os Municipios:

* Total das receitas de impostos municipais:
ISS, IPTU, ITBI

* (+) Receitas de transferéncias da Unido:
Quota-Parte do FPM
Quota-Parte do ITR
Quota-Parte da Lei Complementar n.° 87/96 (Lei Kandir)
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* (+) Imposto de Renda Retido na Fonte( IRRF)

* (+) Receitas de transferéncias do Estado:
Quota-Parte do ICMS
Quota-Parte do IPVA
Quota-Parte do IPI - Exportagao

* (+) Outras Receitas Correntes:
Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros
de Mora e Corregdao Monetaria (=)
Base de Calculo Municipal

|V - 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 do IPI—exportacao (75%)

Transferéncia LC 87/96 — LeiKandir (75%)
Divida Ativa Tributdria de Impostos

Multas, juros de mora e correcao
monetaria

ICMS (25%)
IPVA (50%)
IPTU

ISS

ITBI

Quota- parte FPM
Quota- parte do IPl — exportacéo (25%)

Quota-parte ITR
Transferéncia LC 87/96 — Lei Kandir (25%)

Divida Ativa Tributéria de Impostos

Multas, juros de mora e correcao
monetaria

Dos Recursos Minimos a Serem Aplicados em Saude

Segunda Diretriz: Para a Unido, a aplicagdo dos recursos minimos
em agdes e servicos publicos de saude, no periodo do ano de 2001 até
2004, a que se refere o art. 77, 1l, b, do ADCT, devera ser observado o
seguinte:
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| - a expressado o valor apurado no ano anterior, previsto no art. 77,
I, b, do ADCT, é o montante efetivamente empenhado pela Unido
em acgles 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 aplicagdo
dos percentuais minimos de vinculac&o, prevista no art. 77, do ADCT.

§ 1.° Os entes federados cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido ndo
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 Vinculacao
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 néo poderao reduzi-lo, retornando aos sete por cento. A
diferenga 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.
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Quarta Diretriz: O montante minimo de recursos a serem aplicados
em saude pelo Distrito Federal devera ser definido pelo somatério (i) do
percentual de vinculagéo correspondente aos Estados aplicado sobre a
base estadual definida na primeira diretriz com (ii) o percentual de vinculagao
correspondente aos Municipios aplicado sobre a base municipal definida
na primeira diretriz, seguindo a regra de progresséo prevista no art. 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 Acbes e Servigos Publicos de Saude

Quinta Diretriz: Para efeito da aplicagdo da Emenda Constitucional
n.° 29, consideram-se despesas com agdes 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 Constituigdo Federal e na Lei n.° 8.080/90, relacionadas
a programas finalisticos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam,
simultaneamente, aos seguintes critérios:

| - sejam destinadas as agbes e servigos de acesso universal,
igualitario e gratuito;

Il - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
planos de salde de cada ente federativo;
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lll- sejam de responsabilidade especifica do setor de Saude, néo se
confundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas
que atuam sobre determinantes sociais e econémicos, ainda que
com reflexos sobre as condigdes de saude.

Paragrafo tnico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput,
as despesas com agdes 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 Lein.° 8.080/90, aos critérios da
Quinta Diretriz e para efeito da aplicacdo da EC 29, consideram-se despesas
com agoes e servigos publicos de saude as relativas a promogao, protecao,
recuperagao e reabilitagdo da saude, incluindo:

I - vigilancia epidemiologica e controle de doencas;

Il - vigilancia sanitaria;

lll - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais,
orientacdo alimentar e segurancga alimentar, promovida no dmbito
do SUS;

IV - educagao para a saude;

V - saude do trabalhador;

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

VII - assisténcia farmacéutica;

VIII - atencéo a saltde dos povos indigenas;

IX - capacitagdo de recursos humanos do SUS;
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X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude,
promovidos por entidades do SUS;

Xl - producgéo, aquisi¢éo e distribuicao de insumos setoriais especificos,
tais como medicamentos, imunobiol6gicos, sangue e hemoderivados,
e equipamentos;

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

XIll - servigos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de
Cooperagao especifico entre os 6rgaos de saude e os 6rgaos
responsaveis pela prestagao dos referidos servigos;

XIV - atencéo especial aos portadores de deficiéncia;

XV - ag¢des administrativas realizadas pelos 6rgaos de saude, no ambito
do SUS, e indispensaveis para a execugao das a¢des indicadas nos
itens anteriores.

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

§ 2.° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os
pagamentos de juros e amortizagbes decorrentes de operagdes de crédito
contratadas, a partir de 1.°/1/2000, para custear agdes e servigos publicos
de saude, excepcionalmente, poderao integrar o montante considerado para
o calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.
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Sétima Diretriz: Em conformidade com o disposto na Lei n.° 8.080/90,
com os critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplicagcdo da EC n.° 29,
nao séo consideradas como despesas com agdes e servigos publicos de
saude as relativas a:

I - pagamento de aposentadorias e pensdes;

Il - assisténcia a saude que nédo atenda ao principio da Universalidade
(clientela fechada);

lll - 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 Erradicagdo da Pobreza, ainda que,
excepcionalmente, executado pelo Ministério da Saulde, pela
Secretaria de Saude ou por entes a ela vinculados;

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

VI - preservagéo e corregdo do meio ambiente, realizadas pelos
orgaos de meio ambiente dos entes federativos e por entidades
ndo governamentais;

VII - agdes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execugéo
das agdes e servigos referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas
pelos 6rgéos de Saude do SUS;

VIII - agdes e servigos publicos de salide custeados com recursos que néo
os especificados na base de calculo definida na Primeira Diretriz.

§ 12 No caso da Unido, os pagamentos de juros e amortizagdes
decorrentes de operagdes de crédito, contratadas para custear agbes e
servigos publicos de saude, nao integrardo o montante considerado para o
calculo do percentual minimo constitucionalmente exigido.
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§ 22 No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas
com agles e servigos publicos de saude financiados com receitas
oriundas de operagdes de crédito contratadas para essa finalidade nédo
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 Informacdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude do Ministério da Saude (SIOPS)
serdo utilizados como referéncia para o acompanhamento, a fiscalizagdo
e o controle da aplicagéo dos recursos vinculados em acdes e servigos
publicos de saude.

Paragrafo tnico. Os Tribunais de Contas, no exercicio de suas
atribuicdes constitucionais, poderdo, a qualquer tempo, solicitar, aos
orgaos responsaveis pela alimentagao do sistema, retificagbes nos dados
registrados pelo SIOPS.

Nona Diretriz: O Sistema de Informagao 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 informagdes relativas ao cumprimento da Emenda
Constitucional n.° 29 aos demais 6rgéos de fiscalizagdo 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 Unido, 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 hipétese de descumprimento da EC n.° 29, a
definicdo dos valores do exercicio seguinte n&o serd afetada; ou seja, os
valores minimos seréo definidos tomando-se como referéncia os valores que
teriam assegurado o pleno cumprimento da EC n.° 29 no exercicio anterior.
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Além disso, devera haver uma suplementagéo orcamentaria no exercicio
seguinte, para compensar a perda identificada, sem prejuizo das san¢des
previstas na Constituicéo e na legislagéao.

Resolugao aprovada, por unanimidade, pelo Plenario do CNS na 118.2

Reunido Ordinaria, em 4 de abril de 2002, com as alterag6es sugeridas
e incorporadas na 120.? Reunido Ordinarias, em 6 de junho de 2002.
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ANExo IV

Compromissos com a Cidadania e
com a Efetivacao da Politica Publica
de Saude — Sistema Unico de Saude*

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um processo em construgéo, com
base nos direitos de cidadania, ndo havendo condi¢des, nem fundamentagao
valida que permita retrocesso. Essa constru¢cdo implica na complexa e
gradativa desconstrugdo/substituicdo do modelo anterior & Constituigéo de
1988, que ndo parte dos direitos da cidadania da populacéo 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 (CNS) 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 elei¢cées de 2002.

Esses 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 sociossanitario do
Pais, e nas disposic¢des da 11.2 Conferéncia Nacional de Saude.

e Compromisso 1
Construgao da Eqiiidade

Com nova relagao Estado/sociedade que permita a retomada de politicas
publicas de constru¢do da cidadania, em especial com rela¢éo a distribuicdo
darenda e da terra, ao trabalho e emprego, habitagéo, seguranga alimentar,

Documento encaminhado pelo CNS aos candidatos & Presidéncia da Republica nas elei¢des 2002.
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qualidade do ensino, saneamento e meio ambiente, seguranga publica,
lazer e, na saude, a efetivagcdo do acesso universal as a¢des preventivas
e curativas com qualidade, humanizagéo e resolutividade e a redugéo das
desigualdades.

A construgdo da Eqlidade na area da saude consiste, basicamente, em
investir na oferta de servigos para grupos populacionais com acesso e
utilizagéo 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 Eqlidade 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
Adequacdao da Oferta de Servicos de Satide as
Necessidades e Prioridades da Populagao

Adocao, 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 servicos, invertendo, dessa forma, a
relacéo prevalente no modelo anterior ao SUS, que dependia, no caso
da assisténcia, de séries histéricas de producdo, apresentadas pelos
prestadores de servigos, atreladas, quase que, exclusivamente, aos seus
interesses proprios.

O mapeamento das necessidades e prioridades de satide da populagao, de
acordo com as realidades e peculiaridades regionais e microrregionais, sob
critérios epidemiol6gicos e sociais, deve transformar-se, apds a aprovagéo
nos respectivos Conselhos de Saude, no grande eixo condutor da oferta
de servigos, da qualidade e da resolutividade das a¢des de promocgao,
de protecéo e recuperacgdo da saude, nos Municipios, Regibes, Estados e
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Distrito Federal. Este compromisso coloca a estratégia da Regionalizagao
como imprescindivel na realizagéo dos préximos quatro compromissos.

* Compromisso 3
Responsabilidades e Atribuicées na Definicao das
Necessidades da Populagao por Servigos do SUS

A adequacgado 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
Programagéo Pactuada Integrada (PPI), no Plano Diretor Regional (PDR) e
nos Planos Municipais de Saude e sua disponibilidade sera regulada através
de Centrais de Regulacéo, érgdos de gestdo e submetida a controles de
qualidade, de resultados, e acompanhada pelos respectivos Conselhos de
Saude.

e Compromisso 4
Implementacédo do Carater de Porta de Entrada dos
Servigcos de Atengao Basica a Saude

Efetivacéo da Atengéo Basica a Saude como instrumento fundamental,
nao sé 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 Salde, executando o seguinte leque de agées:

a) Acoes intersetoriais, de Promog&do da Saulde, 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 educagéo, saneamento,
alimentacé&o, habitacédo, meio ambiente, seguranga, lazer, trabalho
(urbano e rural), emprego e renda. A imagem-objetivo de “municipios
saudaveis” &, nesse sentido, um importante eixo para a gestdo
publica da cidadania, inclusive a construgao da cultura de Paz, no
bojo da construgéo da politica publica de cidadania;

63



S

_4 O Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude

b) Acbes setoriais, de Protegdo Especifica, a segmentos da
populagdo expostos a situagdes de risco, como as pessoas
idosas, os trabalhadores (urbanos e rurais), a populagéo indigena,
as gestantes e mulheres de um modo geral, as criangas, os jovens
desempregados e outros;

c) Diagnostico 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 servicos 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

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

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

Repactuagdo 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 esses servigos, evitando
o congestionamento da demanda, com as inevitaveis filas de espera, bem
como o grande percentual de exames e atendimentos desnecessarios. A
l6gica organizacional do SUS, para este nivel de atendimento, pressupde
sua qualificagdo como suporte a rede de unidades basicas — como
referéncia assegurada e n&o porta de entrada substitutiva —, dotando-os
de acessibilidade e resolutividade, mediante o planejamento criterioso da
oferta dos servigos.
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e Compromisso 6
Investimentos Estratégicos e Utilizagdo da
Capacidade Instalada

a) Dar prioridade arealizagdo de investimentos estratégicos, expandindo
a capacidade instalada de servigcos de forma planejada, fator
fundamental para garantir o acesso universal e eqlitativo de toda a
populacdo: no local, para a atengéo basica; na microrregido/regiao
(para os servicos de média complexidade); e na regido/macrorregiao
(para os de alta complexidade). Esses investimentos sao, hoje, o
mais importante fator para a construgao da Eqiidade e devem ser
orientados pelos Planos Regionais de Investimento, aprovados nas
Bipartites e nos Conselhos Estaduais de Saude.

b) Possibilitar a participagdo do SUS na formulagéo da politica
Cientifica, Tecnoldgica e Industrial do Pais, visando a autonomia
nacional na produgé&o de vacinas, hemoderivados, imunobiolégicos,
medicamentos essenciais e outros insumos basicos.

c) Possibilitar a participagado especial do SUS na definicdo das
estratégias e diretrizes nacionais em Ciéncia e Tecnologia em
Saude que contribuam para a redugdo das desigualdades em
saude e para o0 aumento da capacidade tecnoldgica do Pais.

* Compromisso 7
Reestruturagdao dos Programas e
Projetos Federais Especiais

Reconhecimento e priorizacéo do papel dos Conselhos de Saude para
deliberar, e das Comissdes 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 proviséo
de recursos, de admisséo e qualificagéo de profissionais, tanto no ambito
nacional como no estadual e regional, inclusive na responsabilizacédo das
trés esferas de governo pela provisdo dos recursos necessarios para
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capacitagao, atualizagédo dos trabalhadores de saude e o financiamento
da Atencéo Basica e de Média Complexidade, estruturando-as de modo
permanente. Esse 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 discusséo transparente, objetiva e conclusiva entre os gestores do
SUS das trés esferas na Tripartite, Bipartites e com os Conselhos de Saude,
visando a formulagao de estratégias e mecanismos coerentes com a l6gica
do SUS, quanto a:

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

b) Modalidades de remuneracao, pelos gestores do SUS, dos
servigos prestados, tanto por prestadores publicos como privados
conveniados e contratados (profissionais e instituicdes). 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 ndo predominam nos sistemas de saude
de paises mais proximos dos direitos de cidadania.

e Compromisso 9
Financiamento e Orgamentagcdo

a) Prosseguir com a discussdo nos Conselhos de Saude, visando a
determinacgao de parédmetros para a elaboragao 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.
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b) Executar o orgamento de forma regular, evitando os congestio-
namentos da execugdo 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, Comissé&o de Assuntos
Sociais do Senado Federal e Comissao de Seguridade Social e
Familia da Camara dos Deputados (Anexo IIl).

d) Atuar vigorosamente na defesa da retomada do desenvolvimento
socioecondmico e da elevagédo da atual porcentagem do PIB
destinada a saude, incrementando, principalmente, a participagdo
do orgamento publico no financiamento do setor Saude, para além
dos atuais quase 50% do gasto nacional em saude, muito aquém
dos mais de 70% no Canadé e na maioria dos paises europeus. Este
compromisso deve estar explicitado na elaborac¢éo e aprovagéo da
Lei Complementar definida pela EC n.° 29. Sem essa perspectiva
de aumento do gasto publico com saude ndo ha como alcangar
uma Atencéo Basica a Saude universal e efetiva, resolvendo cerca
de 85% dos problemas de salde 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 construgao do SUS para a Equidade, nem fornecer o
suporte imprescindivel a uma nova politica de recursos humanos
para a saude, embasada na légica do SUS.

e Compromisso 10
Reorientacao da Politica de Recursos Humanos do SUS

Implantar os principios e diretrizes para a Norma Operacional Basica de
Recursos Humanos para o SUS, aprovados na 11.2 Conferéncia Nacional
de Saude e deliberados pelo Conselho Nacional de Saude. Esses principios
e diretrizes (NOB/RH-SUS) tém por finalidade primordial estabelecer
parametros gerais para a Gestéo do Trabalho no SUS. Ao compatibiliza-los
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com as diferentes realidades e situac¢des institucionais, busca-se superar
os desafios da implementag¢éo de uma politica de Recursos Humanos para
0 SUS. Os Recursos Humanos no setor Saude constituem a base para a
viabilizagéo e implementag&o dos projetos, das ac¢des e servigos de saude
disponiveis para a populagdo. A utilizagéo dos avangos tecnoldgicos e da
alta tecnologia ndo substituird a atuacéo de um profissional de saude na
funcdo essencial de atendimento.

Sabe-se que o investimento nos Recursos Humanos ira influenciar
decisivamente na melhoria dos servigos de saude prestados a populagéo.
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 o0 avango na implementagéo do sistema.

O quadro atual é de profunda desregulagéo. Isso se evidencia por
disparidade de salarios entre as diversas instancias de gestéo, contrata¢des
que nao respeitam a legislagéo vigente, burla do concurso publico como
Unica forma de acesso ao servigo publico, falta de reposicéo de pessoal,
incentivo a demissdes voluntarias promovidas pelo Governo Federal e
alguns Governos Estaduais, causando desativagao de servigos e falta de
assisténcia a populacéo. A Lei de Responsabilidade Fiscal, ao impor limites
de gastos com folha de pagamento, tem restringido contratagdes em areas
essenciais da assisténcia a populagao.

Os principais temas a serem implementados sdo os seguintes:

1 Gestao do Trabalho no SUS:
a) Participagéo na Gestéo do Trabalho;
b) Ordenagéo do Trabalho;
¢) Competéncia e Responsabilidade de Contratagéo;
d) Elaboragao dos Planos de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCSs).

2 Politica de Desenvolvimento do Trabalhador do SUS:

a) Educagao Permanente para o Processo de Trabalho no SUS;
b) Avaliagdo do Desenvolvimento do Trabalhador do SUS.
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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) Féruns de Deliberagdo sobre a Politica de Gestéo do Trabalho
no SUS;
¢) Impacto na Qualidade das Agbes e Servigos de Saude.

As novas relagdes de trabalho, com base num novo modelo de gestéo,
devem propiciar:

a) Satisfagéo com o trabalho, fixag&o e continuidade dos profissionais
prioritarios e basicos, com queda efetiva da desastrosa rotatividade
hoje existente.

b) Aprofundamento da gestéo ao nivel do microprocesso de trabalho,
no ambito da relagéo pessoal e profissional dos profissionais de
saude com o usuario.

¢) Reconhecimento do carater estratégico e decisivo dos recursos
humanos no desenvolvimento e realizagdo do SUS.

d) Reconhecimento da responsabilidade social do pessoal de satde
e do setor Saude como utilizador de mao-de-obra intensiva.

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

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

g) Capacitagdo permanente visando aos perfis profissionais orientados

pelas necessidades da populacdo em cada realidade regional e
nivel de complexidade.
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h) Reformulagéo dos curriculos das escolas de saude, através de
diretrizes adequadas a lo6gica e as necessidades do SUS.

i ) Reconhecimento das Mesas de Negociagdo como espaco
democratico de equacionamento dos conflitos nas relagbes de
trabalho.

 Compromisso 11
Construgdo do SUS como Expressao da Saude Publica
e sua Responsabilidade Regulatéria do SUS

O Sistema Unico de Satde deve ser entendido como expressao da Salde
Publica e responsabilidade maior do Estado, e por isso a salide da populagéo
€ o critério central para a organizagéo/gestao do sistema. Dentre as fungdes
essenciais da Saude Publica, este desafio refere-se estrategicamente a trés
responsabilidades intransferiveis do SUS:

a) Informac&o em Saude para a gestao, para a capacitagdo de recursos
humanos e para o controle social.

b) Regulamentagao da legislagdo vigente, inclusive no que diz respeito
a adequacgéo dos atos legais que criaram agéncias executivas e
reguladoras na area da Saude, a Lei Organica da Saude (Leis n.’s
8.080/90 e 8.142/90), vinculando todos esses dispositivos legais a
realizag&o dos principios e diretrizes da Universalidade, Equidade,
Integralidade, Descentralizagéo, Hierarquizagdo e Participagcao
Social.

c) Aclarar e objetivar, junto aos poderes competentes, os
papéis, atribuicdbes e compromissos dos gestores do SUS na
“macrorregulacéo” do sistema, na regulacéo da prestagéo de
servigos (prestadores publicos e privados contratados/conveniados
pelo poder publico), das operadoras dos planos privados de
saude, e da regulacéo dos pregos dos fabricantes e vendedores
de medicamentos, equipamentos médico-odontolégicos, imuno-
biologicos e outros insumos basicos para a saude.
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