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APRESENTAGAO

0 ciclo das Conferéncias Nacionais de Satde mais recentes, inaugurado em 1986, pela 8% Conferéncia, vem tendo uma grande mobilizacdo e
participacdo popular. Sob esse aspecto ndo ha duvida de que tém sido um sucesso todas elas.

Também € evidente que algumas delas, por exemplo, a propria 82 Conferéncia, que sistematizou a idéia de politica publica chamada Sistema
Unico de Saude (SUS), tiveram mais sucesso do que outras em tracar diretrizes objetivas e sintéticas, que possam ser operacionalizadas e
cobradas pela sociedade, para sua implementagao pelos gestores publicos municipais, estaduais e federal.

Outras tém aprovado resolucdes finais vastas, com centenas de recomendacdes sobre assuntos, as vezes, bem especificos e particulares. Isto
dificulta a extracdo de diretrizes precisas e que possibilitem gerar politicas, estratégias e programas para 0s anos subseqientes.

Pela primeira vez na historia da salde publica brasileira, 0 Governo Federal antecipa o periodo de quatro anos entre uma conferéncia e outra,
convoca a 122 Conferéncia Nacional de Satde, submetendo o seu Programa de Governo a apreciacdo direta da sociedade, pela convicgdo de
que a gestdo democréatica do Estado contribui para a sua qualidade e eficiéncia e para a melhoria do nivel de cidadania da populagéo.

Aprendendo com as ricas experiéncias das Ultimas conferéncias nacionais, qual é o roteiro que estamos propondo para a 122 Conferéncia?

1. 0 Conselho Nacional de Satide aprovou, no inicio de 2003, o tema central: “SAUDE: UM DIREITO DE TODOS E UM DEVER DO ESTADO — A SAUDE
QUE TEMOS, 0 SUS QUE QUEREMOS”.

0 Conselho Nacional de Saude definiu ainda que o texto de apoio do proprio Conselho para subsidiar 0s debates durante a 122 CNS sera o
documento O Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude: avangos, desafios e reafirmagdo dos seus principios e diretrizes, 2002.

Finalmente, decidiu os eixos tematicos sobre os quais existem indefinices, dilemas, teses divergentes, que estdo a exigir definicdo atualizada
para orientar 0s que trabalham pelo SUS no Brasil. Sdo eles:

1. Direito & Saude;

2. Seguridade Social e a Salde;

3. Intersetorialidade das Acdes de Salde;

4. As Trés Esferas de Governo e a Construgéo do SUS;

5. Organizagédo da Atencéo a Saude;

6. Controle Social e Gestdo Participativa;

7. Trabalho na Saude;

8. Ciéncia e Tecnologia e a Saude;
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9. Financiamento da Saude; e,
10. Informacédo e Comunicacdo em Saude.

Sdo estes 0s assuntos que serdo debatidos nos municipios, estados e em Brasilia.

IIl. O Ministério da Saude, assumindo plenamente suas responsabilidades e apoiado na eleicdo popular do novo Governo, acolhe esses 10 temas
nacionais escolhidos pelo Conselho Nacional de Sadde e expde suas idéias no documento Diretrizes para a Politica de Satide do Brasil, para o periodo
de 2003 a 2007, com suas posicGes sobre cada um desses assuntos, em 10 itens sintéticos e breves que sdo divulgados neste Manual.

E uma posicéo corajosa de expressar suas idéias e escutar, de baixo para cima, que as conferéncias municipais e estaduais digam o que
pensam sobre essas propostas. Concordam? Discordam? Emendam? Produzem novas sinteses?

Essa é a beleza do momento de democracia participativa que podera gerar um Relatorio Final com uma sistematizac@o poderosa, representativa,
cujas diretrizes deliberadas serdo cobradas nos proximos anos como tarefa para os que constroem o SUS no Brasil.

Ill. As Conferéncias Estaduais encaminhardo para Brasilia um relatorio objetivo, de no maximo 20 laudas, cuja elaboracéo estara referenciada
ao documento Diretrizes para a Politica Nacional de Satde, Periodo 2003-2007. O consolidado dos relatorios das conferéncias estaduais se
constituira no documento de referéncia para a discussao dos grupos de trabalho da etapa nacional.

As conferéncias municipais e estaduais deliberam em instancia final sobre questoes cuja resolucdo se da nos respectivos niveis da federacao,
ao mesmo tempo em que encaminham para as etapas seguintes as deliberacoes de cunho nacional relativas aos 10 eixos tematicos. Assim, 0s
relatorios municipais deverdo ser compostos de trés secoes (questdes municipais, estaduais e nacionais) e os relatorios estaduais de duas
secoes (questoes estaduais e nacionais).

IV. Outro objetivo da Comissdo Organizadora é ter plendrias representativas, com a totalidade dos delegados votando sobre 0s 10 eixos
tematicos pautados. No queremos que as votagOes sejam feitas com a plendria esvaziada, diminuindo a forca e a representatividade das
decisoes. Por isso, a sessdo plendria de discussao e votagdo do Relatdrio Final comeca na manha do terceiro dia da Conferéncia, garantindo
bastante tempo para a decis@o consciente dos delegados.

V. As 10 mesas sobre 0s 10 eixos tematicos estdo programadas para um mesmo dia. E os 100 grupos de trabalho estdo concentrados para o
outro dia.

A intencdo é promover um clima de concentracdo, evitando dispersdo. Afinal a Conferéncia € um momento de trabalho social no qual o
movimento popular e sindical, a universidade, os trabalhadores de saude, gestores e prestadores investiram seu tempo, e 0 SUS dispendeu
recursos financeiros preciosos para a realizagéo de tdo importante evento.

VI. Neste Manual estdo reunidos os textos de apoio para o debate do Conselho Nacional de Satde e do Ministério da Saude, o Regimento e o
Regulamento. Destaca-se a necessidade de observagéo rigorosa dos seguintes aspectos do Regimento: os percentuais de participagéo dos



Delegados de cada segmento, o quadro da Programacéo e a Composicao das Mesas-Redondas na etapa nacional.

Para quaisquer duvidas e esclarecimentos, acionar 0s seguintes contatos:

1) Comissao Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude
Conselho Nacional de Saude
Esplanada dos Ministérios, bloco G, 1° andar, anexo |, sala 126 — Brasilia/DF
CEP 70.058-900
Fones: (61) 315-2152 e 315-2150
E-mail: cns@saude.gov.br

2) Comissao Executiva da 122 Conferéncia Nacional de Saude
Ministério da Sadde
Secretaria de Gestdo Participativa
Esplanada dos Ministérios, bloco G, 4° andar, sala 434 — Brasilia/DF
CEP 70.058-900
Fones: (61) 315-3624, 315-3625, 315-2225 € 315-2205
E-mail: conferencia@saude.gov.br

3) Site: www.12conferencia.saude.gov.br

Até Brasilia!

Comissao Organizadora
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122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
Conferéncia Sergio Arouca

"A Reforma Sanitaria ndo é um projeto técnico-gerencial, administrativo e técnico-cientifico; o Projeto da Reforma
Sanitaria é também o da civilizacdo humana, € um projeto civilizatdrio, que, para Se organizar, precisa ter dentro dele valores
que nunca devemos perder, pois o que queremos para a Satide, queremos para a sociedade brasileira.” Sergio Arouca

No final da década de 1980, Sergio Arouca foi um dos principais responsaveis, como idedlogo, militante politico, professor universitario
e, na ocasido, presidente da Fiocruz, pela aproximacéo dos cientistas, estudiosos, movimentos populares e sindicais que, desde a resisténcia ao
autoritarismo da ditadura, vinham lutando por melhores condicdes de vida e que, num momento feliz de sintese, formularam a idéia do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Foi 0 coordenador da 8 Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, uma mobilizagdo popular envolvendo mais de 50.000 pessoas, que
sistematizou a proposta que serviu de base para o capitulo da Satde na Constituinte de 1987/88 e para a criacdo do SUS.

Em 2003 foi novamente Arouca quem propds a convocacdo de uma nova Conferéncia de Sadde para que o Pais, avaliando o que foi
feito, aponte as diretrizes nacionais.

Arouca, indicado coordenador da 122 Conferéncia Nacional de Salde, faleceu aos 61 anos, no dia 2 de agosto de 2003. Para
homenagea-lo, nossa Conferéncia recebeu o nome Conferéncia Sergio Arouca.

Nascido em Ribeirdo Preto, formou-se em medicina na USP e foi consultor da OPAS no México, Colombia, Honduras, Costa Rica, Peru
e Cuba. Trabalhou com o governo Sandinista na Nicaragua. Em 1985, em um movimento nacional, foi indicado presidente da Fiocruz,
reintegrando os dez cientistas cassados pela ditadura militar, no episodio conhecido como "Massacre de Manguinhos”.

Em 1987, foi Secretario Estadual de Saude e, em 2001, Secretario Municipal de Satide no Rio de Janeiro. Em 1988 foi candidato a Vice-
Presidente da Republica na Chapa do PCB, com Roberto Freire. Deputado Federal por 8 anos, foi Secretario de Gestdo Participativa do Ministério
da Saude, durante o primeiro semestre de 2003.

Arouca era firme e enérgico, mas sempre aberto e carinhoso com as pessoas. Que o digam os 4 filhos e as centenas de pessoas que
trabalhavam muito proximas a ele, na Fiocruz, na Secretaria Estadual e Municipal de Satde no Rio de Janeiro, no Ministério da Satde e no
Congresso Nacional.

Arouca, sempre presente, fala-nos mais uma vez:

Nds fizemos a reforma sanitaria que criou o SUS, mas o niicleo dele, desumanizado, medicalizado, estd errado. Temos de entrar no
coragdo desse modelo e mudar. Qual o fundamento? Primeiro € a promocgdo da satide e ndo da doenca. O SUS tem de, em primeiro
lugar, perguntar o que estd acontecendo no cotidiano e na vida das pessoas e como eu posso interferir para tornd-la mais saudavel.
Sergio Arouca (trecho de entrevista concedida ao O Pasquim 21, numero 28, Edicdo de 20 de agosto de 2002)



0 DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: AVANGOS, DESAFIOS
E REAFIRMAGAOQ DOS SEUS PRINCIPIOS E DIRETRIZES'

| - CONTEXTUALIZAGAO: CONDIGOES SOCIOSSANITARIAS NOS DOZE ANOS DE CONSTRUGAOQ DO SUS

"Os dados de emprego e renda na década de 1990-2000 expressam uma retracéo na oferta de postos de trabalho, decorrente de condigdes
estruturais relacionadas as mudancas tecnoldgicas dos processos produtivos, mas, sobretudo, de fatores recessivos associados as politicas de
ajuste econdmico. Estas foram caracterizadas por juros elevados, baixa prioridade a expansdo do mercado interno, baixa remuneragéo do
trabalho assalariado e crescimento do trabalho informal, com precarizagdo das relagdes de trabalho (segundo o IBGE, mais de 50% da forca de
trabalho empregada ndo tem carteira de trabalho, superando a média dos tltimos 20 anos). Além disso, aprofundou-se a desigualdade social
manifesta pela elevagdo crescente da concentragéo da renda, com repercussdes sobre o agravamento das situacoes de pobreza e exclusdo
social, tanto dos que estéo fora do mercado de trabalho quanto dos assalariados com precarias condicdes de trabalho e de remuneracéo."

"A persisténcia de importantes bolsoes de fome e miséria e a crescente violéncia no campo e na cidade ainda compdem um quadro dramatico
que envergonha a Nacgdo, principalmente quando comparados os indicadores de crescimento econdmico e financeiro com os indices de
desenvolvimento humano."

"Politicas fundamentais para a satde da populacdo, 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 agressoes ao ambiente."

"Os impactos deste cenario sobre a situacdo de vida e salde da populacdo séo evidentes. Estudos sobre o perfil nutricional de recém-natos e
criangas nos primeiros anos de vida séo reveladores de profundas desigualdades: 8% de criangas com baixo peso ao nascer provém de regioes
desenvolvidas como Rio de Janeiro, Séo Paulo e Distrito Federal e, além disso, considerando-se a média para o Pais, 5% das criangas de 0-5
anos apresentam déficit ponderal."

"A expansdo dos servicos municipais de salde, a implantacdo exitosa do Programa de Satde 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 salde que
garantam a integralidade dos cuidados ainda esta por ser construida. As distorgoes e caréncias ainda persistem nos niveis mais complexos
de assisténcia."

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

"A busca da eqidade é timida, persistindo a concentracdo 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 Satide com Secretarias de Satde e Universidades."

" In Brasil. Ministério da Sadde. Conselho Nacional de Satde.
0 Desenvolvimento do Sistema Unico de Satide: avancos, desafios e reafirmacao dos seus principios e diretrizes / Ministério da Satide, Conselho Nacional de Satide. - 1. ed., 1.2 reimpressao.- Brasilia:
Ministério da Saude, 2002, 11 a 42 p.
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"Por outro lado, os dados nacionais e regionais de cobertura e acesso das pessoas aos servicos de salde ndo permitem evidenciar o
cumprimento dos preceitos constitucionais de universalidade e eqtiidade. Quando se tenta avaliar a qualidade e a resolubilidade dos servigos,
essa distancia aumenta."

"A coexisténcia de regides com elevadas taxas de mortalidade infantil e materna, a persisténcia da desnutricdo e da pobreza, as ameacas
recorrentes de surtos epidémicos, a cronicidade das endemias, associada a um padrdo demografico caracterizado por um aumento da
populacdo de jovens (especialmente na regido Sul e Sudeste) e de idosos e, ainda, a brutal expansdo de acidentes e da violéncia urbanas,
apontam mais desafios para o SUS."?

0 quadro de desigualdades econdmicas e sociais que caracteriza a sociedade brasileira tem expresséo na area da salde, tanto nos quadros
epidemiologicos como nas condicGes de acesso as agoes e servicos. Também se reflete na configuragdo institucional do Sistema de Satde, que,
desde o inicio do século até a década de oitenta, foi marcado pela excluséo e pela reproducdo das desigualdades sociais e caracterizado por
um padrdo institucional dual que distinguia e separava "saude publica" e "medicina previdenciaria".

0 Ministério da Salde, ao qual estavam vinculadas as instituicdes responsaveis pelo controle de endemias, acoes de vigilancia sanitaria e
controle de doencas transmissiveis, era responsavel pelas acoes de satde publica. A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada, no &mbito
do setor publico, apenas aos segurados do sistema de Previdéncia Social, integrados ao mercado formal de trabalho. A legislacdo que
regulamentou o Sistema Nacional de Satde®, em 1975, consagrou essa divisdo entre "acoes de alcance coletivo”, de salde publica, com carater
sanitario e preventivo, sob responsabilidade do Ministério da Satde (MS) e "acdes individuais", de natureza curativa, a cargo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

0 processo de redemocratizacdo do Pais, na década de oitenta, com a ampliagdo da organizacao popular e a emergéncia de novos atores
sociais, produziu a ampliacdo das demandas sobre o Estado e desencadeou um forte movimento social pela universalizagdo do acesso e pelo
reconhecimento da satde como direito universal e dever do Estado. O Movimento da Reforma Sanitdria reuniu atores diversificados em uma
batalha politica pelo reconhecimento da salide como direito social, pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude e pela integralidade
da atencdo a saude, na luta mais ampla pela construcéo da cidadania que marcou o final do regime militar.

A realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Salde em 1986, que reuniu pela primeira vez uma gama diversificada de representantes sociais de
todo o Pais, resultou a ampla legitimacdo dos principios e da doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria. Como conseqiiéncia desse
fortalecimento politico, 0 Movimento conquistou a incorporagdo desses principios ao texto constitucional de 1988, bem como a determinagao
da responsabilidade do Estado na provisdo das acoes e servicos necessarios a garantia desse direito, "mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e assegurem 0 acesso universal e igualitario as agoes e servicos para a promogao,
protecdo e recuperacdo da sadde" (art. 196, CF 1988).

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

0 sistema publico existente a época, que oferecia assisténcia apenas a parcela da populacdo que era integrada ao mercado de trabalho formal,
passou a atender a demanda de todos os cidaddos brasileiros, num contexto econémico desfavoravel, que incluia a restricdo do gasto publico.

2 Os pardgrafos com aspas referem-se ao documento da Abrasco apresentado na 112 Conferéncia Nacional de Saide.
? Lein®6.229/75.



Sem investimentos que permitissem ampliar as condi¢cdes da oferta e com a compressdo dos valores de remuneragéo aos prestadores publicos
e privados, o resultado foi a progressiva degradacdo da qualidade dos servigos oferecidos.

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

Apesar dessas dificuldades, a implementagédo do dispositivo constitucional que criou 0 SUS ganhou crescente apoio politico na década dos
noventa, 0 que viabilizou mudangas institucionais e a descentralizacao do sistema de satde.

Os resultados desse esforco comegam a ser percebidos. Em 1999, 97% dos municipios brasileiros ja assumiam responsabilidades na gestao
do sistema de satide e eram responsaveis pela operacdo de quase 62% dos estabelecimentos de satide existentes no Pais, predominantemente
direcionados a provisao de servigos de atencao basica. Essa maior proximidade entre os beneficidrios da politica de satde e o /ocus de decisdo
tem permitido responder melhor a quadros epidemioldgicos loco-regionais, adequar as agoes as necessidades da populagdo, ampliar a cobertura
e disponibilizar servicos a areas antes desprovidas.

0 estado da salde da populacdo e a responsabilidade de intervir com eficacia na elevagao dos seus baixos patamares constituem a Unica razao
da concepcdo e do desenvolvimento do SUS.

0s maiores desafios atuais estao ligados a estruturagdo do novo modelo de atengao a satde que, a partir das grandes fungdes da saude publica,
subordine 0s conceitos e programas da assisténcia médica individual aos preceitos e programas dos interesses coletivos e direitos da cidadania,
e realize efetivamente as atividades de promogao e protegdo a sadde, sob os Principios Eticos da Universalidade, Eqiiidade e Integralidade. Em
decorréncia, os desafios referem-se a melhoria da qualidade da atenc@o, elevacéo da resolutividade da rede de Unidades Basicas de Satde e
do seu papel de porta de entrada do SUS e a garantia de acesso aos servicos de média e alta complexidade, cuja escala de operagdo impoe
cobertura aos contingentes de populagdo que, freqiientemente, ultrapassam a esfera municipal ou micromegional, com 0 objetivo de,
gradualmente, superar as desigualdades de acesso existentes.

Il - AVANGOS NA CONSTRUGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A partir da promulgacdo da Lei n® 8.080/90 e n° 8.142/90, muitos avancos, reiterados na 92, 102 e 112 Conferéncia Nacional de Saude, foram
conquistados, palmo a palmo, pelas gestées municipais, estaduais e federal. Entre esses avangos destacam-se:

1. Descentralizagdo da gestdo (estadualizaco e municipalizagdo) com criagdo das Comissoes Intergestores (Tripartite e Bipartites), foruns de

pactuacdo e geracdo de Normas Operacionais Basicas pelas trés esferas de Governo, que, além de conferir maior legitimidade e realismo as
decistes, permitem maior velocidade nas respostas as demandas da populacéo;

* IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1998.




2. Criagéo e desenvolvimento dos Fundos de Saude: Nacional, Estaduais e Municipais;
3. Criagdo e crescimento da modalidade de repasse "fundo a fundo";

4. Criacdo e funcionamento de Conselhos de Satde em todos 0s estados, Distrito Federal e na grande maioria dos municipios, em processo de
pleno desenvolvimento e capacitacdo no exercicio do controle social e da gestdo participativa;

5. Fortalecimento da rede publica de servigos de salde em todos 0s niveis de complexidade, principalmente os de Atengdo Basica;
6. Aumento da cobertura dos servigos em todos 0s niveis de complexidade, com énfase especial na Atencao Basica, por intermédio do Programa
de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF), abrindo mais um espaco de mudanca de modelo de

atencdo, que possibilita passar do atendimento de demanda para o atendimento por responsabilidade sanitaria;

7. Implementacdo, de maneira sistemética, de articulagdes e de acdes intersetoriais visando a promocdo e protecdo da salde, incluindo o
conceito e a pratica da politica de "Municipios Saudaveis";

8. Aumento da cobertura e inicio do processo de regulamentacdo dos transplantes de 6rgaos e tecidos;
9. Continuidade do desenvolvimento do controle da Aids, politica modelar entre 0s paises ndo-desenvolvidos;
10. Ampliacdo da cobertura vacinal, em parte pela estratégia dos dias nacionais de vacinagao, e, em parte, pela expansdo da rede de servicos;

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

12. Elevacdo da capacidade de gestdo publica, especialmente entre 0s municipios. A grande maioria assumiu a Gestao Plena da Atencao Basica
a Saude e, varias centenas deles, a Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude;

13. Criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica;

14, Criacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;

15, Facilitacdo do acesso as informacdes de saude via Internet;

16. Absorcao, pelas trés esferas de governo, das fungdes e servigos do extinto Inamps;

17. Crescimento de 25% para 42% da participacéo dos estados e municipios no financiamento do SUS nos anos 90;

18. Resisténcia a politica de cortes, contingenciamentos e as baixas execucdes orgamentdrias, por meio da conquista de suplementagoes, da
mobilizacao pelas aprovacoes da CPMF, da Emenda Constitucional n° 169 e da Emenda Constitucional n® 29. Luta continua pela manutencéo



dos avangos obtidos, configurada nas mobilizagdes pela queda do parecer da Advocacia Geral da Unido, de dezembro/2000, pela
regulamentacdo 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;

19. Inicio da implementacdo da diretriz constitucional da hierarquizagao/regionalizacdo da assisténcia a saude por meio do avanco da
repactuacao dos papéis das trés esferas de governo, no ambito das Comissoes Intergestores Tripartite, Bipartites e dos Conselhos de Satde em
torno da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS);

20. Criagdo e inicio de funcionamento do Banco de Pregos na Area Hospitalar;
21. Criagdo e inicio de funcionamento do Registro Nacional de Pregos de Medicamentos Bésicos;
22. Inicio da aplicacdo da politica de medicamentos genéricos;

23. Inicio da implantacdo do Cartdo SUS como instrumento de facilitagdo do acesso, de plangjamento, avaliacéo e controle dos servicos médico-
sanitarios universais e de desenvolvimento do Sistema Nacional de Informagdes de Salde;

24. Amplo reconhecimento e legitimacao pela sociedade, governo e partidos, dos Principios e Diretrizes do SUS;

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

26. Reconhecimento dos acertos iniciais da regulacéo dos planos privados de salide.

0 grande destaque ¢ que o conjunto de avangos comprova insofismavelmente a adequacgao 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 construgéo. Requer, por isso, além da grande dedicacéo e esforco de dirigentes e técnicos
dos municipios, dos estados e da Unido, assim como dos profissionais e representacdes da sociedade civil, também o aprofundamento das
estratégias formuladas com plena participagdo dos Conselhos de Satde, visando a atingir as estruturas do sistema, orientando efetivamente o
modelo de atencdo a satde na direcdo da Eqtiidade, Universalidade, Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizacdo e Participacdo Social.

1l - DESAFIOS E REAFIRMAGAO DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

Nos doze anos de vigéncia da Lei n° 8.080/90 e n° 8.142/90, as dificuldades a construgdo do SUS decorrem ndo s das resisténcias aos
avancos realizados até o momento, que tentam manter interesses e estruturas do modelo anterior de atencdo a salde, como, também, das
medidas, em curso, de reforma do Estado, de corte neoliberal, que agridem profundamente as politicas publicas sociais e o desenvolvimento de
recursos humanos para a efetivacdo dessas politicas. As dificuldades dizem respeito ndo somente as agendas inconclusas da construcao 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 gestdo publica, sobre algumas das diretrizes do SUS, tragadas 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, a desafios. Desafios colocados para os Gestores e para 0s Conselheiros de Salde, na visdo de Gestao Participativa.

Os desafios aqui apresentados colocam a construcao do SUS sob o angulo da estruturacdo do novo modelo de atencdo a salde, e ndo somente
do aumento da eficiéncia de estruturas do modelo anterior que, apesar de comportarem desejaveis avancos no acesso, cobertura, eqlidade,
integralidade, descentralizacdo e participacdo, sdo avangos estruturalmente limitados e com custos cada vez menos sustentaveis. A condugéo
estratégica desses avangos pode ser estruturante, rompendo o velho modelo, ou enganosa, reproduzindo-o e reforcando-o com novos visuais.

0 Conselho Nacional de Saude reconhece as inconclusividades, desvios de rumos, fragilidades de gestao e do proprio controle social, sem 0
que se distanciaria das imprescindiveis correcdes. Reconhece, por outro lado, que 0s principios e diretrizes do SUS e sua tentativa de
concretizacdo, nos Ultimos doze anos, encontram-se inequivocamente dificultados pela politica econdmica 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
alimentagdo e seguranca alimentar, saneamento, meio-ambiente, educacéo, trabalho (urbano e rural), emprego, renda, habitagéo, seguranca
publica, cultura, lazer e, também, a satde. O SUS, nesse contexto, € um conjunto de atores sociais e institucionais que vem se desenvolvendo
na contra-mao dessas politicas controversas, hoje responsaveis pelas maiores causas das dificuldades a sua implantacdo e que deverdo ser
superadas pela propria sociedade.

Desafios

1. Construgéo da Equidade

A construcdo da equidade na area da salde consiste, basicamente, em investir na oferta de servicos para grupos populacionais com acesso e
utilizagdo 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 0s demais, por se constituir no principio e no objetivo estratégico central, que perpassa 0s outros desafios,
tornando-se estratégia para a Universalidade e aumento da eficacia do sistema. Por isso, o desafio da Equidade expde a imperiosidade do pleno
exercicio do controle social pelos Conselhos de Salde e o decidido reconhecimento e construgéo do seu carater deliberativo.

Algumas consideragdes sobre o alcance da eqtidade:

1.1 Os indicadores para acompanhamento da construcdo da eqilidade ndo podem e ndo devem ser reduzidos, de forma simplista, a diminuigéo
das defasagens ou uniformizacdo dos per capita financeiros, estaduais e regionais, para saude. Esta simplificacéo se agrava quando séo
considerados somente 0S per capita para custeio dos servigos, ndo se atentando para a necessidade de recursos para investimentos estratégicos
e para fixag@o de profissionais capacitados.



1.2 Os indicadores de afericdo da equidade devem abranger a qualidade de vida, a exposicdo especifica aos riscos para a salde, a morbi-
mortalidade por estratos da populagdo, a capacidade instalada e a resolutividade da atencdo basica a saude e da atencdo de média
complexidade, o grau de utilizagdo desses servicos e outras varidveis, além dos per capita financeiros para custeio e investimento.

1.3 Os repasses de recursos federais séo altamente indutores, especialmente nas regides mais atrasadas, mas ndo devem ser avaliados
isoladamente dos aportes de recursos estaduais e municipais. Lembra-se que o0s estados, DF e municipios participam, hoje, com 42% do
financiamento do SUS.

1.4 A andlise das desigualdades, quando restrita aos espacos das macrorregioes ou dos estados, € insuficiente para orientar a construcdo da
eqlidade. As desigualdades devem ser analisadas no ambito de cada estado (entre 0s municipios) e até mesmo no ambito de microterritorios
(bairros e vilas urbanas, vilas rurais, bolsoes de favelas, barracos e as varias formas de invasoes), uma vez que, se ndo forem corrigidas as
desigualdades nesses niveis, sera inevitavel a reproducdo das desigualdades, apesar do aumento da aplicagdo de recursos.

Ademais, deve ser levado em conta que um dos fatores que contribuem para o reforco das desigualdades é a auséncia de modelos de
intervencéo para a atencdo a satde dos grupos populacionais em desvantagem social, devendo ser desencadeada uma discriminagéo positiva,
com aporte de recursos e agoes diferenciadas.

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

2. Adequacdo da Oferta de Servigos de Satde ao Perfil das Necessidades e Prioridades da Populagéo

2.1 A Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e aimplementacéo da Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS) com os Planos Diretores
Regionais (PDRs) ndo conseguiram, até agora, oferecer referenciais regionais seguros para orientar: a) o nimero, o perfil e a distribuicéo das
unidades prestadoras de servicos de salde, desde as mais simples Unidades Basicas de Salde as unidades hospitalares e laboratoriais mais
complexas; b) a producdo, distribuicdo, alocacdo e grau de utilizagdo dos equipamentos hospitalares, laboratoriais e ambulatoriais, dos
medicamentos, reagentes e imunobioldgicos; e ¢) 0 numero, o perfil e distribuicio dos profissionais de saude e dos seus processos de trabalho.

2.2 0 perfil das necessidades e prioridades de saude da populacdo deve ser determinado a partir de informagdes epidemiologicas (situacoes
de risco e morbi-mortalidade), vis-a-vis as informacgdes e demandas trazidas pelas entidades representantes dos usudrios nos Conselhos de
Salde, e ndo somente pelos prestadores de servicos e pelos profissionais. Este perfil sera referéncia para o planejamento da oferta de servicos,
em ambito regional e muitas vezes microrregional, devido a marcante diversidade socioecondmica e epidemioldgica entre as regioes, no Pais.

2.3 0 planejamento da oferta de servigcos deve contemplar as seguintes modalidades de acdes: a) intersetoriais de promogdo da salde; b) de
protecdo especifica a segmentos populacionais expostos a riscos determinados; e ¢) de recuperacdo da sadde, em todos os niveis de
complexidade. Este perfil, configurado em ambito regional e, se necessario, microrregional, deve constituir-se na base dos planos municipais e




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

2.4 Este desafio coloca a estratégia da Regionalizagdo como imprescindivel na realizagcdo dos proximos quatro desafios.
3. Responsabilidades e Atribuictes na Definicdo das Necessidades da Populagdo por Servigos do SUS

3.1 A "encomenda” da provisdo 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 Satde. A provisdo dos servicos deve ser regulada pelo gestor por meio de Centrais
de Regulacdo e submetida a controles de qualidade, avaliagdo dos resultados e acompanhada pelos respectivos Conselhos de Saude.

3.2 As unidades prestadoras de servigos (governamentais e privadas conveniadas/contratadas) devem participar na definicdo das
necessidades/prioridades, por intermédio das suas representacées nas instancias gestoras municipais e regionais, assim como nos Gonselhos
de Saude, e ndo devem "impor" & Gestdo a "sua" producao ambulatorial, 0s "seus" Servigos de Apoio Diagndstico 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 adequacio regional dos parametros assistenciais nacionais deve balizar-se no novo enfoque do perfil da oferta de servicos e na marcante
diversidade regional e microrregional. Essa adequagao, com exce¢do de casos pontuais, estd longe de ser a regra. A regra €, ainda, a definicdo das
necessidades/prioridades pelos prestadores de servigos e pelo angulo medicalizado da demanda, com baixa incorporacéo do controle da qualidade
dos servicos e avaliacdo dos resultados e descomprometida com a implementacéo de agdes intersetoriais de promocéo e protecdo da salde.

4. Efetivacdo do carater de Porta de Entrada dos Servigos de Atencdo Basica a Salde

A Atencdo Basica 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 ampliacdo da oferta de servicos basicos em todo o Pais, com a extensdo da rede municipal de UBS e da
implementacdo dos programas de Agentes Comunitarios de Salde e de Salde da Familia (PACS/PSF), abrindo acesso ao SUS a grande
segmento populacional, rural e urbano, antes excluido. Contudo, a Atencéo Basica, com excecdo de um numero ainda inexpressivo de situagoes,
pouco avangou na ampliacdo do tipo de acoes ofertadas em cada UBS, na qualidade, no volume, na continuidade das acdes e nos resultados a
populacéo, ndo alcangando o pardmetro universal de resolucdo de 85% dos problemas de saude demandados neste nivel.

E condicdo imprescindivel, para a resolutividade do sistema, que se resguarde o direito de cidadania do acesso aos servigos de saude, dentro
da légica que leve em conta as diretrizes da universalidade, eqiiidade e integralidade, mediante a expansdo de agdes passiveis de serem
realizadas tao somente a partir dos servicos de Atengdo Bésica & Saude. E neste espaco estratégico e privilegiado de porta de entrada que o
novo modelo de atengdo a salide deve incorporar e construir a responsabilidade sanitéria, ndo somente por meio da sua territorializagéo, mas
da adscricdo de clientela, do acolhimento e vinculo, valendo-se de instrumentos importantes, como o planejamento estratégico, 0s
cadastramentos, 0 geoprocessamento, entre outros.



4.1 A estruturacdo da Atencéo Basica deve contemplar:

4.1.1 Rede de Unidades Basicas de Saude (UBS), com suas equipes atuando nas proprias unidades e nas comunidades abrangidas, com
adscricao de clientela;

4.1.2 Agoes:

a) Intersetoriais, de Promocdo da Salde, planejadas e executadas de forma articulada desde o &mbito das pequenas comunidades e das familias,
até o ambito dos Governos Municipais, Estaduais e Nacional, com prioridade & educagdo, saneamento, alimentagéo, habitagéo, meio ambiente,
seguranca, lazer, trabalho (rural e urbano), emprego e renda. A imagem-objetivo de "municipios saudaveis" €, nesse sentido, um importante eixo
para a gestao publica da cidadania, inclusive a construgao da cultura de paz, no bojo da construcéo da politica publica de cidadania;

b) Setoriais, de protecao especifica a segmentos da populacdo expostos a situagdes de risco, como as pessoas idosas, os trabalhadores (urbanos
e rurais), a populacdo indigena, as gestantes e mulheres de um modo geral, as criangas, 0s 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 alcancar
pelo menos 85% dos problemas de salde; e

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

4.2 Consolidacdo (fisica e funcional) da Rede de UBSs enquanto componente central da porta de entrada, na logica do modelo de atencéo do
SUS, e respectivas decisoes politico-administrativas do Governo e Conselhos de Salde, priorizando e efetivando a:

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

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

¢) Realizaco de investimentos estratégicos em cada microrregido e localidade, visando a oferecer servicos basicos de acesso facil, universal e
igualitario para toda a populacéo;

d) Elevacdo do grau de resolutividade da Atencdo Basica a Sadde, ndo somente quanto ao seu componente assistencial, mas igualmente as
acdes de promogao e protecdo da salde;

e) Captacdo massiva dos usuarios que necessitam de servigos basicos, que ainda hoje utilizam os servicos de média complexidade como porta
de entrada, congestionando-o0s e desviando-o0s de sua funcdo primordial de referéncia e suporte a rede de UBSs.

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

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




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

Esse procedimento implica:
5.1 Efetivacdo da transicao do perfil "porta de entrada de demanda eletiva" para o perfil "referéncia e suporte" da atencéo basica.
5.2 Incorporagdo, na cultura assistencial e na rotina do atendimento da Media Complexidade, de:

a) Protocolos e diretrizes de condutas técnicas (diagndsticas e terapéuticas), sua aplicagdo e controle, incluindo critérios de requisicao de
exames diagnosticos e de encaminhamentos, com vistas ao controle dos altissimos indices de procedimentos evitaveis, como exames e
condutas desnecessarios.

b) Mecanismos eficazes de referéncia e contra-referéncia com as UBSs da drea de abrangéncia, em coeréncia com o perfil das
necessidades/prioridades de satde da populacao.

5.3 Participacdo em atividades permanentes de capacitacéo e atualizagéo dos profissionais das UBSs.

5.4 Planejamento e preparacdo dos servicos de média complexidade para atender aos encaminhamentos da Rede de UBSs, referentes as
demandas antes reprimidas.

6. Investimento Estratégico e Utilizacdo da Capacidade Instalada Existente

Os critérios ainda predominantes para os investimentos em satde encontram-se ligados diretamente as pressdes pontuais (muitas vezes
legitimas e bem-intencionadas, mas desarticuladas da construcéo 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 re-investimentos
planejadas no ambito da Atencéo Basica e do atendimento de Média e Alta Complexidade para garantir o acesso universal da populacéo aos
servicos 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 producdo de fatores de coagulacdo e outros
hemoderivados ainda importados, assim como imunobioldgicos e medicamentos basicos, todos com tecnologias ja incorporadas ou facilmente
incorporaveis. O recente sucesso da incorporacao tecnoldgica para producdo 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 servicos de Média e Alta Complexidade (MAC) devem ser feitos no ambito
microrregional e regional, elevando a oferta destes servicos da populagdo usuaria para diminuir a demanda reprimida. Essa expansao deve
incluir:

6.1 Afixagdo e capacitagdo dos profissionais correspondentes, visando a assegurar acessibilidade igualitaria de toda a populagio aos servigos de referéncia;



6.2 Coeréncia com 0s Planos Regionais de Investimentos.
6.3 O suporte as acdes de Vigilancia Sanitria (Rede de Laboratorios de Satde Publica e de Centros de Controle de Qualidade);

6.4 A auto-suficiéncia nacional na producdo e fornecimento de hemoderivados, imunobiologicos, medicamentos essenciais e outros insumos
criticos.

7. Reestruturacdo dos Programas e Projetos Federais "Especiais”

7.1 Por intermédio dos chamados programas especiais busca-se, historicamente, aumentar 0 acesso aos servi¢os de satide por parte de grupos
populacionais mais vulneraveis e/ou excluidos, sob especificidades epidemioldgicas de natureza nacional, assim como sob impacto da gestao
de atividades-meio especificas. Os componentes da parte varidvel do Piso de Atencdo Basica (PAB) e outros programas especiais sdo também
portadores dessa logica. Ex.: PACS, PSF, Controle do Céancer de Colo Uterino, da Catarata, da Tuberculose, da Hanseniase, da Caréncia
Nutricional, da Hipertenséo, do Diabetes, da Salde da Mulher, da Interiorizacdo do Trabalho em Salde e da Farmdcia Basica. Essas iniciativas,
hoje com cardter ainda vertical, devem limitar-se a definicao de diretrizes, sob a ¢tica da epidemiologia social e regional, e alcancar efetividade
mediante pactuactes intermunicipais nas regioes e unidades federadas, estruturando a Atencéo Basica a Salde a rede de UBSs, assim como
as referéncias regionais de média e alta complexidade.

7.2 Os programas e projetos centralizados, paralelos aos planos, realidades e prioridades locais e regionais, que utilizam a 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, 0s esforcos de qualificacdo da Atencdo Bésica e acabam por ser ineficazes, focais, em grande
parte efémeros e, por isso, desestruturantes da propria Rede de UBSs e do SUS. Os programas e projetos que se tornam eficazes e permanentes,
com resultados importantes para a populagéo, so 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 ndo constitui a regra.

7.3 A insercdo pactuada desses programas e projetos deve ser negociada nas ComissGes Intergestores, obedecendo aos preceitos da Gestdo
Descentralizada do SUS e de sua incorporagdo a rotina da Rede de UBSs. Na sua operacionalizacdo € imprescindivel a adequacéo as realidades loco-
regionais, por meio do planejamento ascendente: Plano Municipal e Plano Diretor Regional, acompanhado pelos Conselhos de Salide até sua execucéo.
Os reforgos técnicos e de recursos devem ser permanentes, visando a elevar a resolutividade geral da atencéo basica e da rede suporte de MC.

7.4 Programas e Projetos Nacionais de Saude referentes a areas complexas e polémicas devem ser obrigatoriamente discutidos, com a
necessaria antecedéncia, na CIT, nas CIBs, nos Conselhos de Saude e no Poder Legislativo. Exs.: Projeto de Lei n° 4.147, que trata do
Saneamento Basico em todo o Pais; Projeto "Alvorada", que financia o saneamento, por intermédio da Funasa/MS; Medida Provisoria que altera
a regulacdo dos Planos Privados de Salde (retirada); Projeto de Lei da Abifarma, apresentado na Camara Federal, sobre Assisténcia
Farmacéutica; Medida Provisoria sobre Assisténcia Farmacéutica (em discussao interna no MS); Medida Provisdria que cria a Agéncia Federal
de Prevengéo e Controle de Doengas e outras.




8. Planejamento da Oferta e Remuneracéo dos servigos

8.1 Cada modalidade de repasse de recursos federais a estados, Distrito Federal e municipios possui estimulos diferentes na indugdo do modelo
prestador de servigos: o repasse por convénio e o repasse fundo a fundo. Os objetivos estratégicos de utilizacdo dessas modalidades, contudo,
nao vém sendo adequadamente discutidos e formulados na CIT, nas CIB’s e nos Conselhos de Salde; menos ainda, 0s critérios com que 0S
Gestores Estaduais e Municipais utilizam os repasses fundo a fundo para remunerar 0s prestadores de servicos e 0s profissionais no setor
publico e no privado complementar.

8.2 Quanto as modalidades de remuneragdo dos servigos, sobretudo daqueles servios com alta freqiiéncia na sua utilizagéo e adequada
previsibilidade frente as necessidades/prioridades da populagdo, as Comissées Intergestoras (Tripartite e Bipartites) e Conselhos de Salde
devem posicionar-se sobre diferentes alternativas, dentre elas:

a) Remuneracdo por producéo, por meio 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
remuneracao por producdo de acGes de alta freqliéncia pode ter o significado subliminar da l6gica do mercado contra a meta publica.

b) 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 0s gestores e prestadores a condicdo de parceiros
"Poupadores" e "Construtores do SUS". Nesta alternativa, o SIA-SUS e SIH-SUS permaneceriam imprescindiveis como base de informacéo, e
ndo de remuneragao.

¢) Compartilhamento de riscos, entre gestores e provedores, com o estabelecimento de valor per capita para a remuneracdo de Servigos
definidos a clientelas também definidas.

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

0 desdobramento dessas alternativas, levado as Ultimas consequéncias, expde o elo final da cadeia produtora dos servicos, que € as condutas
e acdes de cada profissional perante o usudrio 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 humanizac&o. E no ambito da
gestao do processo de trabalho, cujo desenvolvimento ja se inicia em varios municipios, que devem ser incorporados novos comportamentos,
sob pena de se reproduzir, nesse nivel, 0 modelo privativista e excludente.

9. Financiamento e Orgamentagédo

9.1 A grande conquista da Emenda Constitucional n® 29, que vincula montantes minimos dos orgamentos municipais, estaduais e da Unido ao
SUS, teve a sua aplicagdo 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 esforco do Conselho Nacional de Salde, 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 cdlculo do Orgamento do MS em 2003 a base fixa do orcamento de 1999. A Resolugéo do CNS n° 316, de



abril/02, fruto de entendimentos com os Tribunais de Contas, Ministério Publico Federal, Consultorias Legislativas do Senado Federal e Camara
do Deputados, Conass, Conasems e MS, recoloca a aplicagdo da EC n° 29 no objetivo da sua aprovagdo no Congresso Nacional e subsidia a
discussdo de Lei Complementar correspondente. (Ver Anexo lf)

9.2 Os montantes or¢amentarios destinados ao SUS, mesmo apds o pleno cumprimento da EC n° 29, séo constitucionalmente os montantes
minimos. Atualmente esses montantes sdo muito baixos, resultando em que 0s gestores das Secretarias Estaduais € Municipais de Saude,
especialmente os Municipios-P6lo, sofram pressoes dos prestadores, dos profissionais e da populacdo usudria, para romperem prioridades
definidas nos planos de saude e aplicarem 0s recursos em demandas prementes, em qualquer nivel de complexidade, e a dar prioridade ao
municipio-p6lo em detrimento da demanda referida de outros municipios. O proprio avango da Regionalizagdo esta assim restringido. Além dos
montantes minimos garantidos pela EC n° 29, deve haver compromisso do Governo e da Sociedade para o Pais elevar 0s recursos para a salide,
hoje bastante inferiores ao patamar minimo praticado em bons sistemas de satde e inferior até mesmo a varios paises latino-americanos. 0s
gastos publicos das trés esferas de governo com satide 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).

9.3 E impossivel ndo associar o baixo gasto pdblico com satde no Pais ao volume e ao crescimento irrefredvel da canalizagéo dos recursos
publicos para sustentar a Divida Consolidada da Unido, suas amortizagoes 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 amortizacdes e juros saltaram de R$72,5 para
R$107,4 bilhdes, prosseguindo um quadro que vem se agravando desde 1995. (Ver anexo )

9.4 A definicdo de prioridades e estratégias, coerentes com os principios do SUS é missao fundamental para os gestores e Conselhos de Satde
e, a partir disso, devem analisar os itens orcamentarios de custeio e de investimento. E fundamental, também, comparar o conjunto dos itens
que se referem a Atencdo Basica da Salde, incluindo acdes e servicos de Promocao e Protecdo a Sadde e os conjuntos de itens referentes as
acoes e servicos de Média e Alta Complexidade Assistencial, para formular estratégias e prioridades em cada realidade local e regional.

9.5 Nas planilhas oficiais apresentadas aos Conselhos, geralmente, ha muito baixa visibilidade dos itens referentes ao custeio, ao investimento
e a cada nivel de complexidade dos servicos a serem ofertados, o que dificulta ou impossibilita os gestores, técnicos e Conselhos de Satde de
exercerem suas atribuices quanto aos planos de salde, suas metas, 0S orcamentos e a execucao orcamentaria.

9.6 Os itens orcamentarios atuais encontram-se freqlientemente superpostos em relagdo aos mesmos campos de gastos e muitos deles
apresentam, no final do ano, baixissimas execucoes, 0 que possibilita que os respectivos saldos, muitas vezes em quantitativos financeiros
elevados, sejam reutilizados em outros itens, nem sempre com 0s critérios de prioridades que geraram a pega or¢amentaria no inicio do ano e
sem participagao das estruturas do SUS — Comissdes Intergestores e Conselhos de Saude na discussao desses critérios. Nao raro os saldos
sequer s&o reaplicados, o que, somados aos Restos a Pagar acumulados néo liquidados e cancelados, traduz, na pratica, cortes orgamentarios.
Somente no item Restos a Pagar o valor acumulado no Orgamento do Ministério da Satide para 2003 (desde 1998) situa-se acima de R$3 hilhdes.

10. Reorientagdo da Politica de Recursos Humanos no SUS

0 SUS e seus recursos humanos vém padecendo, nos Ultimos anos, de intensa e crescente precarizacdo das relacdes 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 satde, formulada e realizada sob a logica da politica publica expressa nos principios e
diretrizes Constitucionais da Seguridade Social e do SUS, compde hoje, com a escassez de recursos, 0s 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 0 MS, o Conass e o Conasems, por intermédio da Tripartite, deverdo 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:

10.1 As novas relacoes de trabalho deverdo propiciar:

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

b) Satisfacdo com o trabalho, fixacdo e continuidade dos profissionais prioritarios e basicos, com queda efetiva da desastrosa rotatividade hoje
existente;

¢) Aperfeicoamento da gestdo dos recursos humanos em relagdo ao processo de trabalho, no ambito da relacdo pessoal e profissional do
profissional de saude com o usuario;

d) Reconhecimento da responsabilidade social do pessoal de saude e do setor satde como utilizador de médo-de-obra intensiva;
e) Concurso Publico e Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS);

f) Valorizacdo, nos PCCSs 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 Educagdo permanente no trabalho visando aos perfis profissionais orientados pelas necessidades da populagdo, em cada realidade
regional e em cada nivel de complexidade.

10.3 Reformulagdo dos curriculos das escolas de salde, por meio de diretrizes adequadas as necessidades do SUS.

11. Construcéo do SUS como Expressdo e sua Responsabilidade Regulatoria

0 Sistema Unico de Sadde deve ser entendido como expressdo da Sadde Publica e responsabilidade maior do Estado e por isso a satde da
populacdo é o critério central para a organizacdo/gestao do sistema. Dentre as fungdes essenciais da Salde Publica, este desafio refere-se
estrategicamente a duas responsabilidades intransferiveis do SUS:

11.1 Informagao em Salde

11.1.1 Informacdo para Gestao;



11.1.2 Informagéo para Capacitagéo de Recursos Humanos;
11.1.3 Informagéo para o Controle Social.
11.2 Responsabilidade Regulatoria

11.2.1 A pré-condicdo da construcdo da responsabilidade regulatdria do SUS €é a imprescindivel clareza da Politica Publica na drea da salide,
conservando seus principios e diretrizes legais, enquanto imagem-objetivo a ser alcangada, e norte para a formulagdo das estratégias de
construgdo do novo sistema.

11.2.2 No ambito do disposto no item anterior, torna-se importante o reconhecimento das tarefas regulatorias como parte integrante das
estratégias de estruturacdo e funcionamento do SUS, no contexto de novos modelos de gestdo de sistema e geréncia de unidades de salde
(das mais simples as mais complexas). Abre-se, aqui, a relevante questéo da relagéo entre os gestores financiadores do SUS (Unido, estados,
DF e municipios) e os provedores/prestadores dos seus servigos (unidades de salde estatais com autonomia administrativa e privadas
contratadas/conveniadas). A modernizacéo desejavel desta relagdo implica, de um lado, o estabelecimento de metas de producdo, de qualidade
com humanizacéo e resolutividade, em funcéo das necessidades/prioridades da populacdo, explicitadas, discutidas e aprovadas nos Conselhos
de Saude, e, de outro, na pactuacdo com os provedores dos servicos, explicitada em termos de compromissos e contratos de gestao do
gestor/financiador com cada provedor/prestador. A regulacdo, tarefa do gestor, deve abranger a eficacia, 0s custos, a eficiéncia, a qualidade, a
resolutividade e a cobertura, todos previamente pactuados.

11.2.3 A aceitacdo do controle da sociedade pelos Conselhos de Salde, nos marcos da Lei n° 8.142/90, enquanto "macrorregulacdo” no ambito
de uma desejavel relacdo Estado/Sociedade, deve se estender a todas as agOes e instituicoes vinculadas ao sistema. Esta responsabilidade é
exercitada no &mbito da formulagdo de estratégias e diretrizes e no controle da execucdo das politicas. As Agéncias Reguladoras, na area da
salde, sdo Autarquias Especiais que, como qualquer outra modalidade de administragdo publica indireta, devem estar subordinadas as
instancias gestoras publicas maiores, como o Ministério da Satde, o Conselho Nacional de Saude e a Tripartite, no &mbito das responsabilidades
intransferiveis de Estado.

11.2.4 Aregulacdo da prestacdo de servigos envolve as questoes relacionadas ao carater financiador, regulador e provedor do Estado brasileiro,
incluindo a questdo dos contratos de gestdo, dos estimulos orcamentarios de eficacia e de eficiéncia, abrangendo:

a) Unidades Publicas com ou sem autonomia gerencial;
b) Unidades Privadas conveniadas e contratadas pelo Poder Publico, integrantes do SUS;

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

d) O papel dos 6rgdos de Avaliagdo, Controle e Auditorias.

e) A "Salde Supletiva" — Operadoras privadas de Planos de Salde, Prestadores de Servicos das Operadoras, Profissionais de Saude e




Consumidores. As competéncias legais da Direcdo do SUS na sua regulacdo encontram-se expressas no art. 197 da Constituicdo Federal
(relevancia publica), no art. 15 da Lei n° 8.080/90 (atribuicdo das trés esferas de governo na regulacéo) e no art. 22 da Lei n® 8.080/90 (Normas
da Direcdo do SUS)?, devendo ser regulamentadas e efetivadas as prerrogativas do Controle Social.

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

11.2.5 A regulacéo do sistema, em cada uma das trés esferas de governo na salde, deve deixar claro:

a) O papel dos Conselhos de Salde;

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

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

IV - AGENDA PARA EFETIVAGAO DO SUS E DO CONTROLE SOCIAL — RELATORIO DA 112 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

A 112 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em dezembro de 2000, reuniu em Brasilia 2.500 delegados vindos de todo o Pais, que
analisaram e deliberaram sobre proposicoes relativas ao tema "Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagéo na Atencéo a Saude com
Controle Social". Suas recomendacdes correspondem as expectativas da sociedade em relacdo as politicas estatais na area da saude. Suas

principais recomendagdes foram:

1. Melhoria das condicdes de satde mediante a construgdo de politicas sociais intersetoriais e de um compromisso irrestrito com a vida e a
dignidade humana, capaz de reverter os atuais indicadores de sadde, contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida da populagéo;

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

3. 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.

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

5. Implementar a politica de Recursos Humanos para o SUS, com contratagcdo por intermédio de concurso publico, centrada na
profissionalizagdo, na multiprofissionalidade, no aprimoramento continuado, no compromisso humano e social e em condigoes dignas de
trabalho e salario. Nesta perspectiva, & imprescindivel a efetiva implantagdo da Norma Operacional Basica de Recursos Humanos e das Mesas
Nacional, Estaduais e Municipais de Negociacdo do SUS.

* "Mais importante que o proprio momento institucional da criagdo da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) é saber se funcionard efetivamente, para fazer da medicina privada um suplemento
eficiente para os servigos do Sistema Unico de Satide (SUS), havendo entre ambos uma dindmica virtuosa — pela eficiéncia, qualidade, ética, minimizag&o das injustias, etc., ou se sua existéncia acabara
sendo mais uma fase no processo histérico da privatizagao da atencdo da Satide no Brasil." Brasil/Radiografia da Sadde — Introdugao. Instituto de Economia e NEPP/Unicamp.



6. Propiciar 0 acesso universal a atencéo integral, equanime e humanizada, garantindo o financiamento de todos os niveis da saude, com
autonomia dos municipios e estados na elaboracdo e execucdo de seus Planos, com aprovacdo dos respectivos Conselhos de Satde.

7. Organizar a porta de entrada do sistema, por distintas iniciativas de estruturacdo da atencdo basica, tais como: Saude da Familia, Sistemas
Locais de Salde e outras estratégias, que devem garantir a territorializacdo, a gestdo publica, a responsabilidade sanitaria, equipe
multiprofissional em dedicacéo integral, bem como a articulacéo e a integrac@o com os demais niveis de atenc@o a salde.

8. Consolidar o SUS, alicergado nos principios constitucionais e na legislagdo 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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Diretrizes para a Po

Periodo 2003-2007 — Ministério da Satlde.

DIRETRIZES PARA A POLITICA DE SAUDE DO BRASIL
PERIODO 2003-2007 — Ministério da Saude

APRESENTAGAO
"SAUDE: UM DIREITO DE TODOS E UM DEVER DO ESTADO — A SAUDE QUE TEMOS, 0 SUS QUE QUEREMOS"

0 Ministério da Saude expde o entendimento que temos sobre cada um dos dez eixos tematicos da 122 Conferéncia Nacional de Salde Sergio
Arouca, definidos pela Comissdo Organizadora, constituida pela plenaria do Conselho Nacional de Satde. Nele identificamos as lacunas e
desafios a serem enfrentados e as diretrizes propostas para o avango na consolidacéo do SUS e da Reforma Sanitéria.

0 texto representa a sintese das discussoes realizadas até 0 momento no ambito do Ministério da Satde e esta sendo colocado ao debate da
122 CNS, na etapa municipal, estadual e nacional, entendendo ser este o foro politico de maior relevancia para as definices que conduzirdo o
SUS nos proximos quatro anos.

E importante ressaltar que cada conferéncia municipal tem o carater deliberativo no ambito da politica local e, a0 mesmo tempo, deve contribuir
para a formulacdo da politica de salide estadual e nacional. Isso deve estar refletido na forma em que as questoes do SUS serdo levadas a etapa
nacional.

0 processo de realizagdo desta Conferéncia difere do das outras em muitos aspectos e, a nosso ver, 0 mais importante deles € 0 compromisso
politico deste Ministério da Salde em acatar as orientagdes que expressem a vontade e o desejo da maioria dos delegados, definidas em seu
Relatorio Final. Estas orientaces serdo o norte pelo qual definiremos nossas politicas e prioridades.

Humberto Costa
Ministro da Saude



Eixo Tematico | — DIREITO A SAUDE
Introducéo

O direito a saude, afirmado na Declarag@o Universal dos Direitos Humanos de 1948, esta explicitado na Constituicdo Federal de 1988, que 0
define a Satde como direito de todos e dever do Estado, indicando os principios e diretrizes legais do Sistema Unico de Sadde (SUS). A Lei
Organica da Saude (Lei n° 8.080/90 e n° 8.142/90) regulamenta estes principios, reafirmando a saude como direito universal e fundamental do
ser humano.

A salde preconizada na Constituicdo esta inspirada no debate da Reforma Sanitéria Brasileira iniciado na década de 70, com sua grande
expressao no resultado do intenso e participativo debate ocorrido na 82 Conferéncia Nacional de Satde em 1986. Durante a década de noventa

assistimos a ardua luta pela implantagéo do SUS. Ainda que estejamos distantes de completar esta tarefa, muito se avangou. No entanto, foi
gritante a insuficiéncia do desenvolvimento de outras politicas sociais, como de habitacdo, saneamento, emprego, distribuicéo de renda, reforma

agraria, seguranca, igualmente importantes para assegurar saude a coletividade.

Salde ¢é qualidade de vida e, portanto, deve estar vinculada aos direitos humanos, ao direito ao trabalho, a moradia, educacéo, alimentacao e
lazer. O direito a salde, especialmente quando examinado sob a Otica da qualidade de vida, exige também que a superacédo das desigualdades
envolva 0 acesso democratico a alimentos, medicamentos e servigos que sejam seguros e que tenham sua qualidade controlada pelo poder
publico. Qualidade de vida implica o reconhecimento do humano como ser integral. O conceito de cidadania que a Constituico assegura deve
ser traduzido nas condicoes de vida da populacdo. Ressalte-se que a promogao e atencdo a salide sdo fundamentais e fazem parte do elenco
de politicas sociais necessarias para a construgéo de uma sociedade justa e democratica, sendo esta a misséo central do SUS.

Nesse sentido, a efetivacdo do direito a satde depende do provimento de politicas sociais e econdmicas que assegurem desenvolvimento
econdmico sustentavel e distribuicdo de renda, cabendo especificamente ao SUS a promocdo, protecéo e recuperacgdo da saude dos individuos

e das coletividades de forma eq(iitativa.

A consolidagdo da saude como direito universal constitui um desafio que vem se traduzindo no Plano Plurianual (PPA). Neste, 0 objetivo da
Inclus@o Social com Redugéo das Desigualdades Sociais e Regionais, bem como a Promogéo e Expansdo da Cidadania e Fortalecimento da
Democracia, &€ 0 que comporta a intenc@o de efetivar a saude como direito.

Obstaculos e Desafios

O direito a saude ainda ndo alcanga toda a populacdo brasileira. Cerca de 74% utilizam exclusivamente os servicos do SUS, enquanto 26%
buscam assisténcia no setor de salde suplementar de acordo com dados do IBGE (Pnad, 1998). Note-se que 0s servicos mais complexos e
caros sdo também usados pelos associados do sistema suplementar, porque a oferta desses servigos esta concentrada nas agoes e servicos de
média complexidade.

Ainda ha uma extensa agenda a ser cumprida para a consolidacéo do direito em muitos aspectos como a qualidade e a integralidade da atengdo
a salde. Servigos de baixa qualidade e dificuldades de acesso sdo problemas que ainda impedem que o SUS seja um sistema de atencéo
eficiente no cumprimento da universalidade e da integralidade.

A desigualdade social que se manifesta pela crescente concentragédo de renda, acarretando pobreza e exclusdo social, constitui um desafio para
garantir os direitos de saude da populagéo. Este quadro exige um esforco ampliado de todos os setores da sociedade em busca de uma atencéo
a salde que, além de oferecer uma maior cobertura, um dos reconhecidos avancos do SUS, assegure um tratamento com qualidade,




humanizado, integral e continuo.
Os grandes desafios para o Estado sdo a promogao da eqidade na atengdo a saude, que reduza as desigualdades regionais e amplie a oferta
de acdes de salde aos grupos populacionais mais vulneraveis, e a ampliagdo do acesso, de forma a garantir a universalidade.

Diretrizes

e Garantir atencdo a salde em integracéo ao Sistema de Seguridade Social, entendido como uma rede de protecdo social as pessoas em todas
as fases da vida;

e | egitimacdo pela sociedade, governo e partidos politicos dos principios e diretrizes do SUS;

e Fortalecer o papel regulador do Ministério da Satde em todos 0s @mbitos nos quais sao estabelecidas relagées com o setor privado como dos
planos de salde, industria farmacéutica e outros, visando a garantia do direito universal a sadde;

e Assegurar politicas sociais amplas que assegurem emprego, moradia, Seguranca, cultura e vida saudavel, articulando-as por meio de projetos
intersetoriais com o SUS;

e Criacdo de uma legislacdo, amplamente discutida com a sociedade, sobre os direitos dos usudrios do SUS, garantindo a disseminacéo de seu
contetdo.

Eixo Tematico Il - A SEGURIDADE SOCIAL E A SAUDE
Introducao

Seguridade Social € a expressdo que se desenvolveu através dos tempos, vinculada aos direitos de cidadania, cuja realizacdo somente se
concretiza com a organizagéo e mobilizagéo de todos os segmentos da Sociedade, elevando a capacidade de negociagéo e formulagéo de pacto
em torno dos direitos e interesses em conflito, contribuindo para a construgdo do Estado democrético, apropriado pela Sociedade e, por isso,
capaz de promover o desenvolvimento da nagdo e exercer a protecdo social de todos os cidaddos. Localiza-se no &mbito da Protecdo Social
enquanto caracteristica e dever basico do Estado democratico.

0 exercicio da protecdo social € uma tarefa e um valor da Sociedade e do Estado, necessariamente, acima da capacidade dos cidadaos de
comprarem 0s bens e servigos essenciais no mercado e até mesmo acima da capacidade de contribuicdo para fundos estatais da Previdéncia
Social, sem, contudo, deixar de incorporar estes fundos e seus gastos. E, por isso, fruto de politicas publicas que sdo politicas de Estado,
formuladas e pactuadas permanentemente por meio da construgdo democrética da relacdo Sociedade—Estado. Estas consideracoes referem-se
a todos os direitos sociais relacionados no art. 6° da Constituicdo Federal brasileira de 1988, a saber: & Educacéo, a Salde, ao Trabalho, a
Moradia, ao Lazer, a Seguranca, a Previdéncia Social, a Protecdo Materno-Infantil e a Assisténcia aos Desamparados.

0 grau de organizacéo e mobilizacdo da Sociedade perante a Assembléia Nacional Constituinte, em 1988, conseguiu ainda significativa vitoria
ao definir e estabelecer, no art. 194, a Seguridade Social como o0 "conjunto integrado de acdes dos poderes publicos e da Sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a sadde, a previdéncia e a assisténcia social", 0s objetivos de universalidade, equidade, diversidade da base de
financiamento e o carater democratico e descentralizado da administracéo, dentre outros. Estava excluida a visdéo meramente previdenciaria,
limitada a viabilidade atuarial, que depende da contribuicdo descontada na folha de pagamento e da capacidade do fundo previdencidrio de
financiar os beneficios. Por isso foi decidida a politica publica social amparada por um orgamento da Seguridade Social detalhado no art. 195.
0 entendimento e construcdo do "SUS que queremos" implicam a retomada da satide como integrante da Seguridade Social, considerada como



espaco decisivo da realizagdo dos direitos inalienaveis do ser humano e portanto, exige a fusdo de politicas de atencdo em uma rede de protecéo
social que garanta o cuidado as pessoas, desde o0 nascimento até o final da vida.

A Seguridade Social, no &mbito da Protec@o Social e dos direitos Sociais de cidadania, ndo se consolida sem uma reforma previdenciaria que,
a0 mesmo tempo, seja progressiva e eq(itativa em relacéo aos direitos previdenciarios da massa dos trabalhadores do setor publico e privado
e ndo ultrapasse o limite do fundo previdenciario estatal, e esse € o esfor¢o em implementacéo pelo Governo. Além disso, o papel da Reforma
da Previdéncia em curso tem o objetivo de recuperar a desejada articulacdo dos Ministérios da Acdo Social, Seguridade Social e Salde,
garantindo a Rede de Protecéo Social. E nesse contexto que a incorporacdo pela Sociedade e pelo Estado das Reformas Previdenciria e
Tributaria como conseqiéncia e ferramenta de um projeto maior da Sociedade e Estado que desejamos é o caminho concreto para 1a
chegarmos.

Obstaculos e Desafios

A partir de 1990, o movimento mundial da Reforma do Estado, sob 0s objetivos do sistema financeiro, chegou ao nosso pais, com grande
crescimento do setor privado e do mercado na sadde e na previdéncia social por meio das seguradoras privadas, e um fantastico crescimento
da divida publica que impediu o crescimento dos orgamentos da area social, incluindo a Saude. O percentual minimo de 30% do Orcamento da
Seguridade Social destinado para o SUS, constante nas disposicdes transitérias da Constituicdo, foi desconsiderado. A destinacdo da CPMF para
0 SUS, conquistada pela mobilizagdo do movimento da Reforma Sanitéria Brasileira no Congresso Nacional surtiu efeito quase nulo com a
retirada pelo governo da época de outras fontes de financiamento para a salde. O conceito e a pratica do Orcamento da Seguridade Social
foram desfigurados por sucessivas Emendas Constitucionais e Decretos Presidenciais, incluindo a extincao do Conselho Nacional da Seguridade
Social. A formulacéo, articulacdo e aprovagéo da Emenda Constitucional n® 29 teve grande limitagéo na contrapartida federal devido ao parecer
da Advocacia Geral da Unido em 2000.

Enquanto os gastos com satide em paises com sistemas de salide mais avancados encontram-se entre 1000 e 2000 dolares por pessoa/ano,
dos quais mais de 70% de origem publica, no Brasil, chegamos a 2003, com aproximadamente 185 dolares por pessoa/ano, dos quais
aproximadamente 45% de origem publica. Como se ndo bastasse, setores empresariais e do proprio Estado estimulam a visdo de que o SUS é
para 0s pobres, voltado para uma Atengdo Basica de baixo financiamento, e de que 0s planos privados s&o para os remediados e ricos.
Contudo, 0 SUS é o componente da Seguridade Social no Brasil que mais tem resistido nos seus principios e praticas. Os principios basicos da
Universalidade, Eqtiidade e Integralidade orientam a construcéo do novo modelo de atengéo a saude e a avancada descentralizagéo, com énfase
na municipalizagdo com o controle da populacéo, por meio de Conselhos e Conferéncias de Satde, sobrevivem as intempéries destes Ultimos
anos. A resisténcia ao desmanche da politica publica social iniciada com a Constituicdo Federal e a conquista de tantos avangos fazem do SUS
um comprovado espaco de desenvolvimento dos valores e praticas dos direitos sociais, por meio da realizacdo da Universalidade, Eqtiidade, e
Integralidade.

Quanto ao "Dever de Estado", inscrito na Constituicdo, 0 compromisso do Governo é responder ao conjunto da sociedade, com ela discutindo e
deliberando politicas publicas de desenvolvimento econdmico-social e de protecdo social, com base nos direitos de cidadania e ndo responder
a voracidade do sistema financeiro e da elite social, para os quais o direito a satde € satisfeito com a capacidade de comprar bens e servicos
no mercado, restando para a maioria da populagdo ndo mais que projetos compensatorios locais de sobrevivéncia, quando néo a total auséncia
de atencao.

Neste sentido, todos 0s segmentos sociais, informados e mobilizados, criardo condigbes de negociagdo, construindo um pacto social para uma
reforma tributaria progressiva, justa e eqiiitativa, que possa viabilizar as responsabilidades de protecao social do Estado e Sociedade.




Diretrizes

e Fortalecimento do Sistema de Seguridade Social como responsabilidade do Estado e da Sociedade;

e Consolidacdo do SUS como integrante do Sistema de Seguridade Social;

e Fortalecimento da Rede de protecdo social com promogdo da eqtiidade e incluséo social;

e Mobilizagdo pela manutencéo da vinculagao da receita da Unido, dos estados e municipios como base de calculo do percentual a ser repassado
a Saude.

e Construcdo de um pacto entre todos 0s segmentos da sociedade em que sejam definidos os setores a serem mais beneficiados pelo sistema
tributario e, a0 mesmo tempo, 0s setores que mais contribuirdo nas arrecadacdes, pautadas pelos principios da Eqtiidade Social e Regional, da
Justica Social, dos Direitos da Cidadania e da Inducédo do Desenvolvimento Econdmico com Inclusdo.

e Recomposicdo do Conselho Nacional de Seguridade Social como estratégia de implantar o conceito e 0 orcamento de Seguridade Social da
Constituicao Federal;

e Garantia de que o processo de Reforma Tributaria contemple a manutencéo e o fortalecimento da Seguridade Social nas trés esferas de
governo;

e Criacdo de Rede de Protecdo Social, redistribuicao de recursos para redistribuicdo de renda para a consolidacéo de politicas de inclusdo.

Eixo Tematico Ill - A INTERSETORIALIDADE DAS AGOES DA SAUDE
Introducao

A intersetorialidade representa uma das mais atuais e complexas discussdes e por isso mesmo, estrategicamente, torna-se necessaria uma
reflexdo aprofundada, especialmente neste momento em que se tem a oportunidade de analisar os resultados e rumos da Reforma Sanitaria
Brasileira. Significa primeiramente conferir prioridade de governo a problemas de sadde e, portanto, ampliar e articular a discussdo da promogao
da salde e a necessdria estratégia de acdo baseada na articulacdo intersetorial.

Como pratica de agdo politica e de gestdo, a intersetorialidade parte da compreensdo sistémica dos problemas, com seus determinantes e
condicionantes interligados e interdependentes. Para as questdes de salde torna-se mais facil compreender esse conceito em funcdo de que
a vida se nos apresenta tecida em conjunto. Qualquer indicador de sadde, mortalidade infantil, longevidade, indice de violéncia, por exemplo,
reflete um amplo conjunto de variaveis inter-relacionadas. E desde o profissional de salde até ao gestor do sistema ja existe a consciéncia de
que seu saber e sua atuagdo setorial sdo insuficientes para alcangar resultados efetivos e transformadores para esses problemas complexos e
para promover a qualidade de vida da populagéo.

Por isso 0 Ministério da Saude celebra a orientag&o de governo que recomenda a articulagdo entre os diversos ministérios, entendendo ser esse
0 caminho para a consolidacdo da Reforma Sanitaria baseada no conceito de satde como qualidade de vida.

Obstaculos e desafios
0 movimento da Reforma Sanitaria adotou um outro modo de encarar as praticas do setor salde com base no conceito de que saude é

qualidade de vida e ndo apenas assisténcia a doengas, ainda que seja isto também. Até o presente, a Reforma Sanitaria vem enfrentando muitas
dificuldades para sua concretizacdo. Uma delas pode ser traduzida como a dificuldade de construir uma pratica de promogdo da salde capaz



de fazer a ruptura do proprio modelo do conhecimento e de formagéo dos profissionais.

Como desafio, 0 Ministério da Saude afirma o compromisso politico com o sofrimento do outro e com o rompimento da espiral que caracteriza
0s processos de exclusdo, engajando-se no projeto de governo de gerar condicdes e oportunidades de desenvolvimento social, compreendido
como a apropriacdo mais equanime das riquezas geradas pela sociedade.

Um desafio a ser enfrentado diz respeito a baixa capacidade de argumentacéo apoiada cientificamente, para o convencimento dos demais
setores sobre a natureza intersetorial dos problemas de salde, acarretando uma baixa adesao destes setores aos objetivos prioritarios para a
saude.

Por outro lado, a desarticulacéo setorial, juntamente com politicas sociais focais, implementadas nos Ultimos anos no setor satde, também deve
ser superada. Muitos desafios para a construcdo da intersetorialidade deverdo ter como fonte de inspiragdo a observagdo das inumeras
experiéncias nas esferas estaduais e municipais, cuja orientacdo centrada no enfoque intersetorial vai se constituindo fundamento paradigmatico
da promogéo da salde e da qualidade de vida.

Diretrizes

As diretrizes que propomos devem ser entendidas como sintonizadas e harmonizadas numa concepgao e busca da intersetorialidade. E poderdo
ser desenvolvidas com efetividade na medida em que o debate seja estabelecido francamente e objetivamente em torno da construcao solidaria
da saude como bem publico e do SUS como propriedade coletiva:

e Recuperacdo e fortalecimento dos principios da Reforma Sanitdria, particularmente no que diz respeito @ ampliagdo do conceito de satde como
quantidade e qualidade de vida;

e Producdo de informacgdes cientificas que fortalecam as evidéncias sobre os determinantes e condicionantes intersetoriais na producéao de
problemas de saude;

e Criacdo de mecanismos de articulacdo intersetorial para a promogdo da satde como quantidade e qualidade de vida;

e Criacdo e implementacdo de uma agenda intersetorial de governo para a salde da populagéo brasileira, articulando Ministério do Meio
Ambiente, Educac@o, Trabalho, Cidades, Assisténcia Social, etc;

e Fortalecimento da gestdo democratica do SUS com co-responsabilizagéo dos distintos setores sociais e econdmicos do Governo com a saude
da populacéo e a qualidade de vida.

Eixo Tematico IV — AS TRES ESFERAS DE GOVERNO E A CONSTRUGAO DO SUS
Introducéo

Constitucionalmente definiu-se 0 municipio como o responsavel pela gestdo de servicos e agoes de salde no seu ambito de abrangéncia, com
a cooperacao técnica e financeira das demais esferas governamentais.

No decorrer da organizagdo do sistema de saude, o principio da descentralizagdo foi sendo cumprido, com énfase na municipalizagdo da sadde.
Este processo foi possivel, sobretudo, pela crescente participagdo dos atores sociais e a organizagéo e mobilizagdo dos gestores municipais, que
passaram a ocupar espacos importantes no processo de consolidagdo do SUS.

A transferéncia de responsabilidades e recursos para a esfera municipal passou a exigir novas competéncias e capacidades politico-




institucionais do gestor local, além de meios adequados a gestdo de redes assistenciais de carater regional e macrorregional, a fim de permitir
0 acesso, a integralidade da atencdo e a racionalizagdo de recursos.

Assim, tambeém ganha destaque neste processo a redefinicdo das funcoes do gestor estadual e federal, na medida em que se faz necessaria
uma qualificacdo do apoio e cooperacdo aos municipios, com vistas a implementacéo de redes de atengao.

A viabilizagdo do SUS, portanto, requer a instauragdo de processos de concertacdo entre as trés esferas de governo, a clara definicdo de
competéncias comuns e especificas de cada ente, uma adequada reparticdo dos recursos financeiros, mecanismos mais efetivos a integracéo
de acdes e condigdes politicas para o exercicio de acdes coordenadas e de cooperagao.

A municipalizacdo da saude, entretanto, ndo foi acompanhada de uma reorganizacdo das funcdes do Ministério da Salde e das secretarias
estaduais de sadde para fazer valer a responsabilidade de coordenagdo do sistema no &mbito dos estados, denotando uma limitagéo politico-
institucional que dificultou o processo de reconstrucao de servigos e praticas de satde e requereu a constituicdo de novos espagos e pProcessos
de gestdo.

A constituicdo e funcionamento das Comissoes Intergestores no ambito estadual (CIB) e nacional (CIT), a partir de 1993, tem desempenhado
um papel decisivo na negociacdo dos conflitos entre 0s gestores, viabilizando pactos importantes a consolidagdo do SUS. Contudo,
intensificaram-se o0s conflitos com os Conselhos de Salde que perceberam uma subtragdo de suas competéncias nesse processo de
pactuagdo.

A persisténcia dos conflitos e das disputas pela gestdo dos recursos e pela geréncia dos servigos tem dificultado a cooperacéo necessaria ao
processo de hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos e acdes, em prejuizo da eficiéncia, eficacia e efetividade do sistema. A diretriz do
comando Unico no dmbito municipal tem sido implementada em meio a muitas contradicdes e € ainda restrita ao controle sobre 0S recursos
alocados nos servicos situados no territorio municipal.

0Os 15 anos de histéria do SUS tém sido marcados por muitos avangos politico-institucionais e por significativas conquistas no campo do direito
a salde. Consolidaram-se importantes redes assistenciais e se melhorou 0 acesso aos Servicos com a expansao da atencdo basica na maioria
dos municipios. Porém, sdo muitos os desafios a enfrentar no campo da gestao do sistema.

Obstaculos e desafios

0 primeiro desafio diz respeito a falta de clareza para 0s usuarios, acerca da responsabilidade pela garantia do direito a salde. As definictes
legais, as normas € 0s pactos tém se mostrado insuficientes na definicdo dos papéis das unidades federadas, comprometendo o desempenho
da gestdo descentralizada do sistema.

A regulamentacdo e a atualizagdo da legislagdo sobre 0 SUS e a continua atualizagéo das normas que orientam seu funcionamento, com base
na experiéncia acumulada, bem como a valorizagdo e o fortalecimento do Controle Social, podem contribuir para superar as lacunas existentes
e melhor definir as responsabilidades sanitarias e os mecanismos de responsabilizacdo dos gestores nas trés esferas de governo.

Um segundo desafio refere-se ao aprimoramento dos mecanismos legislativos e de gestdo capazes de efetivar as responsabilidades comuns de
formulacéo de politicas, de planejamento, de coordenacéo e de avaliagdo do sistema nas trés esferas de governo, incluindo os mecanismos de
interacdo e de co-gestdo que possam lidar com os conflitos presentes nesta relagéo.

Outro desafio que se apresenta ao debate na gestdo do SUS refere-se ao tema da regionalizacdo e do fluxo de pacientes no sistema. O
equacionamento dos problemas associados ao atendimento aos cidaddos que buscam atencéo fora dos limites territoriais em que residem,
municipio ou estado, continua sem solu¢do adequada. Temos de enfrentar as razdes que levam a migragées injustificadas e avancar na
organizacdo regionalizada do sistema.



Assim, para que 0 SUS possa ser efetivo no que se refere a integracéo e coordenacao das acoes, em vista da integralidade almejada, torna-se
imperativo promover um relacionamento fundado na cooperacdo entre os entes federados, assentado em bases juridicas solidas, que
potencialize os recursos e integre as iniciativas de forma a responder com oportunidade as demandas e as necessidades de satde da populagao.

Diretrizes

e Superacdo do processo burocratico-normativo, que tem pautado a ordenacdo de atribuicoes e responsabilidades no processo de habilitagéo
a gestdo de municipios e estados, com vistas a formalizagéo de contratos em que se explicitem responsabilidades, objetivos e metas sanitarias
socialmente construidas e passiveis de avaliagdo;

e [nstituicdo de processos permanentes de avaliacdo do desempenho do Sistema de Salde nas trés esferas de governo;

e Dinamizacdo e ampliacdo do processo de negociacdo e pactuacdo vigente nas comissdes intergestores, propiciando 0 avango na
regionalizagdo da saude, atendendo os requisitos de racionalidade econdmica e de efetividade na atencdo, respeitadas as diversidades regionais;
e Revisdo dos mecanismos de alocagdo e repasse de recursos para reorientar a gestdo e 0s modelos de atencao vigentes;

e Regulamentagdo do dispositivo constitucional que trata da destinagdo de recursos para o setor, para precisar responsabilidades com o
financiamento do sistema e definir as modalidades do gasto sanitario;

e Incentivo a participacdo cidada e a utilizagdo dos instrumentos legais disponiveis para o controle social e efetivacdo de compromissos e
responsabilidades entre os gestores, em sintonia com as mudancas desejadas para a construgdo do "SUS que queremos".

Eixo Tematico V — A ORGANIZAGAO DA ATENGAO A SAUDE
Introducéo

Redirecionar o modo de se fazer satde no Brasil talvez seja 0 maior desafio do novo governo na area da satde. Herdeiro de um modo de fazer
com base na logica da realizacdo de procedimentos, centrado nos hospitais e que maximiza a tecnologia, 0 modelo atual tem como resultado
uma fragmentagdo do cuidado e a producdo de resultados muito aquém das necessidades da populacéo brasileira.

0 essencial ¢ que os modelos de atencdo propostos se apoiem nas diretrizes de universalidade, integralidade, eqlidade, descentralizacdo e
controle social, orientando e definindo como organizar as acdes e servigos. Nesta perspectiva, a organizacdo da atengdo a saude deve incluir a
promocao e a protecdo da salde, as atividades de controle de risco e de regulacdo do mercado produtivo da salide, bem como as agdes voltadas
ao controle e monitoramento das praticas, resultando em indicadores que traduzam a realidade da satde.

Os pressupostos da organizagdo dos servicos devem ser a reorganizagdo dos processos e praticas com garantia do acesso e acolhimento aos
usuarios; a responsabilizagdo com geracdo de vinculo entre profissionais e populacdo; a integralidade na assisténcia; e a democratizagdo com
ampla participacdo de trabalhadores e usudrios na gestdo. Além disso, deve-se observar a estratégia da hierarquizacdo e regionalizacéo
conformando redes de servigos, a descentralizacdo e melhoria da gestdo publica com adequacdo a realidade local.

Deve-se levar em conta, também, o quadro de riscos e de morbi-mortalidade, a atencéo a grupos populacionais mais vulneraveis, a atencao aos
portadores de doengas cronicas, 0s custos crescentes das acbes de salde, a importancia da incorporagéo tecnologica, a metodologia e
tecnologias de educacdo e a promocdo de habitos saudaveis, entre outros.

0 modelo de atencdo para o SUS deve buscar respostas para o enfrentamento das atuais necessidades de salde, levando também em
consideracdo os problemas futuros agravados pela continua transicdo demografica e pelas evidéncias que apontam para uma sociedade mais




violenta, com mais idosos e menos jovens. Nesse sentido, devem-se considerar também os desafios para a saude relacionados ao risco do
consumo de produtos, a exposicdo a fatores ambientais de risco e, particularmente, as condicoes inadequadas de habitagdo e saneamento
basico. Para tanto, faz-se necessario construir uma nova relagdo com os municipios por meio de pactos entre as esferas de governo, quanto as
prioridades, metas, carater indutor de repasses financeiros e definicdo de responsabilidades.

Diretrizes

Para responder a organizacdo de modelos de atencdo capazes de responder a essa complexidade, é necessaria a articulacdo entre as trés
esferas de governo na estruturagdo e implementacao de uma rede baseada nas seguintes diretrizes:

e Ampliacdo do acesso da populacdo as agdes e Servigos voltados a promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, em todos os niveis de
complexidade, com fortalecimento da rede publica, possibilitando, ao mesmo tempo, mudancgas essenciais no modelo de atencéo;

e Implantag@o da atencdo basica, tendo o Programa de Sadde da Familia como estratégia estruturante da rede de servigos, baseada nos
pressupostos citados acima e que contemple 0s aspectos da promogao e da resolucdo da grande maioria dos problemas de satde da populagao,
fortemente articulada com o planejamento local e regional;

e Desenvolvimento de politicas especificas direcionadas a grupos vulneraveis buscando o principio da eqtidade;

e Estruturacdo de servicos de média complexidade que sejam complementares a ateng@o basica, garantindo a sua resolutividade e qualidade;
e Estruturacdo de uma rede de urgéncia e emergéncia, da pequena a grande urgéncia, passando pelos servigos pré-hospitalares, articulada a
rede geral de servicos de salde;

e Estruturacdo de um setor de alta complexidade que rompa com o principio da oferta e se oriente pela demanda gerada pela necessidade. Isso
significa mudar a logica de financiamento da produgdo de procedimentos para uma logica de cuidado com 0 usuario;

e Estruturacdo da atencdo hospitalar, com mudanca da demanda espontdnea aos hospitais, em uma perspectiva de articulacdo e
complementaridade da rede de servigos, adequando 0s pequenos hospitais aos sistemas locais de saude e modificando sua forma de
financiamento;

e Desenvolvimento da gestdo dos riscos relativos aos produtos e processos de interesse para a saude e garantia da qualidade e seguranca das
tecnologias de sadde e uso racional;

e |ntensificacdo das agdes de vigilancia em sadde, com a articulagdo da vigilancia epidemiologica, sanitaria e ambiental.

Eixo Tematico VI - CONTROLE SOCIAL E GESTAQ PARTICIPATIVA

Introducéo

A maior inovacdo introduzida pela Constituicao Federal de 1988 e incorporada pelo SUS foi a ampliagéo decisiva do processo de formulagdo e
controle da Politica Publica de Saude, envolvendo governo e sociedade.

Esta inovacdo cria a possibilidade e, simultaneamente, institui 0s mecanismos para a gestdo participativa, cujo objetivo é agregar legitimidade
as acoes de governo, criando sustentabilidade aos programas e politicas propostas.

Os espacos institucionais de gestdo compartilhada da salde sdo os Conselhos de Salde e as Conferéncias de Salde que, nos Ultimos anos,



tém provocado grande transformac&o no processo politico-institucional. O processo de controle social realizado pelos Conselhos de Sadde nos
municipios, nos estados e no &mbito nacional, ao determinar uma nova dindmica de participagdo popular em salde, vem implementando, com
consisténcia, um dos principios fundamentais da Reforma Sanitaria Brasileira, que € o Controle Social do SUS.

Assim é que o processo de redemocratizacdo da sociedade brasileira traz a caracteristica da inclus@o de novos atores politicos e, no setor da
salde, o seu aperfeicoamento pode se dar pelo desenvolvimento e implementacdo de praticas de reconhecimento, pela escuta e interlocucéo
com o0s cidadaos usuarios do SUS.

Desta forma, o SUS contribuiu para uma visdo ampliada de cidadania, identificando o usuario como membro de uma comunidade organizada
com direitos e deveres, diferente de uma mera viséo de consumidor de bens e servigos.

A descentralizacdo da gestdo e da execucdo das agdes de salide proposta pelo SUS esté fundamentada no pressuposto da gestéo participativa
ao garantir maior poder a esfera municipal. Nesse sentido, fica identificado o espago para a construgéo de uma rede de participacdo social de
grande capilaridade, entrelacando os diferentes niveis de gestdo em salde, articulada ao conjunto das outras esferas.

Outro componente estratégico da gestdo participativa é aquele que, voltado ao funcionamento de cada instituicdo do SUS, promove maior
participacdo dos profissionais e funcionarios, gerando ambientes solidarios e novas possibilidades dos vinculos institucionais dos trabalhadores.

Obstaculos e desafios

0 desenvolvimento do processo de implantacdo dos mecanismos institucionais de controle social do SUS possibilitou avancos significativos na
gestdo participativa, realizado sob enfrentamento de obstaculos importantes. O mais importante destes talvez esteja relacionado a diluicéo do
poder do gestor ao submeter ao Conselho suas decisoes e acoes. O carater deliberativo do Conselho, condigéo essencial para a efetividade do
controle social, ainda ndo ¢ exercido na maior parte dos nossos municipios e estados.

A diversidade das condicdes de organizacdo dos Conselhos de Salde e de sua articulagdo com 0s movimentos sociais organizados, base de
sua representacdo, contribui para retardar a consolidagdo do processo de controle social na salde. Aliam-se ainda as grandes diversidades
locais e regionais referidas as necessidades de atencédo da populacdo e as condicdes institucionais e administrativas do conjunto de municipios
e estados.

Como lacuna, identifica-se a auséncia de outras formas de participacao, diversificando e construindo novas modalidades de interlocucéo entre
usuarios e gestores. Do lado da gestdo executiva do SUS, ndo ha uma cultura de transparéncia na gestao publica na difusdo de informacoes.
Por outro lado, a precaria existéncia de estruturas de escuta do cidaddo usuario, como € 0 caso das Ouvidorias do SUS, ainda néo informa
suficientemente aos movimentos sociais organizados e seus representantes institucionais, para qualificar sua atuagéo no controle social.

A producéo de indicadores de salde e sua ampla divulgacdo deve ser entendida como um importante instrumento de gestdo publica, além de
ser um instrumento que confere transparéncia a gestdo, permitindo a fiscalizagdo e o controle por parte dos movimentos populares. E
indispensavel para o exercicio da democracia que 0S movimentos sociais organizados sejam capazes de compreender as implicagdes dos riscos




sanitarios e ndo apenas as demandas pela assisténcia, na conformagéo do direito a salde.

Outro aspecto problematico na acdo dos Conselhos refere-se a representatividade e legitimidade dos representantes instituidos como
conselheiros nas suas relagdes com seus representados. A legitimidade como processo permanente estd assegurada na discussao das
necessidades e anseios das pessoas representadas no Conselho, ou seja, o conselheiro, para ser legitimo em sua agdo, deve promover constante
troca de informacdes entre sua comunidade representada e o Conselho onde atua. N&o sendo assim, a legitimidade ndo ocorre e a
representatividade fica também prejudicada.

Ainda no campo das lacunas identificadas, as condi¢des de infra-estrutura e operacionais dos Conselhos de Salde sdo caracterizadas no seu
conjunto como de grande precariedade. Esta situagdo impede um melhor desempenho dos Conselhos e impossibilita uma maior articulacéo,
consolidando um desejavel formato de rede de controle social.

0 desafio parte do reconhecimento da importancia dos mecanismos institucionais de gestao participativa nas politicas publicas, em geral, e de
satide em particular, como forma de politizar e legitimar a acdo de governo. Em decorréncia, deverdo ser criadas as condicdes para superacao
da situacdo atual existente para todo o conjunto de atores envolvidos. De pronto, trata-se de qualificar o controle social do SUS por meio do
fortalecimento dos Conselhos de Salde e da acdo sinérgica e inclusiva junto aos movimentos sociais organizados.

Por outro lado é necessario criar mecanismos eficientes de escuta do cidaddo usuario e da populacdo em geral, reformulando o conceito e a
dindmica das Ouvidorias do SUS. Por fim, a publicidade e transparéncia dos mecanismos de prestacdo de contas e dos relatorios de gestao
contribuem para uma perspectiva de administragéo publica comprometida com a participagao popular e voltada para o cidadéo.

Diretrizes

e Construcdo de um pacto entre gestores e conselhos de salde na esfera municipal, estadual e nacional voltado ao desenvolvimento de acdes
para apoio e fortalecimento do controle social, garantindo a estrutura fisica adequada e 0s recursos necessarios para o funcionamento dos
conselhos;

e Desenvolvimento de mecanismos de difusdo de informagdes a partir de amplo trabalho de comunicacdo social com os diferentes meios
existentes, visando a informar a populacdo sobre os Conselhos de Salde, seu papel, sua composicdo, suas bases de representacdo e sua
importancia decisiva para a legitimacéo das politicas de saude e do SUS;

e Adocdo e implementacdo de uma politica de informagdo e comunicacéo entre 0s Conselhos de Salde articulada ao ambito local, regional e
nacional, ampliando o didlogo destes com o governo, favorecendo a qualificacdo da participacéo popular nos processos de formulacéo e
definicao de politicas e programas de sade;

e Desenvolvimento de um processo de monitoramento do controle social no Pais, incluindo a realizagdo de estudos e levantamentos que
permitam conhecer as condi¢des da acdo do controle social da satde no Brasil e a criagdo de uma rede articulada de conselhos.

e Definicdo e implementagdo de uma politica nacional de Ouvidoria do SUS, de forma a organizar e apoiar as estruturas de escuta do cidadao
usuario do SUS nas trés esferas de governo. Esta politica deve ampliar os canais de relagdo e participacdo de escuta ao cidaddo, modificar o
carater, a eficiéncia e funcionamento das ouvidorias que, alem de estarem voltadas a resolucdo pronta dos problemas denunciados, sejam
também geradoras de informac0es para apoio e qualificacdo da gestdo em salde;



e Criacdo de Legislacdo em Defesa do Cidaddo usuario do SUS a partir do desenvolvimento de amplo processo de discussdo com a sociedade
e com o Poder Legislativo.

Eixo Tematico VIl - 0 TRABALHO NA SAUDE
Introducéo

A gestéo do trabalho e da educacéo na saude é uma competéncia constitucional e legal dos gestores do SUS. Os trabalhadores de satde tém
de ser entendidos como autores fundamentais da implementacdo do SUS. Os trabalhadores ndo podem ser vistos como mais um recurso na
area de salde, eles fazem a saude. Salde se faz com gente.

A partir da criacéo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagao na Salde, o Ministério da Saude assume seu papel de gestor federal do
SUS no que diz respeito a formulacdo das politicas orientadoras da formacéo e desenvolvimento do trabalho em satde e do planejamento e
gestdo da forca de trabalho em saude no Brasil, levando em conta os principios e diretrizes da Norma Operacional Bésica sobre Recursos
Humanos do Sistema Unico de Sadde (NOB-RH/SUS).

Obstaculos e Desafios

Em relacdo ao trabalho no SUS, principalmente nos tltimos oito anos, foi incentivado o estabelecimento de relacoes precrias de trabalho, que
burlam o valor social do servidor publico como agente do Estado Democratico para a prote¢do social da populacdo, assim como 0s direitos
conquistados pelos trabalhadores na Constituicéo de 1988.

Cabe ao Ministério da Salde a proposicdo, acompanhamento e execucdo de politica de gestdo do trabalho e de regulacdo profissional, de
negociacéo do trabalho em salde junto aos segmentos do governo e dos trabalhadores e o incentivo a estruturacdo de uma politica de gestdo
do trabalho na esfera estadual e municipal, envolvendo o setor publico e privado que compdem o SUS.

Estas acdes serdo realizadas em um processo de discussdo e pactuacdo entre os gestores do SUS, trabalhadores da satde e suas entidades
representativas e sindicatos, por meio da Mesa Nacional de Negociagdo Permanente do SUS e a Camara de Regulacgéo.

A educacdo técnica, de graduacdo e pds-graduacao, em saude, geralmente, ndo esta voltada para as necessidades de satde da populacéo e
de organizagdo do SUS. O enfoque €, geralmente, biologicista, centrado no procedimento e hospitalocéntrico. Nao existe um processo de
educacdo permanente dos trabalhadores de salde e o incentivo ao trabalho e a educacéo em equipe. Nao ha o entendimento de que todos 0s
servicos de salide, e ndo s6 0s hospitais universitarios, sdo e devem ser locais de ensino. Geralmente o SUS acaba tendo de suprir as deficiéncias
da formacéo formal com capacitacdes como das equipes de saude da familia.

Cabe ao Ministério da Saude a proposicdo e formulagéo da Politica de Educacdo Permanente em Saude, levando em conta a relacéo entre
educacdo e trabalho, a mudanca na formacdo e a producdo de conhecimento e a recomposicdo das praticas de atencdo, gestdo, ensino e




controle social no setor da sadde. "Aprendizagem no trabalho: Aprender e ensinar se incorporam ao quotidiano das organizacoes e do trabalho."

0 avanco na descentralizagdo do SUS trouxe a necessidade de formar milhares de profissionais para dar conta dos multiplos aspectos da gestao,
a expansdo da saude da familia deixou evidentes as limitacoes do perfil atual de formagdo, como um ponto de estrangulamento na
implementacéo do SUS, sobretudo no dominio da clinica na atencéo basica, no trabalho em equipes transdisciplinares e nas acoes intersetoriais
para garantir o exercicio da atencdo integral a saude, resolutiva e de qualidade.

Para a implantacéo da Politica de Educacdo Permanente € constituido o Pdlo de Educacéo Permanente em Salde, articulacdo interinstitucional,
em um territorio, entre gestor estadual, gestores municipais do SUS, as universidades e instituicoes de ensino, escolas técnicas, centros
formadores, escolas de saude publica, nucleos de salde coletiva, hospitais universitarios, entidades profissionais, Conselhos Estaduais e
Municipais de Salde, movimento estudantil e movimento social que trabalha com saude, fortalecendo seus compromissos com o SUS.

Os Pdlos devem trabalhar com a educacdo permanente das equipes de saude e dos agentes sociais da sadde, com o objetivo de humanizar e
qualificar a atencdo. Devem ser prioridades: as equipes que atuam na atencdo basica que envolverd a articulacdo e o didlogo entre atores e
saberes da clinica, da saude coletiva e da gestao, trabalhando os elementos que conferem a salide da familia forte capacidade de impacto sobre
a atencdo a salde: vinculo, responsabilizacdo, integralidade da atencéo, clinica ampliada, conhecimento sobre a realidade, trabalho em equipe
multiprofissional e transdisciplinar e trabalho intersetorial; a area de urgéncia e de emergéncias clinicas e traumaticas, de atencéo e internagéo
domiciliar, de atencdo ao pré-natal e ao parto, de reabilitagdo psicossocial; a formacéo relativa aos principais problemas de satde referentes ao
perfil epidemiologico e demografico da populacdo de cada local; & formacgdo de agentes sociais.

As mudancas voltadas para as necessidades de saude da populacdo e de organizacdo do SUS no ensino de pos-graduacdo, graduacdo e
educacdo técnica serdo incentivadas pela articulacdo e insercao de docentes e estudantes nos cendrios de pratica dos servicos de salde, pela
implantacédo das diretrizes curriculares e pela insercdo das instituicdes formadoras nos Polos.

Outras duas acbes estratégicas séo a formagdo de formadores e a formacdo de formuladores de politicas. Um processo de formagdo dos
formadores, que utiliza basicamente 0s recursos da educacdo a distancia e possibilita ampliar radicalmente o contingente de profissionais
preparados. E a formagéo de quadros profissionais capazes de conduzir estrategicamente 0s processos de mudanca na formacao e nas préaticas
de saude.

Diretrizes

e A gestdo do trabalho e da educacdo na sadde é uma das prioridades do SUS neste Governo;

e (Criacdo e implementacdo de estruturas de gestéo do trabalho e da educacdo na satde do SUS nos estados e municipios e de Escolas Técnicas
do SUS e de Escolas de Saude Publica;

e Implementacdo de uma Politica de Desprecarizagcdo do Trabalho em Sadde, onde os vinculos trabalhistas e previdenciarios ndo s&o
respeitados;

e Plano de Carreira, cargos e saldrios do SUS, o trabalho no SUS passe a ser encarado como Carreira de Estado;

e Desenvolvimento de acdes e criacdo de instrumentos que visem a humanizacao das condicdes e das relagdes de trabalho e entre profissionais



e usuarios;

e Implantagéo de Mesas Nacional, Estaduais e Municipais Permanentes de Negociagdo do SUS ligadas aos respectivos Conselhos de Salide;
e Regulacdo das profissdes subordinadas as necessidades de salde da populacédo e aos principios e diretrizes do SUS;

e Implantag@o dos Polos de Educacéo Permanente em Satide, com o objetivo de discutir e implementar projetos de mudanca do ensino formal
e da educacdo permanente dos trabalhadores de saude, agentes sociais da salde e gestores;

e Incentivo a mudanca na formagcéo técnica, de graduacdo e p6s-graduacdo para que atenda as necessidades de salde da populagédo e aos
principios e diretrizes do SUS;

e Abertura de cursos na drea de saude subordinada a necessidade de profissionais e de especialistas de acordo com as caracteristicas
regionais, sociais, econémicas, epidemiologicas, demograficas e com as novas orientagdes para a organizacao da atencdo a salde;

e Implantac@o de residéncias integradas em salide, servico civil profissional e estagio de vivéncia no SUS;

e [ncentivo aos processos de educacdo popular dos movimentos sociais, da participacdo e do controle social na Satde.

Eixo Tematico VIIl - CIENCIA E TECNOLOGIA E A SAUDE
Introducéo

A partir do inicio dos anos 50, em particular nas Ultimas trés décadas, o Brasil logrou construir um parque de pesquisa muito expressivo em
termos comparativos com os paises de industrializacdo mais recente. O modo como foi construido acompanhou, em varios aspectos, 0 modelo
de industrializacdo brasileiro em sua etapa de substituicdo de importagdes. Algumas de suas caracteristicas basicas atuais — horizontalidade,
baixa capacidade de inducéo e imaturidade do componente tecnoldgico — estdo muito vinculadas aos padrées daquele modelo.

0 esforgo realizado pelo Brasil no terreno da pesquisa em satde € admiravel. No plano historico, ela é a mais antiga e a que acumula as maiores
contribuicdes em nivel mundial. Hoje em dia, em termos setoriais, é a que detém o maior nimero de pesquisadores, linhas e grupos de pesquisa
ativos.

Apesar de evoluir desde os anos 50, as prioridades de pesquisa ainda ndo estdo em consonancia com a resolugdo final da 12 Conferéncia
Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Salde, ocorrida em 1994, que estabeleceu que "a politica de pesquisa em satde é um componente da
Politica Nacional de Saude".

E indispensavel modificar este panorama e o momento atual é altamente estimulante a fazé-lo. Existe um governo novo no tempo e nas idéias,
comprometido com o aprofundamento da Reforma Sanitaria e com a missdo de incorporar a questao da pesquisa em salde na agenda desta
Reforma. Trata-se, portanto, de colocar a pesquisa em salde em outro patamar politico, orcamentario e financeiro, a partir de uma politica
publica explicita.

Esse processo comecou durante a transicdo governamental, com a decisao de criar a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
em Saude, incorporando a area de ciéncia e tecnologia, assisténcia farmacéutica e economia da salde.




Em julho de 2003, foi instituido o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo do Ministério da Saude, cuja miss&o principal € promover maior
convergéncia entre as necessidades de salde da populagdo, expressas na Politica Nacional de Saude, e as producdes cientificas, tecnologicas
e a inovacdo realizada nas universidades, institutos de pesquisa e empresas. Nessa perspectiva, iniciou-se 0 processo de construgdo da politica
de ciéncia e tecnologia em satde e da agenda de prioridades de pesquisa em salde. Ambas visam ao aumento da eqilidade e ao fortalecimento
dos padrdes éticos das agdes de ciéncia e tecnologia em salde.

A Politica de Ciéncia e Tecnologia em Saude implica analisar o esforco nacional de ciéncia e tecnologia como um componente setorial do
sistema de inovacdo brasileiro. Essa politica deve dar conta das dimensdes da cadeia do conhecimento e dos atores envolvidos na pesquisa em
satde em funcéo da complexidade dos processos de produgéo de conhecimento cientifico e tecnoldgico neste setor.

Obstaculos e desafios

Uma agenda de pesquisa prioritaria, para ser bem-sucedida, deve decorrer do consenso politico e técnico entre os multiplos atores que operam
a pesquisa em saude. Da mesma forma, no atual momento de aceleracdo da revolucdo cientifica, necessita-se contemplar a crescente
intersetorialidade do panorama sanitario. Nela devem, portanto, ser considerados aspectos tdo dispares e relevantes quanto as doengas e 0s
agravos, os fatores de risco, 0s impactos ambientais e laborais no desgaste da salde humana, o aspecto epidemioldgico e demografico, 0
complexo produtivo da salde (medicamentos, vacinas, hemoderivados, equipamentos), entre outros.

Ha de se considerar também, a necessidade de se aprofundar 0s mecanismos de cooperagao e coordenagao intragovernamental, cuja debilidade
tem sido um fator de perda da eficiéncia das acoes no campo da ciéncia, tecnologia e inovagdo em satde. No plano federal, adquirem especial
relevo as relagdes com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia e o fortalecimento dos lagos com os estados e municipios.

No que diz respeito ao processo de inovagao tecnologica em sadde, este se constitui em problema relevante para os paises, pelas pressoes que
exercem sobre o sistema de salde relacionadas com 0 aumento dos custos, formagdo e capacitacdo de recursos humanos, atualizacdo de
instrumentos de regulacéo e investimentos em infra-estrutura. A incorporacéo acritica e 0 uso inadequado das tecnologias implicam riscos aos
usuarios, assim como comprometem a efetividade do sistema de salde.

Diretrizes

e Fomento a pesquisas cientificas, tecnoldgicas e a inovacdo em sadde, visando ao aumento da eqiidade no cuidado a satde da populacéo;
e Definicéo, desenvolvimento e implementacéo de padres elevados de ética na pesquisa, na perspectiva da seguranca e dignidade dos sujeitos
da pesquisa;

e Apoio ao desenvolvimento tecnologico do complexo produtivo de salde, visando a diminuicéo da dependéncia nacional no campo tecnoldgico
e produtivo, bem como a garantia de maior auto-suficiéncia nos itens definidos como estratégicos para o Pais;

e Participacdo na elaboragéo, implementagdo e acompanhamento da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude em ambito
nacional;

e Avaliac@o tecnologica visando a incorporacéo critica de produtos e processos, por gestores, prestadores e profissionais dos servigos no ambito
do SUS, com melhor relagdo custo/efetividade;



e Avaliagdo, incorporagdo e utilizagdo dos avangos biotecnoldgicos no setor saude, com énfase na analise, gerenciamento e monitoramento de
biosseguranca, assim como as implicacdes e repercussoes no campo da bioética e da ética em pesquisa;

e Fortalecimento das instituicoes de ciéncia e tecnologia em saude (C&T/S), tendo como principais eixos de atuagdo a capacitagéo de recursos
humanos, implementacao de infra-estrutura e disseminagéo de informagées em C&T/S;

e Aprimoramento do sistema de revisdo e aprovacao ética das pesquisas envolvendo seres humanos.

Eixo Tematico IX — O FINANCIAMENTO DA SAUDE

Introducéo

A implementacdo do SUS constitui uma trajetoria de grande significado para o redirecionamento das politicas sociais no Brasil. Ao privilegiar 0s
principios e diretrizes j& descritos anteriormente, como a universalidade, a eqlidade, a descentralizacdo e a gestdo participativa, passamos a
trabalhar a politica de saude a partir de novos marcos, em que a garantia de direitos sociais € um eixo essencial. Isto esta refletido no conjunto
de prioridades definidas por todos os debates realizados desde a 82 Conferéncia Nacional de Salide e mesmo antes, nos processos de mudanga
que embasaram a criacdo do SUS.

Neste periodo, a tematica do financiamento sempre esteve presente como um elemento desafiante. A motivagéo é dbvia: "ndo se faz nada sem
recursos!"

0 sistema de saude brasileiro, pela grandeza do Pais e pelas diversas reformas por que passou, desde a sua etapa previdenciaria até a atual
em que o direito € universal, conforma uma necessidade crescente de recursos, a0 mesmo tempo em que fica clara a perspectiva do SUS em
racionalizar estes recursos, ao propor uma hierarquizacao e regionalizacdo no atendimento (niveis de atencéo e sistemas de referéncia e contra-
referéncia), a divisdo de responsabilidades entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) e a mudanca dos modelos de atencéo
(prioridade para a organizacdo da atencao basica articulada aos demais niveis).

Todas estas propostas s6 podem ser viabilizadas com um forte modelo de financiamento, expresso em leis que garantam o compromisso dos
gestores com a manutencéo de fontes estaveis; flexivel, para oferecer agilidade no uso dos recursos; a0 mesmo tempo em que tenha sistemas
voltados para a sua transparéncia, garantindo o controle social sobre todas as etapas do processo de planejamento, execugao,
acompanhamento e avaliagéo.

Essas premissas, apesar de simples, transformaram-se num processo de luta permanente do movimento sanitario e de todos o0s setores da
sociedade que defendem o SUS. Passamos de um modelo de financiamento com base nas contribuicdes previdenciarias (Inamps), para outro
com a caracteristica de participacdo de todos os entes da Federagéo, em que cada um tem definidas suas fontes de recursos para a salde:

Principais Fontes de Receita para o gasto em satde da Unido:

e Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacéo Financeira (CPMF)
e Contribuicdo para financiamento da Seguridade Social (COFINS)
e Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL)




e Recursos Ordinarios
e Recursos diretamente arrecadados

Principais Fontes de Receita para o gasto em sadde dos estados:
Impostos:

e |mposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS)

e |mposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA)

e |mposto sobre heranca (ITCMD)

Transferéncias da Unido:

e Fundo de Participacéo dos Estados (FPE)

e Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF)

e |mposto sobre Produtos Industriais/Exportacéo (IPI)

e Lei Complementar n® 87/96 (Lei Kandir)

Principais Fontes de Receita para o gasto em satde dos municipios:
Impostos Municipais:

e Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU)

e |mposto de Transferéncia de Bens Intervivos (ITBI)
e Imposto sobre Servigos (ISS)

Transferéncias da Unido:

e Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM)

e Cota-Parte do Imposto Territorial Rural (ITR)

* |RRF

e | ei Complementar n° 87/96

Transferéncias do estado:

e Cota-Parte do ICMS

e Cota-Parte do IPI-Exportagdo

e Cota-Parte do IPVA

A obrigatoriedade das contrapartidas de cada esfera e a manutencdo das fontes de forma estavel esteve em compasso de espera até o ano de
2000, quando foi aprovada a Emenda Constitucional n° 29 (EC n° 29), apos amplo processo de luta iniciado com a tramitagdo da PEC n° 169,
apoiado por amplos setores do movimento social. O novo texto assegura a efetiva co-participacdo da Unido, estados e municipios no
financiamento das acdes e servicos de salde, visando a atingir percentuais de 12% das receitas para a saude no caso dos estados e 15% no
caso de municipios.

A emenda é auto-aplicavel. Suas exigéncias e efeitos sdo imediatos. Além de definir os limites minimos de aplicacdo em salde, define regras
de adequacdo para o periodo de 2000 a 2004. A partir dai, os calculos dos limites, os critérios de rateio dos recursos, as normas de fiscalizagéo,
avaliacdo e controle das despesas com salde e as normas de calculo dos montantes a serem aplicados pela Unido, estados e municipios serdo




definidos por meio de Lei Complementar que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos. Na hipdtese da ndo-edicéo desta lei, permanecerdo
validos os critérios estabelecidos na propria Emenda Constitucional.

Os estados, o Distrito Federal e 0s municipios que ndo cumprirem os limites minimos estabelecidos pela Constituicdo Federal estardo sujeitos
as mesmas sancoes da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) que véo desde retengdo das transferéncias do Fundo de Participagéo dos Estados
(FEP) e dos Municipios (FPM), até a intervencdo da Unido, bem como a cassacdo de mandatos.

Os recursos publicos destinados as acoes e servicos de saude devem ser aplicados obrigatoriamente por meio dos Fundos de Satde, sendo
acompanhados na sua destinagdo e utilizagdo pelos respectivos Conselhos de Saude, tanto da Unido quanto dos estados, Distrito Federal e
municipios, garantindo a participacdo da comunidade no controle. Estas garantias ja estavam definidas desde a Lei n® 8.080/90 e n° 8.142/90.

Obstaculos e Desafios

Parte desse aparato encontra-se em discussao com as tentativas de regulamentacdo da EC n® 29 e no bojo da Reforma Tributaria em curso.
Certamente o dinamismo deste processo devera trazer mudancas, pois a desvinculagdo de receitas tem sido uma tematica permanente da pauta
de governadores com o Governo Federal. Por outro lado, consideramos que a vinculagdo traz maior seguranca em relagdo ao volume de
recursos para o setor (algo como um seguro contra a instabilidade excessiva, verificada nos anos 90) e compromete as trés esferas de governo
no financiamento da sade.

Existem alguns pontos em debate com efeitos diretos para a satde por tratarem de impostos diretamente vinculados a estas receitas previstas
para a saude:

CPMF — Introduc@o, de forma definitiva, da contribuicdo sobre movimentag&o ou transmisséo de valores e de créditos, que atualmente tem
carater provisorio. Fixada em 0,38%, a aliquota terd possibilidade de reducdo gradativa até 0,08%, assim que sejam estipuladas fontes
alternativas de arrecadac@o. Ao final, ela podera ser preservada como instrumento de controle fiscal.

COFINS — A atual contribuicdo sobre receita ou faturamento podera ser cumulativa para alguns setores econdmicos, que serdo definidos por lei.
PropGe-se que seja cobrada sobre importagées e desonerada sobre exportagoes.

ICMS — A legislacdo sera unificada. A medida visa a impedir a guerra fiscal entre os estados e sua cobranca serd regulamentada, posteriormente,
para ser realizada na origem da producdo. A menor aliquota sera destinada aos géneros alimenticios de primeira necessidade, que serdo
definidos em lei complementar.

DRU — A desvinculagdo de 20% das receitas de impostos e contribuicoes da Unido seria renovada até 2007. No caso dos estados, estd em
debate a desvinculacio das receitas também neste nivel.

Renda Minima — Estara previsto na Constituicéo que o Governo Federal instituird um programa de renda minima em convénio com os estados,
com o Distrito Federal e com 0s municipios destinado a garantir a subsisténcia das familias de baixa renda.




Todas estas propostas podem ter efeito drastico sobre 0s recursos estaveis para 0 setor, nossas conquistas parciais neste campo do
financiamento estdo na berlinda e acompanhadas de fortes movimentos de pressao. Portanto, cabe neste momento a reafirmacéo de principios
e a0 mesmo tempo a discuss&o sobre os resultados obtidos ao longo dos anos com a implantagéo do SUS. E sempre importante lembrar que
esta politica com todas as dificuldades de aporte de recursos foi, na contramdo das orientacOes neoliberais, uma politica inclusiva e obteve
resultados efetivos, medidos por indices como o IDH, mortalidade infantil, reducdo da incidéncia de Aids, etc.

Nao podemos construir um olhar sobre o SUS de forma isolada do conjunto da politica social e econdémica, do mesmo modo precisamos tratar
0 SUS como uma politica estruturante dentro dos marcos dos direitos sociais, sendo para isso fundamental que se observe sua sustentabilidade.
Sabemos que 0s recursos escassos da satde ainda permanecerdo aquém das necessidades, pois estas sdo sempre crescentes, porém, 0S
investimentos, a manutencdo da rede assistencial, o aporte de medicamentos e insumos estratégicos, as acoes de vigilancia, a educacéo em
salde entre tantas outras s&o agOes que para sua efetividade precisam ter recursos estaveis e estar associadas a um processo de planejamento
estratégico que defina prioridades e racionalidade nos or¢camentos que viabilizam sua execucdo. As despesas publicas com assisténcia médica
mostram uma tendéncia favoravel a expansao dos cuidados basicos e ambulatoriais, embora uma parcela significativa do incremento de gasto
se deva ao deslocamento dos procedimentos de alta complexidade e alto custo de hospitais para servicos ambulatoriais, ndo evidenciando um
aumento significativo em investimento e em custeio para o setor.

A busca da eqtiidade é timida, persistindo a concentracéo de recursos no Sul e Sudeste, embora seja proposta a interiorizagdo de pessoal de
salide com base na estratégia da familia e nas articulagtes do Ministério da Satde com Secretarias de Satde e Universidades.

Por outro lado, os dados nacionais e regionais de cobertura e acesso das pessoas aos servicos 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.

Diretrizes

e Cumprimento da Emenda Constitucional n° 29, conforme ficou consubstanciado na Resolugéo CNS n° 322/03;

e Acdo vigorosa na defesa da retomada do desenvolvimento socioeconémico e da elevacdo da atual porcentagem do PIB destinada a saude,
incrementando, principalmente, a participacdo do or¢camento publico no financiamento do setor salde;

e Definicdo da busca de equidade na alocacéo de recursos como diretriz essencial para a reducdo das desigualdades regionais existentes;

e Prosseguir com a discussdo nos Conselhos de Salde, visando a determinacdo de pardmetros para a elaboracdo de planilha de itens
orcamentarios, com a finalidade de proporcionar a indispensavel visibilidade, sem superposicdes, dos seguintes conjuntos de itens: (i) custeio;
(ii) investimentos; (iii) atencdo basica; (iv) média complexidade; e (v) alta complexidade;

e Incremento das acdes de controle e avaliagéo do sistema de salde com vistas a eliminar as perdas decorrentes da ma utilizagéo dos recursos;
e Reversao da atual forma de gastos com investimentos, baseada em convénios e emendas parlamentares, para um padrdo de investimentos
sustentado em planos diretores discutidos nos conselhos de satde.



Eixo Tematico X — INFORMAGAO E COMUNICAGAO EM SAUDE
Introducéo

No cenério mundial e no Brasil as politicas e estratégias setoriais de comunicacéo e informacdo encontram-se no eixo central das possibilidades
de geracéo de novos processos e produtos e de mudancas nos modelos institucionais de gestao. A 112 Conferéncia Nacional de Satde reafirmou
que a comunicacdo, a educacio e a informagdo &0 componentes essenciais para se alcancar eqiidade, qualidade e humanizagéo dos servigos
de satde e fortalecer o controle social no &mbito do SUS. Suas deliberacoes indicam a necessidade de identificacdo, aprimoramento e formagéo
de redes de informacgdo e comunicacdo entre sociedade e governos.

Os sistemas de informagédo em saude brasileiros tiveram um crescimento acelerado nos Ultimos anos, especialmente com a implementagéo do
SUS. 0 trabalho coletivo de construgdo do Sistema de Informacgéo do SUS, esforco da Unido, estados e municipios ao longo de 25 anos tem
reconhecimento nacional e internacional pelo que ja tem produzido de concreto. Experiéncias inovadoras implementadas nos estados e
municipios ou mesmo no caso da iniciativa federal, do Cartdo Nacional de Saude, despertam muito interesse e vém sendo estimuladas. Mesmo
assim, tais experiéncias ainda sdo insuficientes para responder as disposictes da legislacéo atual e as crescentes demandas de gestores,
trabalhadores e, particularmente, a rede de controle social.

Além disso, ao atender a demandas crescentes de organismos centrais da gestdo do SUS, os sistemas de informacdo passaram a consumir
parte importante da forca de trabalho em salde, sem a conseqiente melhora da operagéo nos servicos de satide. Na maioria das vezes a captura
do dado é manual, implicando re-trabalho devido aos mdltiplos instrumentos de coleta e a falta de informatizacdo do sistema. Esses multiplos
sistemas carecem de integracdo e de padronizagdo para representar e compartilhar a informacgéo em saude.

Nesse cenario, embora seja reconhecida a importancia da informacéo para o planejamento, 0 acompanhamento, o controle, a avaliacéo e a
qualificacéo do sistema de satde, ainda é pequena a contribuicdo que essa area vem prestando aos conselheiros de satde, aos gestores, aos
trabalhadores e a populagdo usuaria do SUS, seja na formulacéo de politicas ou mesmo no seu acompanhamento e avaliagdo. A tecnologia de
informatica, mais do que o potencial da informacdo em sade, ainda vem sendo o eixo norteador das iniciativas desenvolvidas.

0 Ministério da Satde esta conduzindo a construcdo de uma Politica de Informac@o e Informatica em Saude do SUS que integre os sistemas de
informacdo e a infra-estrutura de informatica e comunicacéo e oriente o processo de informatizagdo dos servigos de salde dirigidos a individuos
e coletividades, informagGes de maior confiabilidade e uso para a gestéo, prestagéo de servicos, geragdo de conhecimentos, controle social e
articulagdo intersetorial (educacdo, trabalho, ambiente, seguridade social, etc.).

Além de instituir progressivamente um sistema e uma rede de d&mbito nacional, integrando recursos e iniciativas das trés esferas de governo,
essa politica devera estimular a expansdo das iniciativas bem-sucedidas na area de informacéo e informatica para todo o territério nacional.
Assim, projetos como uma biblioteca de softwares para as trés esferas de governo, uma rede nacional de centros colaboradores, a reviséo e
integracdo dos atuais sistemas de informacéo e diversas iniciativas para regular o mercado de tecnologias de informacdo para o sistema de
salde deverdo ter forte impacto sobre o atual cendrio de informacéo e informéatica do SUS, ampliando a competéncia brasileira na area de
producdo de softwares e desenvolvendo uma politica de capacitagdo de recursos humanos para a operagao e desenvolvimento de aplicagoes.




A sociedade brasileira e diferentes segmentos que atuam no setor da saude, em particular, apresentam crescentes demandas de informacéo e
comunicagao. Em meio ao excesso de informacao presente nos dias atuais, em que nem tudo é relevante, novos papéis estao colocados para
as instancias mediadoras tradicionais. Além de produzir a informagéo que é de interesse comum, 0 novo mediador tem o papel de escolher,
selecionar e redirecionar informagGes conforme necessidades coletivas concretas, de possibilitar 0 acesso e levar em consideragéo o
conhecimento produzido por seus interlocutores, ndo reduzindo a politica nesses campos ao acesso ao conhecimento técnico-cientifico. Cada
vez fica mais claro que a populagdo ndo quer apenas informagdes, ela quer se comunicar. A populacdo ndo quer a informagéo substituindo as
acles e 0s servicos de salde, obrigando-a a assumir, individualmente, a responsabilidade por sua situagéo de sade.

Obstaculos e Desafios

A saude demanda e deve orientar-se por uma politica que incorpore 0 saber popular no seu processo de planejamento e gestdo das atividades
de informacgao e comunicacéo. A sociedade brasileira e suas representacoes em ambito nacional, regional e local, com suas particularidades é,
portanto, o ponto de partida dos processos de interlocucéo institucional. Isso significa reforgar o potencial estruturante da informacéo e da
comunicacao e de suas tecnologias, aliado a exploracdo da sua capacidade de indugéo para a construgdo de uma democracia cidada, saudavel
e solidaria.

Superar o quadro das desigualdades de acesso as ferramentas da comunicacéo é uma tarefa urgente, o que exigira firme presenca do Estado
brasileiro. Mas também é preciso ir além e superar a visdo que reduz a comunicacao as suas tecnologias. Comunicacao envolve de informagéo
e discursos que concorrem para construcdo e transformacéo de sentidos sociais a partir do uso de meios e tecnologias — imprensa escrita,
radio, televisdo, Internet —, mas ndo se reduz a nenhum deles. Envolve interlocucdo, busca do didlogo, outros processos sociais e culturais, como
0 da educacdo, da popularizagdo da ciéncia e o da promogo a saude, compartilhados e mediados pelos meios de comunicacdo, mas nao
determinados apenas por eles. Envolve o reconhecimento da pluralidade, do dissenso, dos conflitos, inerentes a democracia.

Para dar conseqiiéncia a informagéo como instrumento do fortalecimento do SUS, é necessario estabelecer mecanismos de acesso a informagao
em salde considerando os principios de privacidade, confidencialidade, responsabilidade, usos recomendados da informacgao e mecanismos de
escolha de tecnologias.

Varios desafios estdo colocados e um dos principais € a adequacdo da informacdo produzida ao processo de descentralizacdo e gestdo
participativa, integrando conceitualmente e/ou operacionalmente a informagdo gerada pelos sistemas de informacdo em saude.

Ao lado disso, é necessario desenvolver uma politica e processos de capacitagcdo para uso da informagdo no processo de formulagéo,
acompanhamento e avaliacdo das politicas de sadde, o que significa produzir informagéo para 0s usos necessarios no SUS.

Ainda no papel de subsidiar o planejamento, a avaliacdo e o controle social em salde, devemos desenvolver processos, estudos e pesquisas
para estabelecer parametros de custo e gerar conhecimento necessario para a producéo de informagdes que o SUS necessita. E neste processo,
estabelecer de modo continuo e permanente a qualificacdo de indicadores para avaliagdo da gestdo no SUS, de modo participativo.



Diretrizes

e Criacdo da Rede Publica e Nacional de Comunicacao de acordo com a recomendagdo da 112 Conferéncia Nacional de Saude, entendendo a
Rede como materializacdo de uma politica de comunicacdo ampla, plural, horizontal e descentralizada;

e Ampliagdo da capacidade de formulacdo de politicas e desenvolvimento de estratégias de comunicagdo no campo da salde publica visando
a aperfeicoar o controle social, identificar e atender as demandas e expectativas sociais;

e Promocdo do didlogo entre a comunidade cientifica e a sociedade, por mecanismos de articulagéo para a democratizagéo, a compreensao
critica e a participacdo publica em questdes relacionadas a ciéncia, a tecnologia e a satde;

e Implementacédo do registro eletronico essencial do evento em saude, com implantacéo do Cartdo Nacional de Salde em todo o territorio
nacional, como sistema de identificacdo univoca de usudrios, profissionais e estabelecimentos de salide;

e Estabelecimento de padrbes para representacdo e compartilhamento das informagbes em salde com garantia juridica de privacidade e
confidencialidade da informacdo individual identificada;

e Fstabelecimento de padrdo de Infra-estrutura de tecnologia da informacéo (microcomputadores, softwares, redes e outros insumos) — com
énfase para o software livre e padroes abertos e nao-proprietarios;

e Integracdo e articulacdo da informacdo e dos sistemas de informagdo, apoio a pratica profissional em sadde e producéo e disseminagéo da
informacdo, segundo necessidades de usudrios, profissionais, gestores, instituicdes ensino e pesquisa e controle social.
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de convocacdo da 122 Conferéncia Nacional de Satide

DECRETO PRESIDENCIAL DE CONVOCAGAO DA
12° CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

DECRETO DE 5 DE MAIO DE 2003
Convoca a 122 Conferéncia Nacional de Satde e da outras providéncias.

0 PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que Ihe confere o art. 84, inciso IV, da Constituicéo, e tendo em vista o disposto no art. 10,
§ 1° da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990,

DECRETA :

Art. 1° Fica convocada a 122 Conferéncia Nacional de Saude, a realizar-se de 7 a 11 de dezembro de 2003, em Brasilia, sob a coordenagao do
Ministério da Saude.

Art. 2° A 122 Conferéncia Nacional de Salde desenvolvera seus trabalhos sob o tema "Salde: um direito de todos e um dever do Estado — A
satde que temos, 0 SUS que queremos". (Redacdo dada pelo Decreto de 10 de julho de 2003).

Art. 3° A 122 Conferéncia Nacional de Satde serd presidida pelo Ministro de Estado da Salde e, na sua auséncia ou impedimento eventual, pelo
Secretario-Executivo daquele Ministério.

Art. 4° O Ministro de Estado da Salide expedira, mediante portaria, o regimento interno da 122 Conferéncia Nacional de Sade, a ser elaborado
por comissdo, que para este fim designara.

Art. 5° As despesas com a realizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Salde correrdo por conta dos recursos orgamentarios proprios do
Ministério da Saude.

Art. 6° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 7° Ficam revogados os Decretos de 28 de julho e 9 de agosto de 2000, que dispdem sobre a convocacdo da 112 Conferéncia Nacional de
Saude.

Brasilia, 5 de maio de 2003; 182° da Independéncia e 115° da Repuiblica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Humberto Sérgio Costa Lima



REGIMENTO - 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

APROVADO EM 5 DE JUNHO DE 2003 E REVISADO EM 6 DE AGOSTO DE 2003, PELO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.

CAPITULO I
DO OBJETIVO

Art. 1° A 122 Conferéncia Nacional de Salde, convocada pelo Decreto Presidencial de 5 de maio de 2003, terd por objetivo propor diretrizes
para efetivar a sadde como direito de todos e dever do Estado, bem como para a consolidagéo do Sistema Unico de Satde (SUS).

CAPITULO Il
DA REALIZAGAO

Art. 2° A realizagdo da 122 Conferéncia Nacional de Sadde ocorrera em etapas, no ambito municipal, estadual e nacional, nas quais sera
debatido o temario proposto para a etapa nacional.

§ 1° Os estados e municipios que ja realizaram suas Conferéncias de Salde nos doze meses anteriores a data da publicacdo deste Regimento
devem realizar plendrias como etapas complementares especificas, com 0s seguintes objetivos:

| — discutir o temario da 122 Conferéncia Nacional de Saude; e

Il — eleger os delegados para as etapas subsequientes.

§ 2° Como cumprimento da etapa municipal da 122 Conferéncia Nacional de Saude, os relatorios das Conferéncias Municipais de Salde devem
ser encaminhados as Comissdes Organizadoras das Conferéncias Estaduais, contendo as questOes referentes as competéncias e
responsabilidades da Gestdo Estadual e Federal do SUS, assim como as questoes que devem ser encaminhadas pelas Comissoes Intergestores
Bipartite (CIB) e pelo Conselho Estadual de Saude.

§ 3° Como cumprimento da etapa estadual da 122 Conferéncia Nacional de Saude, os relatérios das Conferéncias Estaduais de Saude devem
ser encaminhados a Comissao Organizadora da 12* Conferéncia Nacional de Saude, contendo as questdes referentes as competéncias e
responsabilidades da Gestdo Federal do SUS, assim como, das questoes que devem ser encaminhadas no nivel da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude.

Art. 3° A abrangéncia da 122 Conferéncia Nacional de Sadde € nacional, assim como suas analises, formulaces e proposicoes.
Art. 4° Todos os delegados, cujo nimero e distribuicdo estdo previstos nos anexos deste Regimento, e convidados presentes a 122 Conferéncia
Nacional de Saude, devem reconhecer a precedéncia das questdes de ambito nacional e atuar sobre elas, em carater analisador, formulador e

propositivo.

Art. 5° As etapas da 122 Conferéncia Nacional de Salde serdo realizadas nos seguintes periodos:

122 Conferéncia Nacional de Satide
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| — Etapa Municipal — até 30 de setembro de 2003;

Il — Etapa Estadual — até 31 de outubro de 2003; e

I — Etapa Nacional — de 7 a 11 de dezembro de 2003.

§ 1° 0 ndo cumprimento dos prazos das etapas previstas nos incisos | e Il em todas as unidades federadas ndo constituira impedimento a
realizacéo da Etapa Nacional no prazo previsto.

§ 2° Em todas as etapas, devera ser assegurada a ampla participacdo dos segmentos sociais que atuam na drea da satde.

§ 3° A 122 Conferéncia Nacional de Saude sera realizada em Brasilia, DF, sob os auspicios do Ministério da Saude.

§ 4° Os estados que, por motivo de forga maior, ndo realizarem as conferéncias estaduais até a data prevista no inciso Il deste artigo, deverdo
encaminhar justificativas a Comissao Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude, a qual avaliara sua pertinéncia.

CAPITULO Il

SECAO |
DO TEMARIO

Art. 6° Nos termos deste Regimento, a 122 Conferéncia Nacional de Satde terd como tema: "SAUDE: UM DIREITO DE TODOS E UM DEVER DO
ESTADO — A SAUDE QUE TEMOS, 0 SUS QUE QUEREMOS", que sera discutido a partir dos seguintes eixos teméticos, contemplando-se em cada
eixo 0 controle social:

| — Direito a Satde;

Il - A Seguridade Social e a Saude;

Il — A Intersetorialidade das A¢des de Salde;

IV — As Trés Esferas de Governo e a Construcao do SUS;
V — A Organizacdo da Atengdo a Salde;

VI — Controle Social e Gestdo Participativa;

VIl — O Trabalho na Satde;

VIIl - Ciéncia e Tecnologia e a Saude;

IX — O Financiamento da Saude; e

X — Informagéo e Comunicacdo em Salde.

Paragrafo Unico. Cada eixo tematico sera discutido em uma mesa-redonda.

Art. 7° Os termos de referéncia de cada mesa-redonda observardo, obrigatoriamente, o tema central e 0s eixos tematicos e deverdo ter em
comum a analise dos seguintes aspectos:

| — Historico;
Il — Posicdes dos diferentes segmentos sociais;
Il — Deliberagdes das Conferéncias Nacionais e do Conselho Nacional de Satide;



IV — Conjuntura, considerando o programa e as propostas do atual Governo;

V — Informagdes técnicas e politicas;

VI — AtribuicGes e competéncias das trés esferas de Governo, destacando-se as da esfera federal;
VIl — Apresentacéo de propostas de diretrizes; e

VIIl — Medidas para Participacéo e Controle Social.

Art. 8° Com o objetivo de propiciar a participagdo ampla e democratica de todos 0s segmentos representados na Conferéncia e a obtengéo de
um Relatorio Final que possa servir de orientacdo para 0 SUS nos anos subsequientes, as mesas-redondas serdo seguidas de trabalhos de
grupos.

SECAO Il
DA METODOLOGIA
PARA A ELABORAGAO DOS RELATORIOS

Art. 9° No que diz respeito ao processo de elaboracdo do Relatorio Final da 122 Conferéncia Nacional de Saude, fica estabelecido que o0s
relatorios das Conferéncias Municipais de Satde devem ser elaborados a partir da identificacdo dos problemas e propostas referentes ao tema
central e eixos tematicos da 122 Conferéncia Nacional de Saude, cujos determinantes, responsabilidade e competéncia sdo da esfera de gestdo
estadual e federal do SUS.

Paragrafo Unico. E recomendavel que os relatérios das Conferéncias Municipais de Satde sejam encaminhados as ComissGes Relatoras das
Conferéncias Estaduais de Salde para consolidacéo, até 20 (vinte) dias antes da respectiva etapa estadual.

Art. 10. As Comissdes Coordenadoras das etapas Estaduais da 122 Conferéncia Nacional de Saude devem consolidar os relatorios municipais
em um relatorio estadual, a ser encaminhado a etapa nacional da 122 Conferéncia, no prazo de até 20 (vinte) dias antes da sua realizacéo, com
0s objetivos de:

| — fundamentar o debate;
Il — orientar o conjunto de propostas para a esfera estadual; e
Il — extrair as questdes pertinentes a esfera federal do SUS.

§ 1° Os relatorios das Conferéncias Estaduais de Satde devem ser apresentados em versao resumida de no minimo 20 (vinte) laudas, em espago
2 (dois) e devem ser encaminhados a Comissao Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

§ 2° Os relatorios das etapas Estaduais da 122 Conferéncia Nacional de Saude devem ser encaminhados:

| — em formato impresso, pelo correio, para o Ministério da Saude, Secretaria de Gestao Participativa, Comissao Executiva da 122 Conferéncia
Nacional de Saude, Esplanada dos Ministérios, Bloco G, 4° andar, Brasilia, DF, CEP 70.058-900; e

I — em formato eletrnico, com sistema de senha por meio da pagina eletronica da 12* Conferéncia Nacional de Salde —
www.12conferencia.saude.gov.br

Art. 11. A Comissdo Organizadora e a Comisséo Executiva da 122 Conferéncia Nacional de Salde receberdo os relatorios da etapa estadual,




consolidando-os de acordo com o temério da 122 Conferéncia Nacional de Salde, observando-se, no minimo, 0s aspectos definidos no art. 7°
deste Regimento.

Art. 12. As discussdes dos grupos durante a 122 Conferéncia Nacional de Saude devem fundamentar-se no consolidado dos Relatérios das
etapas estaduais da 122 Conferéncia Nacional de Saude, subsidiados pelos debates das mesas realizadas durante a 12* Conferéncia e pelos
seguintes documentos:

| — Documento do Ministério da Saude "Diretrizes para a Politica de Satde do Brasil, para o periodo de 2003 a 2007"; e

Il - Texto do Conselho Nacional de Satde "0 Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde: avangos, desafios e reafirmagéo dos seus principios
e diretrizes".

Il - Relatorio final da 112 Conferéncia Nacional de Saude

§ 1° As propostas discutidas nos grupos deverdo ter a aprovacao de, pelo menos, 20% (vinte por cento) dos seus membros para comporem 0
relatorio do grupo.

§ 2° Os trabalhos em grupo contardo com coordenadores e relatores que serdo escolhidos pelo proprio grupo.

§ 3° Sera constituida uma equipe de relatores de sintese, cuja composicdo sera apresentada pelo Relator Geral da Comissdo Executiva e
aprovada pela Comisséo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

§ 4° Os relatores de sintese tém como responsabilidade a elaboragdo de relatorios parciais e a consolidacao do relatério de cada tema, para a
aprovacdo pela Plendria da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

§ 5° Apds a fase prevista no § 4°, a equipe de relatoria de sintese, coordenada pelo Relator Geral e pelo Relator Adjunto, elaborara a redacéo
final do Relatorio de mérito/contetido, que devera ser aprovado pela Plendria da 122 Conferéncia Nacional de Salde.

§ 6° As questoes divergentes contidas nos relatrios de grupos deverdo ser contempladas no relatério sintese e encaminhadas a plendria final,
onde serdo objeto de votacéo.

§ 7° Mantendo-se a proporcionalidade da representacéo, cerca de 75 a 100 grupos, compostos por 30 a 40 participantes, discutirdo 0s eixos
tematicos.

§ 8° Compete a plendria final a aprovacdo do Relatdrio Final e das mogdes apresentadas pelos delegados, segundo o regulamento.

§ 9° A redacdo do Relatorio Final, elaborada pelo Relator Geral e Adjunto da Comissdo Executiva, sera submetida ao Conselho Nacional de Salde,
respeitando-se a aprovacdo de mérito/contetido da Plendria Final da 122 Conferéncia Nacional de Sadde.

§ 10. A Comissdo Executiva disponibilizara uma pessoa de apoio para cada grupo, junto ao Coordenador e Relator.

Art. 13. Nos trabalhos dos grupos, recomenda-se tratar prioritariamente os temas definidos a partir deste Regimento.

CAPITULO IV
DA ORGANIZAGAO

Art. 14. A 122 Conferéncia Nacional de Salde sera presidida pelo Ministro de Estado da Salde e, na sua auséncia ou impedimento eventual,
pelo Secretario Executivo do Ministério da Saude, conforme estabelecido em Decreto Presidencial de 5 de maio de 2003.

Art. 15. Para a organizagdo e desenvolvimento de suas atividades, a 12* Conferéncia Nacional de Saude contara com uma Comissdo
Organizadora.



SECAO |
ESTRUTURA E COMPOSIGAQ DA COMISSAO ORGANIZADORA

Art. 16. A Comissao Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Satde é o Conselho Nacional de Salde, que para este fim constituira as
seguintes comissoes especiais:

| — Comissdo Especial Tematica;

I — Comiss@o Especial de Comunicagdo;

Il — Comiss@o Especial de Infra-Estrutura;

IV — Comiss@o Especial de Articulagdo e Mobilizagéo;

V — Comissdo Especial de Regimento e Regulamento; e
VI — Comissdo Especial de Relatoria.

Paragrafo Unico. A Comissdo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude contard com uma Comissao Executiva, referendada pelo
Conselho Nacional de Satde e nomeada pelo Ministro de Estado da Saude, a qual sera composta pelos seguintes membros Titulares e Adjuntos:
| — Coordenador Geral;

Il — Secretario Geral;

Il — Relator Geral e:

IV — Secretario de Comunicagéo

SECAO Il
ATRIBUICOES DAS COMISSOES

Art. 17. A Comissao Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude tem as seguintes atribuicoes:

| — Coordenar, supervisionar, dirigir e promover a realizacdo da 122 Conferéncia, atendendo aos aspectos técnicos, politicos, administrativos e
financeiros;

Il - Deliberar sobre:

a) 0 tema central e eixos tematicos da 122 Conferéncia Nacional de Satde;

b) A metodologia de elaboracéo do relatorio da 122 Conferéncia Nacional de Saude;

¢) As mesas centrais e complementares: temas, expositores e critérios de escolha para 0s expositores;

d) Os critérios para participacdo e a definicdo de convidados nacionais e internacionais;

e) As propostas de elaboracéo de termos de referéncia para o tema central e eixos tematicos, visando a orientar e subsidiar a apresentacao dos
expositores das mesas; e

f) O nimero de delegados da etapa nacional e sua distribuicdo por unidade federada, bem como o percentual de delegados de entidades
nacionais.

I — Definir e acompanhar a disponibilidade e organizacdo da infra-estrutura, inclusive orgamento para a etapa nacional;
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IV — Designar os integrantes das Comissoes Especiais, podendo ampliar a composi¢ao destas sempre que houver necessidade;

V — Deliberar sobre prestacéo de contas realizada pela Comissdo Executiva;

VI — Encaminhar o Relatorio Final da 122 Conferéncia Nacional de Saude para a publicacéo; e

VIl — Discutir e deliberar sobre todas as questoes julgadas pertinentes sobre a 12° Conferéncia Nacional de Salde e ndo previstas nos itens
anteriores.

Art. 18. A Comissdo Especial Tematica cabe:

| — Propor 0 tema central e 0s eixos tematicos da 122 Conferéncia Nacional de Salde;

Il — Elaborar os termos de referéncia para o tema central e eixos tematicos, visando orientar e subsidiar a apresentacéo dos expositores das
mesas;

I - Propor expositores para cada uma das mesas-redondas; e

IV — Elaborar a relacdo de subtemas e 0s roteiros para os trabalhos dos grupos.

Art. 19. A Comissdo Especial de Comunicacéo cabe:

| — Definir instrumentos e mecanismos de divulgacdo da 122 Conferéncia Nacional de Satide;
Il — Promover a divulgacdo do Regimento da 122 Conferéncia Nacional de Saude; e
Il — Orientar as atividades de Comunicacdo Social da Conferéncia.

Art. 20. A Comissdo Especial de Infra-Estrutura cabe:

| — Propor condicGes de infra-estrutura necessarias a realizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude, referentes ao local, equipamentos e
instalagdes, audiovisuais, de reprografia, comunicagoes, hospedagem, transporte, alimentacéo e outras; e

I — Avaliar, juntamente com a Comiss@o Executiva, a prestagéo de contas de todos os recursos destinados a realizagéo da Conferéncia.

Art. 21. A Comissdo Especial de Articulagéo e Mobilizago, composta por Conselheiros do Conselho Nacional de Satide e coordenadores da
Plenaria Nacional de Conselhos de Salde, cabe:

| — Estimular a organizacdo e realizagdo de Conferéncias de Saude em todos os Municipios e Estados, como etapas importantes da 122
Conferéncia Nacional de Salde;

Il — Participar das etapas municipais e estaduais da 122 Conferéncia Nacional de Saude;

Il — Mobilizar e estimular a participacdo paritaria dos usudrios com relacdo ao conjunto dos delegados em todas as etapas da 122 Conferéncia
Nacional de Saude;

IV — Mobilizar e estimular a participacéo paritaria dos trabalhadores de satde, com relacdo a soma dos delegados gestores e prestadores de
servicos de salde;

V — Fortalecer e facilitar o intercambio Estado—Estado, visando a troca de experiéncias positivas no que concerne ao alcance dos temarios das
Conferéncias Estaduais e da 122 Conferéncia Nacional de Saude; e

VI — Estimular o encaminhamento dos relatorios das Conferéncias Estaduais de Salde a Comissdo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional
de Saude, em tempo habil.



Art. 22. A Comissdo Especial de Regimento e Regulamento cabe:
| — propor o Regimento e o Regulamento da 122 Conferéncia Nacional de Salde; e
I — acompanhar o seu cumprimento.

Art. 23. A Comissdo Especial de Relatoria cabe:

| — Propor nomes para apoio aos grupos durante a 122 Conferéncia Nacional de Saude;
I — Elaborar proposta de metodologia para consolidagdo dos relatorios dos grupos; e

Il — Responsabilizar-se pela elaboragéo do consolidado dos grupos de trabalho.

Art. 24. A Comissdo Executiva tem as seguintes atribuigoes:

| — Implementar e operar as deliberacdes da Comissdo Organizadora;

Il — Receber subsidios das Comissdes Especiais para a 122 Conferéncia Nacional de Salde, apos deliberacdo da Comissdo Organizadora;

Il — Subsidiar a Comissdo Organizadora e suas Comissdes Especiais;

IV — Articular a dindmica de trabalho entre a Comissdo Organizadora e 0 Ministério da Saude;

V — Enviar orientagtes aos conselhos de salde e entidades nacionais da sociedade, relacionadas as matérias aprovadas pela Comissdo
Organizadora;

VI — Estimular e apoiar as Conferéncias Municipais e Estaduais de Salde nos seus aspectos preparatorios da 122 Conferéncia Nacional de
Salde;

VIl — Encaminhar processos administrativos com prestacéo de contas a Comissao Organizadora;

VIIl — Propor as mesas centrais e complementares, com seus respectivos temas, expositores e critérios de escolha para seus nomes;

IX — Obter junto aos expositores 0s textos de suas apresentactes para fins de arquivo e divulgacéo;

X — Elaborar o orcamento e providenciar as suplementacdes necessarias, assim como propor a infra-estrutura da 122 Conferéncia Nacional de
Saude;

Xl — Propor os critérios para participacdo de convidados nacionais e internacionais;

Xl — Propor os termos de referéncia para o tema central e eixos tematicos, visando a orientar e subsidiar a apresentacdo dos expositores das
mesas;

Xlll — Propor metodologia de elaboragéo do Relatorio Final da 122 Conferéncia Nacional de Salde;

XIV — Propor o nimero de delegados e sua distribuicdo por unidade federada, bem como o percentual de delegados destinados a entidades
nacionais;

XV — Decidir sobre questdes urgentes, ad referendum da Comissdo Organizadora;

XVI — Convocar técnicos da Secretaria de Gestdo Participativa (SGP), do Conselho Nacional de Satide - Conferéncia Nacional de Saude e outros
orgdos do Ministério da Saude (MS) para auxilid-la, em cardter temporario ou permanente, no exercicio das suas atribuicoes;

XVII — Providenciar a impressdo e divulgacdo do Regimento e Regulamento da 12# Conferéncia Nacional de Salde;

XVIII — Promover divulgacdo adequada da 122 Conferéncia Nacional de Salde;

XIX — Articular-se, especialmente com a Assessoria de Comunicacdo do Gabinete do Ministério da Satde, visando a elaboragéo de um plano
geral de Comunicacéo Social da Conferéncia;

XX — Articular-se com todos os veiculos de comunicagdo das entidades e instituicdes que compdem o Conselho Nacional de Salde, visando a
sua participacao profissional nas atividades de Comunicacdo Social da 122 Conferéncia Nacional de Salde;




XX — Propor a celebragdo de contratos e convénios necessarios a realizagéo da 122 Conferéncia Nacional de Saude;

XXII — Auxiliar a Secretaria Executiva do Ministério da Salde na negociacéo de contratos e convénios;

XXIIl — Propor, elaborar e realizar métodos de credenciamento dos delegados da etapa nacional e 0s controles necessarios;

XXIV — Propor e organizar o apoio de Secretaria da Conferéncia;

XXV — Promover contato formal com a Comissdo de Seguridade Social e Familia (CSSF) da Camara dos Deputados, com a Comissao de Assuntos
Sociais (CAS) do Senado Federal e as instancias afins do Ministério Publico Federal, visando a informa-las do andamento da organizagéo da 122
Conferéncia Nacional de Saude, assim como divulga-la perante estas instancias;

XXVI — Monitorar o andamento das Conferéncias Estaduais de Salde, por meio das suas coordenacdes, especialmente no que concerne ao
recebimento de seus relatorios finais;

XXVII — Coordenar e realizar as atividades de Comunicacdo Social da Conferéncia; e

XXVIII — Providenciar os atos e encaminhamentos pertinentes ao fluxo dos gastos com as devidas previsdes, cronogramas e planos de aplicacao.

Paragrafo unico. A Comissdo Executiva contara com suporte técnico e administrativo do Ministério da Sadde para a realizagdo das atividades
necessarias ao desempenho de suas atribuicoes.

Art. 25. Ao Coordenador Geral da Comissé@o Executiva cabe:

| — Convocar e participar das reunides da Comissao;

Il — Coordenar as reunioes e atividades da Comissao Executiva e delegar competéncias aos seus membros;

Il — Submeter a aprovacdo do Conselho Nacional de Sadde as matérias referentes ao inciso Il do art. 17;

IV — Apresentar relatério nas reunides ordinarias da Comissdo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude, informando sobre as
atividades desenvolvidas pela Comissdo Executiva; e

V — Supervisionar o trabalho da assessoria de organizagdo, contratada para este fim.

Paragrafo tnico. O Coordenador Geral da Comissdo Executiva serd substituido, em seus impedimentos eventuais, pelo Coordenador Adjunto.

Art. 26. Ao Secretario Geral cabe:

| — Organizar a pauta das reunides da Comissao Executiva;

Il — Participar das reunides ordindrias e extraordinarias da Comissao Executiva;

Il - Organizar e manter arquivo dos documentos recebidos e copia dos documentos encaminhados em fungéo da realizagcdo da 122 Conferéncia
Nacional de Sade, junto ao servico de apoio da Comissdo Executiva; e

IV — Encaminhar os documentos produzidos pela Comissdo Organizadora e Comissdes Especiais a Comissdo Executiva da 122 Conferéncia
Nacional de Saude, para providéncias e encaminhamentos.

Paragrafo tnico. O Secretario Geral da Comissao Executiva sera substituido, em seus impedimentos eventuais, pelo Secretario Adjunto.
Art. 27. Ao Relator Geral cabe:

| — Coordenar a Comissé&o Relatora da etapa nacional;
Il — Coordenar o processo de trabalho dos relatores dos Grupos de Discussao, ouvida a Comissdo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de



Saude;

Il — Consolidar os relatdrios da etapa estadual e prepara-los para distribuicdo aos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Satide, conforme
previsto no art. 11;

IV — Coordenar a elaboragdo dos consolidados dos Grupos de Discusséo;

V — Coordenar a elaboragéo das mogGes e organizar as mogoes, aprovadas na Plendria Final, no Relatorio Final da 122 Conferéncia Nacional de
Salde;

VI — Coordenar a elaboragéo do Relatorio Final da 122 Conferéncia Nacional de Saude; e

VIl — Elaborar a proposta de Relatorio Final a ser apresentada ao Conselho Nacional de Satde.

Paragrafo Unico. O Relator Geral sera substituido, em seus impedimentos eventuais, pelo Relator Adjunto.

Art. 28. Ao Secretario de Comunicacéo cabe:

| — Coordenar e acompanhar o processo de divulgacdo da 122 Conferéncia Nacional de Satde em conjunto com a Comissdo Especial de
Comunicagdo do Conselho Nacional de Saude;

Il — Articular-se com a Assessoria de Comunicacdo do Gabinete do Ministério da Saude para elaborar e acompanhar o plano geral de
Comunicagdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude;

Il = Promover intercambio entre Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde, Conselhos Estaduais e Municipais de Salde, possibilitando e
garantindo a ampla visibilidade dos processos de comunicacéo e divulgacao da 122 Conferéncia Nacional de Saude;

IV — Organizar e promover Teleconferéncias, webconferéncias e outros eventos afins visando a ampla divulgacao dos objetivos e metodologia da
122 Conferéncia Nacional de Saude.

CAPITULO V
DOS MEMBROS

Art. 29. A 122 Conferéncia Nacional de Salde devera contar com a participacdo de representantes de org@os publicos, entidades de classe,
Conselhos Profissionais de Salide, entidades e organizages da sociedade civil, usuarios e pessoas interessadas nas questdes relativas a salide,
a reforma sanitaria e, em particular, na atengéo a saude para a qualidade de vida.

§ 1° Nos termos do § 4° do art. 1° da Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, a representacdo dos usuarios em todas as etapas da 122
Conferéncia Nacional de Satde sera paritaria em relagdo ao conjunto dos representantes do governo, prestadores de servigos e profissionais de
saude.

§ 2° Nos termos da Resolugdo n° 33/1992, do Conselho Nacional de Satde:

| — 25% dos participantes serdo representantes dos trabalhadores de salde; e,

Il — 25% serdo de gestores e prestadores de servigos de sade.

§ 3° No caso dos segmentos de gestores e prestadores de servigos de saude ndo preencherem as vagas de sua respectiva delegagdo, durante
a eleicdo dos mesmos nas etapas estaduais para a 122 Conferéncia Nacional de Satide, ambos poderdo realizar remanejamento de vagas entre si.
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§ 4° A escolha dos delegados de cada segmento para a etapa estadual e para a 122 Conferéncia Nacional de Salde é de competéncia exclusiva
dos seus respectivos membros participantes nas etapas municipais e estaduais da 122 Conferéncia.

Art. 29. Os membros da etapa nacional da 122 Conferéncia Nacional de Satde se distribuirdo em trés categorias:

| — delegados com direito a voz e voto;

Il - convidados com direito a voz;

[l — observadores.

Art. 30. Serdo delegados na 122 Conferéncia Nacional de Satde:

| — Delegados eleitos na etapa estadual da 122 Conferéncia Nacional de Satde, de acordo com 0s seguintes parametros:

a) conjunto dos delegados eleitos sera calculado com base populacional e terd tamanho proporcional, com relacdo aos demais estados, no total
de delegados da 122 Conferéncia Nacional de Sadde (anexo );

b) Cada Estado terd, no minimo, 12 (doze) delegados de tal forma que todos 0s segmentos estejam representados — gestores, prestadores de
servicos de saude, trabalhadores de salde e usuarios (anexo | e ll); e

¢) nimero final de delegados por estado devera ser multiplo de 4 (quatro), para dar cumprimento ao previsto no art. 28 deste Regimento (anexo
[, 1Fe Il

Il — Delegados indicados por 6rgdos de governo e entidades de abrangéncia e representagdo nacional (anexo lll), assim distribuidos:

a) delegados indicados pelos gestores municipais (Conasems), estaduais (Conass) e federal (Ministério da Satde);

b) delegados indicados por entidades nacionais de prestadores de servicos de saude;

¢) delegados indicados pelas entidades nacionais de trabalhadores de salde; e

d) delegados indicados pelas entidades nacionais de defesa dos consumidores e de representacdo de movimentos sociais usuarios do sistema.
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§ 1° Entre os delegados indicados, em cada um dos segmentos, deverdo estar incorporados 0s:

| — conselheiros titulares e seus respectivos primeiros e segundos suplentes do Conselho Nacional de Salde; e

Il - os coordenadores e seus respectivos suplentes da plendria nacional dos conselhos de salde.

§ 2° Serdo eleitos, nas etapas municipal e estadual, delegados suplentes na proporgéo de 50% (cinglienta por cento) do total de cada segmento,
para a substituicdo de titulares em sua auséncia na 122 Conferéncia Nacional de Saude.

Art. 31. Seréo convidados para a 122 Conferéncia Nacional de Salde representante de 0rgéos, entidades, instituicbes nacionais e internacionais
e personalidades nacionais e internacionais, com atuacdo de relevancia na area de salde e setores afins, num percentual de até 5% (cinco por
cento) do total de delegados da 122 Conferéncia Nacional de Salde.

Art. 32. Serdo observadores, no limite de até 10% (dez por cento) do total de delegados de cada Estado na 122 Conferéncia Nacional de Salide,
pessoas interessadas em acompanhar a realizacdo da Conferéncia.

Paragrafo tnico. As inscricdes dos observadores serdo realizadas nos estados, devendo ser confirmadas de acordo com o niimero de vagas, no
prazo de até dez dias antes da realizagdo da Conferéncia.



Art. 33. As inscrigbes dos Delegados a 12* Conferéncia Nacional de Saude, deverdo ser feitas junto a Comissdo Executiva, até o dia 17 de
novembro de 2003.

Paragrafo Unico. Os participantes da 122 Conferéncia Nacional de Salde, portadores de deficiéncias e de patologias, deverdo registrar na ficha
de inscricdo o tipo de deficiéncia ou patologia das quais sdo portadores, com o objetivo de se providenciar as condicdes necessarias a sua
participacao.

Art. 34. O credenciamento de delegados a 122 Conferéncia Nacional de Salde devera ser feito nos estados, pelas Comissdes Organizadoras
Estaduais da Conferéncia.

§ 1° A Comissao Executiva da 122 Conferéncia Nacional de Salde serd responsavel:
| — pelo credenciamento dos suplentes de delegados;
I - pelo julgamento dos recursos relativos ao credenciamento de delegados.

CAPITULO VI
DOS RECURSOS

Art. 35. As despesas com a organizacdo geral para a realizacdo da etapa nacional da 122 Conferéncia Nacional de Saude correrdo a conta da
dotacdo orcamentdria consignada ao Ministério da Satde.

§ 1° 0 Ministério da Saude arcara com as despesas de hospedagem dos usuarios e trabalhadores da salide, e com as despesas de alimentacao
de todos os delegados.

§ 2° As despesas com o deslocamento dos delegados, dos seus estados de origem a Brasilia, serdo de responsabilidade dos estados.

§ 3° 0 Ministério da Satde ndo arcara com despesas relativas aos observadores.

CAPITULO VII
DISPOSIGOES GERAIS

Art. 36. Para permitir a troca de experiéncias e a apresentacdo de aspectos especificos da implantagdo e funcionamento do SUS em cada
Municipio ou Estado da federacdo sera definido espaco fisico para exposicoes, durante a 122 Conferéncia.

Art. 37. Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pela Comissdo Organizadora da 122 Conferéncia Nacional de Saude.




ANEXO I

DEMONSTRATIVO DO CALCULO DE DISTRIBUIGAO DOS DELEGADOS POR ESTADO

Numero de Delegados eleitos para a 122 Conferéncia Nacional de Satde, por regides do Brasil e por estados, calculado com
base em critério populacional, combinado com ajustes de participagdo minima e paritaria.

BRASIL, REGIOES
E ESTADOS

BRASIL
NORTE
Rondania
Acre
Amazonas
Roraima

Pard

Amapa
Tocantins
NORDESTE
Maranhéo
Piauf

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe

Bahia
SUDESTE
Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
Séo Paulo
SuL

Parana

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

POPULAGAO

169.799.170
12.900.704
1.379.787
557.526
2.812.557
324.397
6.192.307
477.032
1.157.098
47.741.711
5.651.475
2.843.278
7.430.661
2.776.782
3.443.825
7.918.344
2.822.621
1.784.475
13.070.250
72.412.411
17.891.494
3.097.232
14.391.282
37.032.403
25.107.616
9.563.458
5.356.360
10.187.798

% DA
POPULAGAO
POR ESTADO

100
7,60
0,81
0,33
1,66
0,19
3,65
0,28
0,68
28,12
3,33
1,67
4,38
1,64
2,03
4,66
1,66
1,05
7,70
42,65
10,54
1,82
8,48
21,81
14,79
5,63
3,16
6,00

POPULAGAO
80% DO TOTAL
DE DELEGADOS

2.400,24
182,40
19,44
7,92
39,84
4,56
87,60
6,72
16,32
674,88
79,92
40,08
105,12
39,36
48,72
111,84
39,84
25,20
184,80
1.023,60
252,96
43,68
203,52
523,44
354,96
135,12
75,84
144,00

AJUSTE DO
% DE 80%
(PISO)

2400
182
19
8
40
1468
88

16
675
78
40
105
40
49
112
40
25
185
1.023
253
44
204
523
355
135
76
144

AJUSTE PARA O
MINIMO DE 12
DELEGADOS

+15

+4

+6

+5

AJUSTES PARA
PARIDADE NOS
ESTADOS

+1

DELEGADOS ELEITOS
+ AJUSTES =
(MULTIPLOS DE 4)

2.408
(+18) 200
20
12
40
12
88
12
16
(-3) 672
80
40
104
40
48
112
40
24
184
(-3) 1.020
252
44
204
520
(-3) 352
132
76
144

OBSERVADORES

241
20
2
1

102
25

20
52

13

14



. -
BRASIL. REGIOES % DA POPULACAO AJUSTE DO AJUSTE PARA O AJUSTES PARA  DELEGADOS ELEITOS

£ ESTADOS POPULACAQ POPULACAO  80% DO TOTAL % DE 80% MINIMO DE 12 PARIDADE NOS +AJUSTES = OBSERVADORES
PORESTADO  DE DELEGADOS (PISO) DELEGADOS ESTADOS (MULTIPLOS DE 4)
CENTRO-OESTE 11.636.728 6,85 164,40 164 164 164 17
Mato Grosso do Sul 2.078.001 1,22 29,28 29 =1 28 3
Mato Grosso 2.504.353 1,47 35,28 69 Sl 36 4
Goias 5.003.228 2,95 70,80 71 +1 72 7
Distrito Federal 2.051.146 1,21 29,04 29 =1 28 8

Fonte: IBGE. Censo Demogrdfico 2000.

ANEXO Il
DISTRIBUIGAO, POR SEGMENTO, DOS DELEGADOS A 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, A SEREM ELEITOS POR ESTADO

FEGOES  pereos  Usufros  TRASALAMDORES  qegropeg B etrco
BRASIL 2.408 1204 602 363 239
NORTE 200 100 50 30 20
Rondania 20 10 9 3 2
Acre 12 6 3 2 1
Amazonas 40 20 10 6 4
Roraima 12 6 3 2 1
Pard 88 44 22 13 9
Amapé 12 6 3 2 1
Tocantins 16 8 4 2 2
NORDESTE 672 336 168 102 68
Maranhéo 80 40 20 12 8
Piauf 40 20 10 6 4
Ceara 104 52 26 16 10
Rio Grande do Norte 40 20 10 6 4
Paraiba 48 24 12 7 5
Pernambuco 112 56 28 17 11

Alagoas 40 20 10 6 4




FEGOES  omeaanos  Usufros  TVSALHADORES  grgpopes fiatavis
Sergipe 24 12 6 4 2
Bahia 184 92 46 28 18
SUDESTE 1.020 510 255 154 101
Minas Gerais 252 126 63 38 25
Espirito Santo 44 22 11 7 4
Rio de Janeiro 204 102 51 31 20
Sao Paulo 520 260 130 78 52
SUL 352 176 88 53 35
Parana 132 66 88 20 13
Santa Catarina 76 38 19 11 8
Rio Grande do Sul 144 72 36 22 14
CENTRO-OESTE 164 82 41 24 17
Mato Grosso do Sul 28 14 7 4 3
Mato Grosso 36 18 9 5 4
Goids 72 36 18 11 7
Distrito Federal 28 14 7 4 3
TOTAL 2.408 1.204 602 363 289

ANEXO Ill

DISTRIBUIGAO DOS DELEGADOS, ELEITOS E INDICADOS, POR SEGMENTO, A 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

SEGMENTOS (3.000 delegados) ELEITOS (+80%) INDICADOS(+20%) TOTAL
Gestores (+60% de 25%) 363 87 450
Prestadores (+40% de 25%) 239 61 300
Trabalhadores da Satde (25% de 100%) 602 148 750
Usudrios (50% de 100%) 1.204 296 1500
TOTAL DE DELEGADOS 2.408 592 3000

0BS:

1) estao incluidos, no total de delegados indicados, os quantitativos referentes aos conselheiros nacionais e seus suplentes, e 0s coordenadores regionais
e suplentes da plendria nacional dos Conselhos de Satide;

2) Todos os delegados indicados so parte da quota de seu respectivo segmento.




REGULAMENTO - 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

PROPOSTA DE REGULAMENTO APROVADA NA 26° REUNIAO EXTRAORDINARIA DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, EM 17/7/2003.

CAPITULO I
DA FINALIDADE

Art. 1° Este REGULAMENTO tem por finalidade a definicao de regras de funcionamento para a 122 Conferéncia Nacional de Saude, convocada
por Decreto Presidencial de 5 de maio de 2003, com REGIMENTO aprovado pelo Conselho Nacional de Saude, em 5 de junho de 2003.

CAPITULO Il
DA ORGANIZAGAO

Art. 2° A organizacdo da 12 Conferéncia Nacional de Salde terd a seguinte metodologia:
a) Mesas-Redondas, seguidas de debates;

b) Grupos de Discussao;

c) Plenaria.

CAPITULO Il
DA PROGRAMAGAO

Art. 3° A Programagcdo da 122 Conferéncia Nacional de Salde seguird o formato da grade no Anexo |.

CAPITULO IV
DO TEMARIO

Art. 4° Nos termos do seu Regimento, a 122 Conferéncia Nacional de Salde abordara:

a) 0 tema: "SAUDE: UM DIREITO DE TODOS E UM DEVER DO ESTADO — A SAUDE QUE TEMOS, O SUS QUE QUEREMOS";

b) Os eixos tematicos: o Direito a Salde; a Seguridade Social e a Salde; a Intersetorialidade das Acdes de Saude; as Trés Esferas de Governo
e a Construgdo do SUS; a Organizagao da Atencao a Satide; o Controle Social e Gestao Participativa; o Trabalho na Satde; a Ciéncia e Tecnologia
e a Saude; o Financiamento da Saude; e Informagdo e Comunicacdo em Salde.

Paragrafo Unico. Cada eixo tematico sera discutido em uma mesa-redonda com respectivos grupos de discussao.

SECAO |
DAS MESAS-REDONDAS
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Art. 5° A abordagem de cada eixo tematico que compde o temario da 122 Conferéncia Nacional de Saude sera feita mediante apresentacoes a
cargo de até 4 (quatro) expositores.

§ 1° Cada Mesa-Redonda, contara com um Coordenador.

§ 2° 0Os expositores deverdo ser gestores, prestadores de servigos, trabalhadores de sadde, usuarios, membros do Ministério Publico,
especialistas e estudiosos salde.

§ 3° Os expositores deverdo enviar a Secretaria da Conferéncia, textos completos de suas intervengdes, com no maximo 12 (doze) laudas até
30 (trinta) dias antes da realizagdo das respectivas mesas, para que possam ser divulgados na pagina da 122 Conferéncia Nacional de Saude
na Internet.

Art. 6° Os expositores dispordo de 20 (vinte) minutos, prorrogaveis por mais 5 (cinco), para exporem sua idéias, baseadas nos termos de
referéncia elaborados pela Comissdo Especial Tematica.

Art. 7° Apos as exposicdes, o coordenador, com a colaboragdo da Comissdo Organizadora, abrira a palavra ao Plendrio para debate, durante 60
(sessenta) minutos improrrogaveis.

§ 1° Os delegados e convidados poderdo manifestar-se verbalmente ou por escrito, durante o periodo dos debates, mediante perguntas ou
observagoes pertinentes ao tema, garantindo-se, prioritariamente, a ampla oportunidade de manifestacéo de todos, evitando-se as multiplas
manifestacdes de uma mesma pessoa.

§ 2° 0 tempo maximo para cada intervencéo sera 3 (trés) minutos, improrrogaveis.

Art. 8° As exposicOes e debates serdo registrados em fita magnética para posterior tratamento, com vistas a sua divulgagdo nos Anais da 122
Conferéncia Nacional de Saude.

SECAO Il
DOS GRUPOS DE DISCUSSAQ

Art. 9° Os Grupos de Discussdo serdo compostos da seguinte forma:

| — Por Delegados e Convidados, em nimero de 30 (trinta) a 40 (quarenta) pessoas;

I - Por um Coordenador, eleito entre seus membros, com as fungdes de conduzir as discussées, controlar o tempo e estimular a participagao,
de acordo com roteiro previamente recebido;

Il - Por um Relator, eleito entre seus membros, encarregado de relatar as conclusdes do grupo, participar da consolidagéo dos relatorios do eixo
tematico e colaborar com a Comissdo Especial de Relatoria quando solicitado, como membro da equipe de relatores de sintese;

IV — Por uma pessoa de Apoio, indicada pela Secretaria Executiva da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

Art. 10. As intervencOes dos membros dos grupos deverdo ser pautadas pelos debates ocorridos durante as Mesas-Redondas e pelos seguintes
documentos oficiais da 122 Conferéncia Nacional de Salde:

| — Documento do Ministério da Saude "Diretrizes para a Politica de Saude do Brasil, para o periodo de 2003 a 2007";

Il —Texto do Conselho Nacional de Satide "0 Desenvolvimento do Sistema Unico de Satide: avancos, desafios e reafirmagéo dos seus principios e diretrizes";



Il — Consolidado dos Relatorios das etapas estaduais da 122 Conferéncia Nacional de Satide.

SECAQ Il
DA PLENARIA

Art. 11. A Plendria tera como funcéo, aprovar o Regulamento da 122 Conferéncia Nacional de Salde, debater as propostas dos Grupos de
Discussdo e votar o Relatorio Final e as mogdes apresentadas.

Art. 12. Participardo na Plenéria:
a) os delegados, com direito a voz e voto;
b) os convidados com direito a voz.

Paragrafo tnico. A Comissdo Organizadora destinara locais de permanéncia especificos para os Delegados, Convidados e Observadores.

Art. 13. As sessoes da Plenaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude serdo Coordenadas por uma mesa constituida de membros da Comissdo
Organizadora ou delegados por ela indicados.

Paragrafo unico. As sessoes serdo secretariadas por membros da Comissdo Especial Relatora ou delegados relatores da equipe de sintese,
coordenados pelo Relator Geral da Comissdo Executiva da 122 Conferéncia Nacional de Satde.

Art. 14. A apreciacdo do Relatdrio Final sera encaminhada na forma que se segue:

a) Proceder-se-4, com antecedéncia, a distribuicdo de proposta de Relatdrio.

b) Assegurar-se-a aos Delegados o direito de solicitar o exame, em destaque, de qualquer item da proposta de Relatorio.

¢) As solicitagdes de destaque deverdo ser encaminhadas por escrito até o final da leitura da proposta de Relatorio pela Mesa, constituindo-se
em proposta de redacdo alternativa em relagao ao item destacado.

d) As solicitagdes de destaque serdo submetidas a deliberacdo da Plendria que decidira inicialmente sobre sua pertinéncia.

e) Identificando o conjunto dos itens de destaque, proceder-se-a a votagdo do Relatorio ressalvada esses itens.

f) Apds a apreciacdo do Relatorio serdo chamadas, uma a uma, as apresentacoes de destaque.

) Os propositores de destaques terdo 2 (dois) minutos, improrrogaveis, para a defesa do seu ponto de vista.

h) A seguir, o Coordenador da Mesa concedera a palavra, por igual tempo, ao Delegado que se apresente para defender a proposta original;

i) Nao sera permitida, em qualquer hipotese, réplica.

j) Sera colocado, em votagdo, o(s) destaque(s) apresentado(s) em relacdo a proposta original do Relatorio;

k) A proposta original do Relatorio sera sempre a proposta de nimero 1 (umy;

) As propostas serdo aprovadas com o quorum minimo de 1/3 (um terco) dos Delegados credenciados e por maioria simples dos Delegados
presentes.

Art. 15. As mogdes encaminhadas, exclusivamente por Delegados, deverdo ser, necessariamente, de ambito ou repercusséo nacional e devem
ser apresentadas a Secretaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude, até as 10h00 do dia 10, redigidas em uma lauda, fonte 12, espaco




simples, no maximo.

§ 1° Cada mocdo deverd ser assinada por, pelo menos, 50 (cingiienta) delegados.

§ 2° A Comissdo Especial de Relatoria organizara as MocGes recebidas, classificando-as e agrupando-as por tema, dando ciéncia aos
propositores para que organizem a apresentacao na Plendria, facilitando o0 andamento dos trabalhos.

§ 3° Encerrada a fase de apreciacdo do Relatorio Final da Conferéncia, o Coordenador convocara os propositores das mogoes, por tema, para
procederem a leitura do texto, garantindo-se a cada um o tempo de 2 (dois) minutos, no maximo, para a defesa da mogéao.

§ 4° Sera concedido 0 mesmo tempo para a defesa de ponto de vista contrario ao do expositor da mogao.

§ 5° A aprovacdo das mogdes serd por maioria simples dos Delegados presentes, considerando-se o quérum previsto na alinea | do art. 14 deste
Regulamento.

Art. 16. Concluidas as apreciacOes das Mogdes, sera encerrada a sessdo da Plenaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

CAPITULO V
DISPOSIGOES GERAIS E COMUNS

Art. 17. Sera assegurado, pela Mesa Coordenadora da Plendria, o direito a manifestacéo, "PELA ORDEM", aos Delegados, sempre que qualquer
um dos dispositivos deste regulamento ndo estiver sendo observado.

Paragrafo Uinico. As "QUESTOES DE ORDEM" ndo serdo permitidas durante o regime de votagéo.
Art. 18. Seréo conferidos certificados de participacdo na 122 Conferéncia Nacional de Saude aos membros da Comissdo Organizadora, das
Comissdes Especiais e Comissdo Executiva, delegados, convidados, observadores, expositores e relatores, especificando a condigéo da

participagdo na Conferéncia.

Art. 19. Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissao Organizadora.



TURNOS

MANHA

TARDE

NOITE

LOCAL

Domingo
712

Encerramento
do Seminario
Internacional
e Abertura da
122 CNS

Academia
de Ténis

ANEXO

PROGRAMAGAO PRELIMINAR

Segunda-Feira
8/12

Aprovacéo do Regulamento
da CNS

9h —12h

Cinco Mesas Tematicas
Eixos Teméticos: O Financiamento
da Satde; O Trabalho da Salide;

Controle Social e Gestdo
Participativa; A Organizagdo da
Atencéo a Saude; As Trés Esferas
de Governo e a Construgao do SUS

14h30 - 17h30

Cinco Mesas Teméticas
Eixos Tematicos: A Intersetorialidade
das Acdes de Saude; Ciéncia e
Tecnologia e a Saude; Informagéo e
Comunicacdo em Satde; O Direito
a Sauide; A Seguridade Social e a
Saude

20h —23h

Academia
de Ténis

Terca-Feira
912

Cinco Temas em
Grupos

9h —12h

Cinco Temas em
Grupos

14h —17h30

Confraternizagéo

19h

Universidade de
Brasilia

Quarta-Feira
10/12

Plenaria

9h —12h

Plenaria

14h30 - 19h

Show pela Paz

19h30

Academia
de Ténis

Quinta-Feira
1112

Plenéaria e/ou
aprovagao
de mogoes

9h —12h

Mogoes

14h30 - 18h

Academia
de Ténis
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COMPOSIGAO DAS MESAS-REDONDAS — 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

MESA 1 - 0 DIREITO A SAUDE
e Ministério Publico
e Congresso Nacional: Coordenador da Frente Parlamentar de Satde
e Usuario
e Trabalhador de Saude
e Coordenador: Ministério da Saude

MESA 2 — A SEGURIDADE SOCIAL E A SAUDE
e Congresso Nacional: Representante da Comissdo de Assuntos Sociais do Senado
e Ministério da Salde/Secretaria Executiva
e Ministério da Previdéncia
e Ministério da Assisténcia Social
e Especialista: CNS
e Coordenador: Trabalhador de Saude

MESA 3 — A INTERSETORIALIDADE DAS AGOES DE SAUDE
e Governo Federal
e Prefeito
e Governador
e Usudrio: Conam
e Debatedor
e Coordenador: Conam

MESA 4 — AS TRES ESFERAS DE GOVERNO E A CONSTRUGAO DO SUS
e Ministério da Saude
e Conass
e Conasems
e Prestadores de Servigo
e Trabalhador de Saude
e Coordenador: Usuario



MESA 5 — A ORGANIZAGAO DA ATENGAO A SAUDE
e Ministério da Satde/Secretaria de Atencdo a Saude
e Conass
e Conasems
e Salde Suplementar
e Prestadores de Servigo
e Debatedor: Trabalhador de Saude
e Coordenador: Usuario

MESA 6 — CONTROLE SOCIAL E GESTAO PARTICIPATIVA
e Trabalhador de Saude
e Usudrio
e Coordenador da Plenaria Nacional de Conselhos de Saude
e Ministério da Salde
e Coordenador: CNS

MESA 7 — 0 TRABALHO NA SAUDE
e Ministério do Trabalho e Emprego
e Trabalhador da Saude
e Ministério da Salde/Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacgéo na Saude
e Ministério da Educacéo
e Debatedor: Usuario
e Coordenador: Abrasco

MESA 8 — CIENCIA E TECNOLOGIA E A SAUDE
e Ministério da Ciéncia e Tecnologia
* BNDES
e Abrasco
e Ministério da Saude/Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Investimento em Saude
e Debatedor: CNI
e Coordenador: SBPC

MESA 9 - 0 FINANCIAMENTO DA SAUDE
e Ministério da Saude
e Congresso Nacional: Representante da Comissao de Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados




e Ministério da Fazenda
e Debatedora
e Coordenador: Usuario

MESA 10 — INFORMAGAO E COMUNICAGAO EM SAUDE
e Ministério da Saude
e Educacdo Popular
e Usuario
e Especialista
e Debatedor: Observatorio da Imprensa
e Coordenador: Trabalhador de Saude



COMISSAO ORGANIZADORA — 122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

-

I. PLENARIO DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
1. COMISSAOQ EXECUTIVA

e Coordenacdo Geral in memoriam: Antonio Sergio da Silva Arouca
e Coordenagdo Adjunta: Eduardo Jorge Martins Alves Sobrinho
Maria Fatima de Sousa
e Secretaria Geral: Eliane Aparecida da Cruz
e Secretaria Adjunta: Conceicdo Aparecida Pereira Rezende
Alessandra Ximenes da Silva
e Secretaria de Comunicacdo: Margara Raquel Cunha
e Relatoria Geral: Paulo Gadelha
e Relatoria Adjunta: Ana Maria Costa
Sarah Escorel

dora

da 122 Conferéncia Nacional de Satide

I1l. COMISSAOQ ESPECIAL TEMATICA

e Conceicdo Aparecida Pereira Rezende?
e Diogenes Sandim Martins'

e Francisco das Chagas Dias Monteiro*
e Gilson Cantarino O'Dwyer’

e José Américo Silva Fontes*

® José Carvalho de Noronha“

e | icia Maria Costa Figueiredo*

e Maria Eugénia C. Cury'

e Maria Natividade G. S. T. Santana’
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IV. COMISSAQ ESPECIAL DE COMUNICAGAO

e (Geraldo Addo Santos*

e Graciara Matos de Azevedo'

e Lucas Cardoso Veras Neto'

e Margara Raquel Cunha?

e Maria Irene Monteiro Magalhdes*
e Mario César Scheffer*

e Paulo César Augusto de Sousa'
e Rui Barbosa da Silva'

e Silvia Maria Alves*

e \lerbena Licia de Melo Gongalves’
e Vladimir Dantas*




V. COMISSAO ESPECIAL DE INFRA-ESTRUTURA

e Ana Lucia Ferraz Amstalden*

e Augusto Alves do Amorim’

e Climério Rangel da Silva Junior'

e Flias Fernando Miziara*

e Fernando Luiz Eliotério*

e Nildes de Oliveira Andrade'

e Olympio Tavora Derze Corréa*

e Rosane Maria Nascimento da Silva'

VI. COMISSAO ESPECIAL DE ARTICULAGAO E MOBILIZAGAO

a) Conselheiros Nacionais de Saude

e Alessandra Ximenes da Silva

e Alexandre de Oliveira Fraga'

e Alfredo Boa Sorte Junior'

e Eni Caraja Filho'

e Jesus Francisco Garcia'

e José Velloso Souto*

e Maria Natividade G. S. T. Santana’

e Olympio Tavora Derze Correa*

e Solange Gongalves Belchior*

b) Coordenacdo da Plenaria Nacional de Conselhos de Salde
e Andreia de Oliveira®

e Artur Custodio M. de Sousa’

e Benedito Alexandre Lisboa®

e Darcy Reis de Oliveira*

e (Gleisse de Castro de Oliveira*

e José Tedfilo Cavalcante®

e Julio César das Neves®

e Maria de Lourdes Afonso Ribeiro®

e Maria do Espirito Santo Tavares dos Santos®
e Paulo Roberto Venancio de Carvalho®
e Pedro Gongalves de Oliveira®

e Raimundo Nonato Soares®

e \Wanderli Machado®

VII. COMISSAO ESPECIAL DE REGIMENTO E REGULAMENTO
e Ana Gabriela Sena*

e Clovis Boufleur
e Conceicdo Aparecida Pereira Rezende?




e Francisco Batista Junior’

e | uiz Gonzaga Araujo*

e Maria Camila Borges Faccenda*
e Maria Eugénia C. Cury'

e Zilda Ams Neumann'

VIII. COMISSAQ ESPECIAL DE RELATORIA

e Adalgiza Balsemao de Araujo*
¢ Ana Maria Costa’

e Carlos Alberto Ebeling Duarte’
e Cibele G. M. Osério*

e Clair Castilhos Coelho*

e Geronimo Paludo®

e Gysélle Saddi Tannous'

e Jilia Maria dos Santos Roland*
e Luciano Chagas Barbosa*

e Maria Leda de R. Dantas'

e Paulo Gadelha?

e Rosane Lowenthal*

e Sarah Escorel

ORGANIZAGAO DO MANUAL: Jacinta de F4tima Senna da Silva
Conceicao Aparecida Pereira Rezende

ASSESSORIA ESPECIAL DE COMUNICAGAO: Caco Xavier

APOIO LOGISTICO: Ana Licia Ferraz Amstalden

Analice Noleto Santos Bueno
Ana Gabriela Nascimento Sena
Denise Pereira Rodrigues Alves
Darcy Reis de Oliveira

Gerson Lucio Gomes Dumont
Mariana Cabral Nogueira de Sa
Pérola de Jesus Silva

Nota: 1 — Conselheiro; 2 — Comisséo Executiva; 3 — Coordenacdo da Plendria Nacional de Conselhos de Satde; e 4 — Colaborador.
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SEMINARIO INTERNACIONAL SERGIO AROUCA - 25 ANOS DE ALMA-ATA

A Atencdo Basica a Saude foi definida e recebeu reconhecimento internacional na Conferéncia Internacional de Satde sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizada em Alma-Ata, Cazaquistdo, em 1978. Baseado nos quatro principios basicos que norteiam esse documento - I) A
estruturacdo dos sistemas de salde através da organizacdo dos cuidados primdrios; Il) Cuidados primarios e o sistema nacional de salde e a
construgdo da equidade em saude; lll) O Direito a Satde e o Controle Social; IV) Acdo intersetorial e participacdo cidada - o Ministério da Saude
realizara, no periodo de 6 a 8 de dezembro, 0 Semindrio Internacional dos 25 Anos da Conferéncia sobre Cuidados Primarios de Saude.

Esse Seminario, que antecede a 122 Conferéncia Nacional de Salide e serd aberto as vdrias visdes sobre a Atencao Basica, tem o propésito de
refletir, juntamente com os demais paises, organizacdes internacionais e especialistas convidados, sobre os 25 anos corridos da Conferéncia.
Essa reflexdo ndo se encerra num olhar historico, mas numa perspectiva futura, pautada nas experiéncias adquiridas nesses anos e nas Metas
de Desenvolvimento do Milénio da Organizacdo das Nagdes Unidas.

Desse encontro resultara a edicéo de um livro reunindo as exposicoes das autoridades e dos relatorios de debates.

Outro importante produto advindo desse evento serd a apresentacéo do Relatdrio Final do Semindrio na abertura da 122 Conferéncia Nacional
de Saude.

II. DECLARACAO DE ALMA-ATA
"Alma-Ata, URSS, 12 de setembro de 1978.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salide, reunida em Alma-Ata aos doze dias do més de setembro de mil novecentos e
setenta e oito, expressando a necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da salde e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a satde de todos os povos do mundo, formulou a seguinte declaracéo:

I. A Conferéncia reafirma enfaticamente que a saude-estado de completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade, é um direito humano fundamental, e que a consecucdo do mais alto nivel possivel de satde é a mais importante meta
social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e econémicos, além do setor da satde.

II. A chocante desigualdade existente no estado de sadde dos povos, particularmente entre 0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim
como dentro dos paises, € politica, social e economicamente inaceitavel e constitui por isso objeto da preocupacdo comum de todos 0s paises.

IIl. Desenvolvimento econdmico e social com base numa ordem econdmica internacional é de importancia fundamental para a mais plena
realizacdo da meta de salde para todos e para a reducdo da lacuna entre o estado de salde dos paises em desenvolvimento e dos
desenvolvidos. A promogao e protecéo da satde dos povos é essencial para o continuo desenvolvimento econdmico e social e contribui para a
melhor qualidade de vida e para a paz mundial.



V. E direito e dever dos povos participar individualmente e coletivamente no planejamento e na execugdo de seus cuidados de satide.

V. Os governos tém pela saude de seus povos uma responsabilidade que sO pode ser realizada mediante adequadas medidas sanitarias e
sociais. Uma das principais metas sociais dos governos, das organizacoes internacionais e de toda a comunidade mundial na proxima década
deve ser a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nivel de saldde que lhes permita levar uma vida social e
economicamente produtiva. Os cuidados primarios de salde constituem a chave para que essa meta seja atingida, como parte do
desenvolvimento, no espirito da justica social.

VI. Os cuidados primarios de satde sdo cuidados essenciais de saude com base em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacéo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de satde pelo qual os cuidados de satde sdo levados o0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem
e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde.

VII. Os cuidados priméarios de saude:

1. Refletem, e a partir delas evoluem, as condigGes econdmicas e as caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades,
e se baseiam na aplicagdo dos resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servigos de satde e da experiéncia em sadde publica.
2. Tém em vista os principais problemas de saude da comunidade, proporcionando servicos de protecéo, prevencédo, cura e reabilitagéo,
conforme as necessidades.

3. Incluem pelo menos: educacao no tocante a problemas prevalecentes de salde e aos métodos para sua prevencéo e controle, promocao da
distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, provisdo adequada de agua de boa qualidade e saneamento basico, cuidados de satde
materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizagdo contra as principais doencgas infecciosas, prevencdo e controle de doencas
localmente endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais.

4. Envolvem, além do setor saude, todos 0s setores e aspectos correlatos do desenvolvimento nacional e comunitario, mormente a agricultura,
a pecudria, a producdo de alimentos, a industria, a educacdo, a habilitacdo, as obras publicas, as comunicagdes € outros setores.

5. Requerem e promovem a maxima autoconfianga e participacdo comunitaria e individual no planejamento, organizagéo, operacao e controle
dos cuidados primarios de saude, fazendo o mais pleno uso possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim
desenvolvem, por meio da educagdo apropriada, a capacidade de participagdo das comunidades.

6. Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos
cuidados gerais da saude para todos e dando prioridade aos que tém mais necessidade.

7. Baseiam-se, ambito local e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da sadde, inclusive médicos, enfermeiras, parteiras, auxiliares
e agentes comunitarios, conforme seja aplicavel, assim como em praticantes tradicionais, conforme seja necessario, convenientemente
treinados para trabalhar, social e tecnicamente, ao lado da equipe de sadde e para responder as necessidades expressas de saude da
comunidade.




VIIIl. Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de acao, para langar e sustentar os cuidados primarios de salde
em coordenacdo com outros setores. Para esse fim, serd necessario agir com vontade politica, mobilizar os recursos do pais e utilizar
racionalmente 0s recursos externos disponiveis.

IX. Todos os paises devem cooperar, num espirito de comunidade e servigo, para assegurar 0s cuidados primarios de sadde a todos 0S povos,
uma vez que a consecucdo da salde do povo de qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos 0s outros paises. Nesse contexto, 0
relatorio conjunto da OMS/Unicef sobre cuidados primarios de salde constitui solida base para o aprimoramento adicional e a operagdo dos
cuidados primarios de satde em todo o mundo.

X. Poder-se-a atingir um nivel aceitavel de satde para todos os povos do mundo até o ano de 2000 mediante 0 melhor e mais completo uso
dos recursos mundiais, dos quais uma parte consideravel é atualmente gasta em armamentos e conflitos militares. Uma politica legitima de
independéncia, paz. Distensdo e desarmamento pode e deve liberar recursos adicionais, que podem ser destinados a fins pacificos e, em
particular, a aceleracdo do desenvolvimento social e econdmico, do qual os cuidados primarios de satde, como parte essencial, devem receber
Sua parcela apropriada.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Satde concita a acao internacional e nacional urgente e eficaz, para que 0s cuidados
primarios de salde sejam desenvolvidos e aplicados em todo o mundo e, particularmente, nos paises em desenvolvimento, num espirito de
cooperacdo técnica e em consonancia com a nova ordem econdmica internacional. Exorta os governos, a OMS e o Unicef, assim como outras
organizagdes internacionais, bem como entidades multilaterais e bilaterais, organizagdes governamentais, agéncias financeiras, todos 0s que
trabalham no campo da satde e toda a comunidade mundial a apoiar um compromisso nacional e internacional para com 0s cuidados primarios
de saude e a canalizar maior volume de apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos paises em desenvolvimento. A Conferéncia
concita todos eles a colaborar para que os cuidados primarios de salide sejam introduzidos, desenvolvidos e mantidos, de acordo com a letra e
espirito desta Declaragéo."



AGENDA PROVISORIA

1° Dia — 6/12 /2003

9h

10h

11h

12h

14h

15h

15h30

Mirta Roses
Abertura Diretora da Organizagao Pan-
Americana de Satide
Painel |

Exposicao 1

0 Programa de Sadde da Familia
e reorientagdo do modelo
A estruturacdo dos sistemas de assistencial.
salde através da organizagéo dos

cuidados primarios

(Gastdo Wagner — Secretario
Executivo do Ministério da
Satde do Brasil

0 Modelo Integrado de Atengéo a
Saude (MIDAS) e o Seguro de

Saude Popular Universal
Cuidados primarios e o sistema

nacional de atengdo a salde e a
construgdo da eqiiidade em sadde

Julio Frenk — Ministro da
Satde do México

Almogo

As Conferéncias, os Conselhos de
Saude e o Direito a saude
0 Direito a Saude e
o Controle Social

Conselho Nacional de Satde

Intervalo

Batho Pele e a Carta do Paciente

Acdo intersetorial e
participagao cidada

Manto Tshabalala-Msimang —
Ministra da Saude
da Africa do Sul

Humberto Costa
Ministro da Satide do Brasil

Exposicéo 2

A atengéo priméria e o papel
do médico e da enfermeira
de familia

Damodar Pena Penton —
Ministro da Saude de Cuba

Os cuidados primarios de

satde e o equilibrio entre

necessidades, servigos e
tecnologia em satide

Jorge Solla — Secretario de
Assisténcia a Satde do Ministério

da Satde do Brasil

Participagéo Publica e o

Governo Cidadao

A experiéncia de Kerala

Shri. P. Sankaran
Ministra da Saude da
Provincia de Kerala, India

Jong Wook-Lee
Diretor Geral da Organizagéo
Mundial da Satde

Exposicédo 3

Deslocando o equilibrio do
poder: o papel do clinico
geral

David Colin-Thome — Diretor
Clinico Geral para cuidados
primarios do Reino Unido

Cuidados primarios de satde na
Europa: tendéncias atuais

Juan Gervas — Assessor da
Organizagdo Mundial da Saude

Controle Sindical e as Caixas de
Assisténcia as Enfermidades

Horst Schmitthenner — 1G Metall
Vorstand - DGB

Planejamento participativo e a
construcéo da cidadania




2°Dia — 7/12/2003

09h30 Intervalo
CONFERENCIA HALFDAN MAHLER
10h M. J. Doskaliev — Ministro da Satide Cazaquistéo
Painel V Painelistas
e Barbara Starfield — MD, MPH, School of Public Health Johns
11h Perspectiva Global — Avangos e desafios da Hopkins University ) -
ateng&o primaria e as metas do milénio * Hon Annette King — Ministra da Saude da Nova Zelandia -
Forum Internacional sobre Acesso Comum aos Servicos de
Assisténcia Médica
o Albertina Hamukwaya — Ministra da Satde de Angola
Pal
Carlos Lopes — Coordenador das Nagoes Unidas dicle)
12h Almogo
Vi Painelistas
 Conrado Bonilla — Ministro da Satde do Uruguai (Mercosul)
e Gilberto Rodriguez Ochoa — Ministro da Satide da Venezuela
) ) . i (Pacto Andino)
14h Perspectiva Regional das Américas — Avancos e desafios o Mohamed Rakieb Khudabux — Ministro da Satide do
da atengéo priméria e as metas do milénio Suriname (CARICOM)
 José Rodriguez Soldevila — Ministro da Satde da Republica
Dominicana (América Central)
15h Intervalo
Vil Painelistas
e Conselho Nacional de Saude
© CONASS — Conselho Nacional de Secretarias Estaduais de
Satde
15h30 Perspectiva no Brasil — Avancos e desafios da atencao o CONASSEMS — Conselho Nacional de Secretarias Municipais

primaria e as metas do milénio

de Salde
o ABRASCO — Associagao Brasileira de Satde Coletiva

16h30 Encerramento



