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Apresentacao

Estas reflex8es e questdes pendentes foram geradas no processo de
acumulacéo de experiéncias nos dez anos da organizacéo e funcionamento
dos Conselhos de Saude.

Neste processo, além das atividades permanentes de apoio e interacao
com os Conselhos de Saude, as suas Secretarias Executivas puderam avaliar
mais claramente, momentos especificos de intensa troca de experiéncias, que
foram os encontros de Conselhos, de Conselheiros e das proprias Secretarias
Executivas.

Enquanto reflexdes, sua finalidade é a de subsidiar os Conselhos de
Saude, visando confirma-las, aprimora-las e revisa-las, a luz das realidades do
SUS em cada municipio, unidade federada em nivel nacional. O texto € por
isso, versao ainda provisoria, consensada na reuniao das Secretarias Executivas
dos Conselhos de Saude Estaduais, do DF e Nacional, realizada em 27 e 28
de novembro de 2000. Podera tornar-se mais permanente através de possiveis
futuros textos, de carater avaliativo ou deliberativo, por parte dos Conselhos de
Saulde das trés esferas de Governo. Sua divulgacao desde ja, visa ampliar o
leque de contribuicdes.

Consta também nesta publicacdo, materiais bastante oportunos, gerados
no Conselho Nacional de Saude, acerca da Emenda Constitucional do
Financiamento do SUS, e diretrizes para a sua aplicacdo pelos municipios,

estados, DF e Unido.

Nelson Rodrigues dos Santos
Secretaria Executiva do CNS
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1. ATRIBUICOES LEGAIS E O ESPACO DE ATUACAO
DOS CONSELHOS DE SAUDE

A lei confere aos Conselhos de Saude as atribuicdes de atuar na
formulagdo de estratégias e no controle da execugéo das politicas de saude,
atribuicdes estas que sdo também do proprio Poder Executivo e do Poder
Legislativo.

Por isso, segundo a lei, os Conselhos de Saude “atuam na”,
compartilhando suas atribuicées com os Gestores propriamente ditos (Ministério
e Secretarias de Salde) e as Casas Legislativas (Congresso Nacional,
Assembléias Estaduais e Camaras de Vereadores). Ao integrarem o Poder
Publico e o Estado, os Conselhos de Saude tém diante de si a definicdo do
seu espaco privilegiado de atuacdo onde devem exercer as suas atribuicdes.
Nesse aspecto, € importante destacar que a grande amplitude e diferenciacéo
desse espaco, inclui os demais 6rgdos do Poder Executivo, os Tribunais de
Contas vinculados ao Poder Legislativo, 0 Ministério Publico e o Poder Judiciario.

Aqui reside uma das estratégias centrais dos Conselhos de Saude, que
€ arealizacao das suas atribuigdes legais no processo da permanente
construcdo das suas articulacdes e relacfes especiais com os Gestores
do SUS e com as Casas Legislativas.

Com relacao as duas atribuicdes legais, cabe ainda uma consideracao:
a atuacao na formulacéo de estratégias diz respeito a uma postura combativa/
ofensiva/criadora de construcdo do novo modelo, e a atuacdo ao controle da
execucao das politicas, a uma postura defensiva, contra os desvios e distorgoes.
Essas duas visdes devem ser relativizadas: a atuag&o na formulagéo ndo deve
servanguardista eisolada, mas sempre que possivel, articulada e sinérgica
com o Gestor do SUS (que tem assento no Conselho de Salde), e o Poder
Legislativo, sem qualquer prejuizo da autonomia e agilidade préprias do
Conselho. Por outro lado, a atuacdo no controle da execu¢édo nédo deve ser
meramente da fiscalizagdo tradicional burocratica, mas sim de
acompanhamento permanente da execucao dos programas prioritarios do SUS,
de pesquisas por amostragem de usuarios, prestadores e profissionais, e de
indicadores de saude. Isso, com o cuidado de nédo responsabilizar somente os
servicos de salude por todas as agressdes a saude dos cidadaos, que é também
de origem social, econdmica, racial, etaria e de género.



2. OS OBJETIVOS E OS GRANDES OBJETOS DE
ATUACAO DOS CONSELHOS DE SAUDE

Objetivos:
Contribuir para a Gestéo no ambito dos principios do SUS, especialmente
nos aspectos:

1.

Situacédo de salde da populacao sob o dngulo dos riscos sociais e
epidemioldgicos, dos direitos de cidadania dos grupos populacionais
e de cada individuo.

. Prioridades das intervencdes (ofertas de servi¢cos) de promocao,

protecao e recuperacao da Saude da coletividade e de grupos de
riscos.

. Formulacéo de diretrizes e estratégias das intervengfes do SUS

(oferta de servicos), levando em conta a relagéo custo-beneficio.

. Formulacéo de diretrizes e estratégias para o processo de planeja-

mento, compromissos de metas, orcamentacao e execugao orca-
mentaria.

. Acompanhamento e avaliac&o do processo de execucdo dos planos,

do orcamento e do cumprimento de metas, em funcéo dos resulta-
dos e impacto na saude da populacéo geral e dos grupos de riscos,
no ambito das responsabilidades e atribuicdes legais do Gestor.

. Receber dos demais érgdos da Gestéo, todas as informacdes

necessarias ao cumprimento das atribuicdes legais do Conselho
de Saude, em relacdes de parceria e sinergismo.

Objetos:

1.

O estado de saude da populacao, identificado por indicadores sociais,
epidemiolégicos e pelas entidades representantes da populacéo usua-
ria, visando orientar os Conselhos de Saude sobre as prioridades e
as estratégias a serem assumidas pelos Gestores.

. Os principios constitucionais da universalidade, eqiidade, integrali-

dade, descentralizac&o, hierarquizacdo/regionalizacdo e participac¢éo,
gue constituem o referencial da constru¢ao do novo modelo assisten-
cial e de gestao.

3. O velho modelo assistencial de salde que privilegia os interesses
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dos fabricantes e fornecedores privados de medicamentos e equipa-
mentos médico-hospitalares e servicos de salde transformados em
meras mercadorias, e que persistem em colocar o lucro maximo,



sempre acima dos direitos da saude da populacao usuaria. Na oferta
deservicos predomina a assisténcia as doencas, com alta porcen-
tagem de assisténcia evitavel ou desnecessaria. Os valores desse
modelo sdo a producao quantitativa de servicos, de média e alta
complexidade, demanda espontanea a estes servicos, o lucro,
o classismo e a excluséo.

. O novo modelo assistencial de salde, que privilegia os interesses e
direitos de cidadania da populagdo usuaria, partindo sempre das suas
necessidades, identificadas pelos indicadores sociais, epidemioldgicos
e pelas informacg@es das entidades representantes dos usuarios. Na
oferta de servicos predomina a defesa da vida e a protecéo da salde,
sem deixar de assistir os doentes, a partir de rede de Atencao Basica
a Saulde resolutiva, equitativa e de acesso universal.

. O velho modelo de gestéo financeira, de materiais e de pessoal, e os
instrumentos gerenciais que realizam o velho modelo assistencial.

. O novo modelo de gestao financeira, de materiais e de pessoal, ade-
quando ou criando novos instrumentos gerenciais que constréem o
novo modelo assistencial.

. As entidades e instituicdes representadas nos Conselhos de Salde,
visando sua permanente informacéo e alimentacdo com todas as
deliberages, formulacdes e discussBes consensuadas e aprovadas
nas reunides plenarias dos Conselhos.
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3. RELAQOES DO CONSELHO DE SAUDE COM
A GESTAO

Apesar dos Conselhos de Saude integrarem a estrutura legal do Poder
Executivo (Gestdo do SUS), suas atribuicdes encontram-se limitadas ao espaco
privilegiado e bem identificado de atuacéo na formulacao de estratégias e no
controle da execugao das politicas de saude. Porisso, os Conselhos de Saude
devem reconhecer as competéncias tipicas da Gestao, que sao: Planejamento,
Orgcamentacdo, Programacdo, Normatizagdo, Direcdo/Geréncia,
Operacionalizacdo/Execucédo e Controle/Avaliacao.

O conjunto dessas func¢des configura o percurso que os recursos publicos
devem fazer, desde a sua alocacao inicial, até a “ponta” do sistema, quando
devem ser transformados em acdes concretas, beneficios e resultados para a
populacao.

O fato de reconhecer essas funcdes como tipicas dos gestores, ndo
desobriga os membros dos Conselhos de Salde de conhecer seus aspectos
basicos ou as “vigas mestras” deste processo, a fim de controla-lo a favor dos
direitos da populacdo usuaria e do novo modelo assistencial. Expressdes como:
Condicdes de Gestéo dos Municipios e Estados, Comisséao Intergestores
Bipartite — CIB, Piso de Atencdo Bésica — PAB, Programacao Pactuada
Integrada — PPI, Tetos Financeiros, Regulacdo dos Planos e Seguros
Privados, Modalidades de Repasses, Peca e Execucdo Orcamentarias,
Politicas de Investimento e Custeio, Sistema de Informacdes dos
Orgcamentos Publicos de Saude — SIOPS, Norma Operacional Basica —
NOB e outras, podem ser facilmente explicadas e aprendidas, assim como
seu significado na construcdo do SUS, por todos conselheiros, de todos os
niveis de instrucao.

Caso o gestor, por qualquer motivo deixe de assumir qualquer das suas
func@es, cabe ao Conselho, dentro das suas atribuicdes, e esgotadas todas
as possibilidades de convencimento e parceria, mobilizar forcas sociais e
instituicBes, o Poder Legislativo, o Tribunal de Contas, e o Ministério Publico,
visando o bom cumprimento de todas as funcdes da Gestéo pelo gestor.

A pouca clareza sobre os limites entre as competéncias dos Conselhos
de Saude e dos 6rgdos tipicos de Gestao, é consequiéncia da baixa experiéncia
acumulada, e de alguns equivocos e conflitos que afloraram no inicio,
encontrando-se agora em fase de superacéo. Do lado dos gestores, a reacao
inicial de incbmodo com as atividades dos Conselhos, e sua rotulacéo facil de

“basistas”, “corporativistas”, “partidarizados” e “dificultadores da eficiéncia da
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gestao”. Do lado dos Conselhos de Saude, a reacgéo inicial de critica negativista

direta aos gestores, e sua rotulacao facil de “incompeténcia”, “burocratismo”,
“fisiologismo”, “cooptacdo”, “autoritarismo” e “corrupcao”.

Todas as rotulagens faceis correspondem, em ambos os lados, ndo a
desvios reais e existentes, mas em regra, exageradas e generalizadas, fruto
das insegurancas e preconceitos de ambos os lados.

Hoje ja esta evidente o processo de amadurecimento e superagdo deste
tipo de conflito, inclusive porque ja esta demonstrado que 0 compromisso com
0 bem publico ndo é monopodlio nem virtude unilateral de nenhum dos lados.
Também aprofunda-se o reconhecimento e respeito as atribuicoes legais
especificas, tanto das funges da Gestao como do Controle Social através dos
Conselhos de Salde. E de se notar o crescimento de experiéncias de Conselhos
comunitarios e/ou gestores por unidades prestadoras de servicos, desde postos
e centros de salde até hospitais do SUS, a partir do final dos anos 90.

13



4. RELACOES ENTRE OS REPRESENTANTES DOS
SEGMENTOS E ENTIDADES DENTRO DE CADA
CONSELHO

Cada um dos quatro segmentos que integram obrigatoriamente o
Conselho de Saude (Usuarios, Prestadores de Servicos, Profissionais e Governo),
sdo naturalmente defensores das reivindicacdes especificas do segmento e
dos associados das entidades, que por sua vez, foram criadas para dirigir a
conquista dessas reivindicac¢des. O funcionamento dos Conselhos de Saude
foi revelando que a simples soma das reivindicagBes e “direitos” de cada
segmento, entidade e instituicao, ndo € a mesma coisa que a realizacao das
diretrizes da eqiidade e universalidade, através de metas e etapas concretas e
realistas. Nem os recursos publicos crescem segundo a simples soma dos
direitos e reivindicacdes de todos os segmentos e entidades.

Dai, decorreu o crescente exercicio das articulacdes e negociacdes entre
as entidades e segmentos, sempre em busca de avancos e conquistas a favor
do SUS, da cidadania e do novo modelo assistencial e de gestéo, e que ao
mesmo tempo satisfaca, ainda que parcial e gradativamente, os interesses e
reivindicacBes de cada segmento e entidade.

Este exercicio e busca vém caracterizando os Conselhos de Saude
como Orgdos colegiados heterogéneos, plurais e conflituosos entre os
segmentos e entidades, e a0 mesmo tempo, tornando-os competentes e
maduros para negociar interesses e conflitos a favor de conquistas parciais e
gradativas do SUS, seus principios e do novo modelo.

Pode-se hoje reconhecer, que os Conselhos de Saide vém acumulando
a experiéncia de constituir um palco de disputa de projetos de sociedade, com
origem em cada um dos quatro segmentos nele representados, e por vezes de
cada entidade, porém, uma disputa que vem se limitando e direcionando ao
espaco da construcdo da cidadania da Saude e do SUS. E a caracteristica
legal dos Conselhos de Saude, de serem simultaneamente Sociedade e Estado,
gue Ihes confere esta delimitacéo e direcionamento.

Por isso, as disputas dos varios projetos de Sociedade ndo podem
nem devem trazer para dentro dos Conselhos, os confrontos:

Situacdo governamental X Oposi¢ao;
Um partido X Outro partido;

Estado X Sociedade;

Corporacéo X Corporacéo;

14



Corporacado X Sociedade; e outros. Estes conflitos sao proprios das
lutas democraticas, mas que no caso da Saude ja avancaram e pactuaram
na Constituicdo e na Lei, para construir um sistema de cidadania,
pluripartidario e social. Basta observar o mapa dos partidos nos municipios
e estados ha trés gestdes (Ultimos 12 anos), para constatar a
“pluripartidarizacéo” e continuidade do compromisso efetivo com o SUS, com
0s municipios “puxando” o processo, secundados pelos estados.
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5.CRI TERIO§ BA SICOS DA ELABORA CAODASPA UTAS
DAS REUNIOES ORDINARIAS DO CONSELHO DE SAUDE

E indispenséavel que os Conselhos de Satde formulem sua Agenda de
Temas Basicos na construcdo do SUS na sua area, com a necessaria agilidade
para acompanhar ou antecipar-se a Agenda Basica do Gestor correspondente,
pois este € o responsavel direto da construgdo do SUS. E imprescindivel para
o Conselho de Saude articular canais de informacdes estratégicas sobre a
agenda real dos temas e iniciativas do gestor.

Sob as condigdes acima referidas, os temas de cada reunido do plenario
do Conselho, tanto na formulacéo de estratégias, como no controle das politicas,
devem ser priorizados segundo trés critérios iniciais:

a) Pertinéncia — O assunto é tanto mais pertinente quanto mais ligado
as bases da construcao do SUS e do novo modelo assistencial, re-
fletidas na Constituicao Federal, nas Leis Nacionais, nas Constituicdes
Estaduais, nas Leis Organicas dos Municipios e nas Normas Basicas
das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartites.

b) Relevancia— A experiéncia acumulada e o senso comum do plenario
de cada Conselho, possibilita identificar os temas mais ligados as
causas e menos as conseqiiéncias, mais ao atacado e menos ao
varejo, mais ao prioritario e menos ao secundario, enfim, os mais
relevantes. Deve-se lembrar contudo, que a prioridade dos mais rele-
vantes, ndo deve excluir o conjunto dos temas secundarios, conse-
guéncias, do varejo, que, ao serem analisados no conjunto, propor-
cionam um exercicio e aprendizado permanente para o Conselho che-
gar com realismo nas causas e estabelecer suas estratégias.

c) Oportunidade — E a sensibilidade e vis&o politica que a partir da avalia-
¢do da conjuntura, indica para o Conselho, os momentos mais ou
menos oportunos para a sua intervencéo, porque se obriga a avaliar
as demais fontes de interesses e poderes, também envolvidas com
o tema, e suas mobiliza¢gdes em torno dele. Este senso de oportuni-
dade ajuda a ampliacéo das aliangas necessarias e por vezes impres-
cindiveis, na Sociedade, no Poder Legislativo, no Poder Executivo e
em outras instéancias. Mesmo que o tema seja pertinente e relevante,
pode necessitar de melhor preparo, aliangas e oportunidade, ou pelo
contrario, pode necessitar posicionamento imediato do Conselho.

16



6. ASPECTOS IMPORTANTES DA APRO\/ACAO DAS
DELIBERACOES DOS CONSELHOS DE SAUDE

Afora as deliberacdes consideradas emergenciais pelo plenario do
Conselho de Saude, a grande maioria dos temas pautados podem exigir duas
ou mais reunides para deliberar, ou para deliberacdes por partes, em cada
reunido, ou podem necessitar de deliberacdo ja na primeira reunigo. Vai depender
da complexidade do tema em si, que exige melhor conhecimento pelas entidades
e segmentos, e da complexidade das articulag6es e negociaces necessarias.

Em principio, a deliberacéo final ndo deve excluir nenhum dos quatro
segmentos: dois ou trés segmentos ndo devem “bater chapa” contra os outros
dois ou um, pelo simples fato que na vida real da sociedade, 0 SUS somente
pode cumprir 0 acesso universal aos servi¢cos, a eqlidade e a integralidade,
com a adesao e participacéo dos quatro segmentos. O que nao pode ser excluido
na vida real, ndo pode também dentro do Conselho, e por isso o desafio é
insistir no convencimento, na negociacao e nas deliberacdes por consenso do
plenario do Conselho.

As deliberacdes no campo da formulacdo de estratégias, mais
pertinentes, relevantes e oportunas, que impliguem na adocdo de medidas
administrativas da alcada privativa do Gestor (Governo), devem ser homologadas
pelo Governo, isto é, transformadas em ato oficial do gestor.

As deliberacgdes referentes:

a) ao controle da execugdo das politicas de saude, verificagdo da coe-
réncia dos atos do gestor e dos programas e ac¢oes de salde, com
as diretrizes do SUS, acompanhamento dos gastos publicos na
saude e seus resultados para a populacdo; e

b) as articulacées e organizacéo interna do Conselho com os outros
Conselhos de Saude, com o Poder Legislativo e com outras institui-
coes e entidades da sociedade, devem estar protegidas pela autonomia
do Conselho de Satde perante o gestor, isto €, ndo devem depender
da homologacé&o para se realizarem.

E oportuno lembrar que, os interesses e forgas contrarias ao SUS e ao
novo modelo assistencial e de gestdo séo ainda capazes de pressionar e
influenciar importantes setores da area econdmica, nucleos de poder e da
propria sociedade, para impedir mudancas. Por outro lado, a competéncia das
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discussoes e aprovacdes no Conselho de Saude, envolvendo os segmentos e
entidades mais diversos da sociedade, no Conselho representados, numa
mesma deliberacéo, isto pode mobilizar forca politica capaz de continuar
construindo o SUS, inclusive, quando a deliberacéo ndo € homologada.
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7. O PAPEL DAS COMISSOES DOS CONSELHOS DE
SAUDE

As Comissdes do Conselho de Saude podem estar previstas na propria
Lei ou Decreto que cria o Conselho, ou podem ser instituidas pelo seu plenario,
preferentemente constando no Regimento Interno, a ndo ser que sejam
Comissdes Provisorias ou Grupos de Trabalho. Em qualquer dos casos, o
caréater deliberativo do Conselho de Saude é privativo do seu plenario.

As Comissdes e Grupos de Trabalho tém finalidade exclusiva de
assessorar o plenario do Conselho, fornecendo-lhe subsidios de discussao
para deliberar sobre formulacao de estratégias e controle da execucéo de
politicas de saude.

S0 para exemplificar, a Lei 8.080/90 atribui as Comissdes Intersetoriais
do Conselho Nacional de Saude, a finalidade de articular politicas e
programas de interesse da saude. O plenario do CNS, através de uma
definicdo interna, assim completou: “as Comissées e Grupos de Trabalho ndo
s&o deliberativos, nem normatizadores nem programadores; devem recolher e
articular as politicas, normas e programas das instituicbes e setores de
interesse para o SUS, visando a sua consolidacdo para subsidiar o plenario do
Conselho, que entdo considera a validade ou ndo, de deliberar’.
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8. RELACOES DOS CONSELHOS DE SAUDE COM AS
ENTIDADES E SEGMENTOS REPRESENTADOS NO
CONSELHO

Orrico exercicio das articulaces e negociacbes na busca dos consensos
em torno de temas estratégicos na construcao do SUS, assim como nos
esforcos de convencimento e negociacao transparente dos dissensos, evitando-
se os confrontos, vem configurando os Conselhos de Saude como novos
coletivos. Inusitados, devido a sua diversidade e conflituosidade internas, mas
cada vez mais articulados em torno da consciéncia e da construg&o do SUS.
Este novo coletivo vai construindo uma nova cultura politica, que busca
informacdes, analisa, avalia, formula estratégias e controla a execucao das
politicas de salde, e esta nova cultura politica ja nao corresponde a simples
soma das culturas politicas de cada um dos quatro segmentos basicos e das
entidades que integram o Conselho.

Dai a necessidade dos Conselheiros assumirem, gradativamente, a
disposicdo consciente de retornar permanentemente para as suas entidades,
tanto as deliberacdes do Conselho, como também as discussdes que geraram
as deliberacdes, com o objetivo de conquistar a adesdo e mobilizacdo das
entidades, através das suas diretorias e assembléias. Ai reside o grande
potencial da forca politica dos Conselhos de Saude, e suas deliberacfes somente
terdo poder de mudancas para a construcéo do SUS, na medida que as entidades
priorizem nas suas agendas de pressdes e mobilizacbes, as delibera¢cbes dos
Conselhos.

Por isso, o Unico limite do Controle Social através dos Conselhos de
Saude, sera o grau de organizacdo e mobilizacédo de toda a sociedade na
construcdo do Estado Democratico. Sob este ponto de vista, é desejavel e
legitimo que cada Conselheiro reconheca e assuma suas duas faces
complementares de atuacdo: a da cultura politica do coletivo homogéneo
da sua entidade ou instituicao de origem, e a da cultura politica do coletivo
heterogéneo do Conselho de Saude.
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9. RELACOES DO CONSELHO DE SAUDE COM O PODER
LEGISLATIVO

Arealizacao da reivindicacdo extremamente desejada pelas entidades e
instituicBes para os Conselhos serem reconhecidos e criados em lei, requer
uma mobilizacdo competente perante os Vereadores nas Camaras Municipais,
Deputados Estaduais nas Assembléias Estaduais e Deputados Federais e
Senadores no Congresso Nacional. A competéncia dessa mobilizacéo deve,
evidentemente, ser em fungdo dos principios do SUS e da composicao
democratica do Conselho, através das entidades mais representativas dos quatro
segmentos (Usuarios, Prestadores de Servigos, Profissionais e Gestores/
Governo), garantindo que o carater “pluralista” do Conselho seja 0 mesmo da
Sociedade de cada Municipio e Estado. Inclusive porque a composicéo da
sociedade muda (as vezes muito) entre os Estados e entre os Municipios. As
entidades e instituicdes representadas nos Conselhos de Saude, e o0s proprios
Conselheiros, ainda ndo desenvolveram suficientemente as imprescindiveis
articulacdes com o Poder Legislativo do seu municipio, estado e da Unido.

Aparentemente, ha um razoavel equivoco de limitar os esforcos e
conquistas da Democracia Participativa, somente ao Poder Executivo. Este
equivoco pode agravar-se ao considerarmos que o Poder Legislativo é
historicamente, o mais sensivel a constru¢cdo da Democracia e do Estado
Democréatico. E o primeiro que altera sua rotina de atividades, as vezes
profundamente, sempre que a sociedade se organiza e se mobiliza com mais
vigor. Foi o Legislativo que legou a sociedade brasileira a Constitui¢do Cidada,
guando esta se mobilizou vigorosamente pelo final da ditadura e volta do Estado
de Direito, e logo em seguida, as Constituicdes Estaduais e as Leis Organicas
Municipais. O Legislativo votou a CPMF quando as entidades e instituicdes se
mobilizaram pelo SUS, mesmo com o risco da armadilha financeira que acabou
acontecendo. Agora, cinco anos apos, com nova mobilizacao da sociedade,
reforcada pelas instituic6es publicas de salde, foi o Legislativo, que votou a
Emenda Constitucional n.° 29, para o financiamento do SUS, que, apesar de
estar aqguém do necessario, significa grande avanco em relacdo a situacao
anterior, e coloca mais uma vez a construcao do SUS naresisténcia ao perverso
processo econdmico-financeiro que obstaculiza as politicas sociais do pais.
Cabe lembrar que além do Legislativo, devem ser buscadas permanentemente
parceria e sinergismo com o Ministério Publico, Tribunais de Contas e demais
instituicdes e entidades do campo da defesa do consumidor e do controle
social.
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10. RELACOES DOS CONSELHOS DE SAUDE ENTRE SI

A grande novidade, complexidade e inexperiéncia de exercer o
controle social na Salde, através dos Conselhos de Salde, a partir de 1991,
foi sendo realizada espontaneamente em cada Conselho que foi sendo criado,
ano apo6s ano, na década de 90. Também espontaneamente, Conselhos
Municipais foram se apoiando em outros de Municipios vizinhos mais
experientes, o mesmo acontecendo com os Conselhos Estaduais. Em 1992, o
Conselho Nacional de Saude elabora e aprova a Resolucao n.° 33/92 para
orientar os Conselhos Estaduais e Municipais. Tendo cumprido este papel, a
prépria Resolucéo n.° 33/92, requer hoje, atualizacdes que o CNS, passados
mais oito anos de experiéncia, devera promover.

Um outro aspecto que deve ser destacado nas relaces dos Conselhos
de Saude entre si, € a iniciativa da realizacéo, a partir da segunda metade dos
anos 90, dos encontros de conselheiros e plenarias de Conselhos, fato positivo,
de troca de experiéncias e fortalecimento do controle social, tanto no &mbito
nacional, como estadual e microrregional. Para o prosseguimento do sucesso
dos encontros e plenarias, ndo devem crescer no seu seio, algumas tendéncias,
gue resistem em organizar e mobilizar o controle social na amplitude do
pluralismo dos préprios Conselhos. Elas dirigem seus esforgos exclusivamente
aos segmentos dos usuarios e profissionais mais injusticados, que apesar de
constituirem a maioria das pessoas envolvidas com o SUS, ndo tém a finalidade
de substituir as deliberagbes pluralistas de milhares de Conselhos de Saude,
imprescindiveis na construcdo do SUS no pais. E necessario que estas
tendéncias reconhecam que as lutas sociais das maiorias, contra o sistema
financeiro insaciavel, € luta histérica inexoravel da sociedade e do Estado. A
manipulacdo da indignacdo da maioria injusticada, contra as entidades e
instituices aliadas, dentro dos Conselhos e das plenarias de Conselhos de
Saude, revela grave distorcao.

Também merecem destaque os esforgos bem-sucedidos do Conselho
Nacional de Saude, que em parceria com a Secretaria de Politicas de Saude
do Ministério da Saude realiza o cadastramento de todos os Conselhos
Estaduais e Municipais, e um levantamento das condi¢des de estrutura e
funcionamento de todos eles, e, em parceria com a Secretaria de Investimentos
em Saude, o Projeto de Capacitagcdo dos Conselheiros de Saude e Membros
do Ministério Publico, com inicio previsto para os primeiros meses de 2001.
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O Ultimo destaque refere-se a uma pratica que vem se tornando bastante
construtiva, que é o papel dos Conselhos Estaduais de Saude como instancias
de mediacéo e conciliacdo para as tensdes e questdes internas pendentes
dos Conselhos Municipais do mesmo estado, 0 mesmo acontecendo com o
Conselho Nacional de Saude em relacdo aos Conselhos Estaduais.
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11. O CONTROLE SOCIAL EA DEMOCRATIZACAO DOS
GOVERNOS E DO ESTADO NO BRASIL

Controle social € aqui entendido como o controle sobre o Estado pelo
conjunto da Sociedade Organizada em todos 0os segmentos sociais.
Evidentemente, esse controle deve visar o beneficio do conjunto da sociedade,
e deve ser permanente. Por isso, quanto mais 0s segmentos da sociedade se
mobilizarem e se organizarem, maior serd a presséo e o resultado, para que
seja efetivado o Estado Democratico.

Assim, a democracia representativa que aguarda a cada quatro anos, a
eleicdo de representantes da sociedade (Poder Executivo e Legislativo), passa
gradativamente a se completar com as vérias formas de Democracia Participativa,
gue as conquistas sociais e democraticas vao realizando. No momento, este
processo atinge crescentemente os Governos Municipais.
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12. AS RAIZES DO CONTROLE SOCIAL NA AREA DA
SAUDE NO BRASIL

Ja no inicio do século passado, os movimentos trabalhistas urbanos
criam as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, que sao transformadas nos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes—IAPs, com forte peso dos sindicatos
de trabalhadores e entidades patronais, em relacdo ao Governo Federal, na
sua organizacao e gestdo, inclusive, da assisténcia médico-hospitalar. Este é
o primeiro “embrido” marcante, de controle por parte de um Unico segmento da
sociedade, os sindicatos urbanos. Outras atividades de controle por outros
segmentos e grupos de interesses vao se acumulando, até um segundo
momento marcante, nos anos 70, quando se da verdadeira explosao de migragao
populacional para as periferias das cidades grandes, conseqiiéncia da enorme
concentracao da renda e desigualdade social na populacgéo.

Houve, nessa ocasido, grande aumento na criacéo de associacfes de
moradores, entidades religiosas, movimentos femininos, entidades filantrépicas
e varios outros movimentos comunitarios, que passaram a exercer atividades e
pressGes de controle, ainda fracionado por segmento, em funcédo de
reivindicacdes especificas, inclusive servicos de salde, direcionadas
principalmente as prefeituras municipais.

Todas essas formas de pressfes e controle, deram-se e continuam a se
dar por iniciativas preponderantes dos movimentos e entidades da sociedade
organizada. O controle social seria a resultante da articulacéo e da negociacéo
dos interesses fracionados e especificos de cada segmento, a favor dos
interesses e direitos de cidadania do conjunto da sociedade. Ao ser exercido
pelo conjunto das entidades e instituicbes da sociedade organizada, tende a
ser o controle mais efetivo e legitimo, a favor do conjunto da sociedade.
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13. OCONTROLE SOCIAL E OS CONSELHOS DE SAUDE

N&o se substitui 0 controle social pelos movimentos sociais da sociedade
organizada, como os sindicais, os comunitarios, os de defesa do consumidor,
os partidos politicos e outros.

E conquista das mobilizagdes sociais e democréaticas dos anos 80, que
se consolidaram na Constituicdo Federal de 88 e nas Leis 8.080/90 e 8.142/
90. Ao integrar os Conselhos de Saude na estrutura legal do Poder Executivo,
esta conquista acrescenta uma trincheira decisiva para o controle social, que é
um enclave do controle social dentro do Estado: os Conselhos Municipais de
Salde sdo orgaos das Secretarias Municipais de Saude, os Conselhos
Estaduais de Saude, érgaos da Secretarias Estaduais de Saude e o Conselho
Nacional de Salde, 6rgdo do Ministério da Saude.

Estes novos érgaos do Poder Executivo possuem uma composicao e
papel de caracteristicas inusitadas e diferenciadas: sua composi¢céo é tao
heterogénea e plural quanto a propria sociedade — é constituida por Conselheiros:
metade é das entidades representantes dos usuarios, e na outra metade, além
do Governo, entidades representantes dos prestadores de servicos e dos
profissionais de saude.

Tamanha conquista democratica esta a altura de um grande objetivo,
gue € o de assegurar a construcdo de um modelo assistencial baseado
nos direitos de cidadania de toda a populacéo, intersetorial, em defesa
da vida e da saude, e com acesso universal e equitativo a todos os
niveis da atencao integral a saude, da coletividade, dos grupos
populacionais expostos ariscos especificos e de cadaindividuo. E tudo
isso efetivado por um modelo de gestéo descentralizado e participativo, que
otimiza os resultados com qualidade, a custos perfeitamente viaveis para o
PIB e para os orcamentos publicos.

Sem a clareza do que significa este objetivo e o conseqliente
compromisso, o controle social através dos Conselhos de Salde fica exposto
a pressdes estreitas de tendéncias e grupos, da sociedade e do Governo,
desviando-se da totalidade da sociedade e da cidadania. Fragiliza-se e
descredibiliza-se.
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14. ASPECTOS DA CONJUNTURA DA REFORMA
SANITARIA BRASILEIRA

A década passada, dos anos 90, foi palco de um fato extremamente
peculiar e marcante na area de saude em nosso pais: a partir de 1991, novos
atores comecgaram a ocupar esse “palco” no inicio, em nimero que ndo chamava
atencdo e atuacao ainda intuitiva e pouco organizada. Ao final da década e
inicio do ano 2000, um verdadeiro exército dos novos atores, mais experientes,
organizado, heterogéneo, com visao estratégica e consciente do seu papel na
construcdo do SUS passou a atuar. S&o 0s novos atores:

- Secretarios(as) Municipais de Saude e seus assessores e dirigentes
de 1.°escaldo, dos hoje 521 municipios que se encontram na condicao
de Gestao Plena do Sistema Municipal de Salde.

- Secretarios(as) Municipais de Saude e seus assessores e dirigentes
de 1.°escaldo, de pelo menos 3.000 municipios, que mais avancaram
na condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica a Saude, dentre os
4,917 nesta condicdo de Gestao.

- Secretarios(as) Municipais de Salde e seus assessores e dirigentes
de 1.°escaldo, dos 2.968 municipios que aprofundaram e expandiram
a Atencdo Basica a Saude com Equipes de Saude de Familia.

- Mais de 200 Secretarios Municipais de Saude, eleitos por seus pares
em cada Estado, e que militam nos 27 Conselhos Estaduais de Secre-
tarios Municipais de Saude (COSEMS) e na dire¢éo do Conselho Na-
cional de Representantes Estaduais de Secretarios Municipais de
Saude (CONARES).

- Quase 300 Secretarios Municipais de Saude, Técnicos, Dirigentes e
Secretarios Estaduais de Salde, que militam nas 27 Comissdes Inter-
gestores Bipartites em cada Estado (CIBSs).

- Secretarios Estaduais de Saude e dirigentes do Ministério da Saude
que foram Secretarios Municipais de Salde nos anos 90.

- Dirigentes e Técnicos do Ministério e Secretarios Estaduais e Municipais
de Saude, que se forjaram ou se reciclaram nos anos 90.

- Membros do Ministério Publico voltados a area da Saude.

- Mais de 50.000 Conselheiros de Saude dos 27 Conselhos Estaduais
de Saude, Conselho Nacional de Saude e mais de 3.000 Conselhos
Municipais de Saude, com funcionamento normal e regular (restam
pouco mais de 1.900 Conselhos Municipais de Satde com funciona-
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mento ainda precario ou irregular).

- Cinco dirigentes do 1.° escaldo do Ministério da Saude, cinco Secretarios
Estaduais de Saude e cinco Secretarios Municipais de Saude que
integram a Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

- Centenas de entidades nao-governamentais vinculadas ao meio am-
biente, a qualidade de vida, a salide e a defesa do consumidor.

Estes novos atores da década de 90 persistem a cada ano e a cada dia,
em ampliar trincheiras e fronteiras, no esforco intensivo de construcéo do SUS
e do novo modelo assistencial, com destaque a:

. Efetivar o acesso universal a todos os niveis de complexidade dos
servicos de saude, iniciando pelos da Atencéo Basica Acolhedora,
Resolutiva e com base nas equipes de Salde da Familia;

. Efetivar as articulacdes intersetoriais visando a qualidade de vida e
da saude;

. Efetivar a gestdo descentralizada pelos municipios, microrregiées e
estados, visando a hierarquizacéo, regionalizacdo e integralidade,
com equidade;

. Construir novos pactos intergestores e com os prestadores de ser-
vicos, publicos e privados, visando, a constru¢éo de nova capacidade
provedora e reguladora do Estado, em funcéo da cidadania na Saude;

. Colocar mais recursos proprios no SUS, o que vem sendo realizado
marcantemente pelos municipios;

. Gerir simultaneamente recursos humanos de salde originarios de
Orgaos federais, estaduais e municipais, desafio, este, concentrado
nos Municipios, nao ainda superado;

. Participar de mobilizacdes a favor de financiamento maior e estavel
para o SUS, como a CPMF (1996) e a Emenda Constitucional (2000),
além da limitacdo das transferéncias de custos do SUS, da esfera
federal para a municipal e estadual.

. Efetivar a Programacé&o Pactuada Integrada (PPI), visando a cons-
trugéo regional das redes hierarquizadas de servicos;

. Efetivar a habilitagdo dos municipios e estados as varias condicées
de gestao, tendo em vista as diretrizes do SUS; e

. Construir o sinergismo e as relagfes entre os Gestores e os Conse-
Ihos de Saude.

Aos obstaculos, armadilhas e impasses, muitas vezes, muito maiores
do que as forcas para supera-los, os novos atores vém crescendo em namero
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e em qualidade, através da experiéncia acumulada, de inovacdes e ousadias,
derrotas e avancos e seguramente, geracéo de conhecimentos novos, mantendo
no horizonte, os principios e diretrizes do SUS. Este verdadeiro coletivo
nacional dos novos atores, ganha aos poucos matizes estrategistas, o que
contribui para a irreversibilidade do processo.

A partir de 1991, intensifica-se o processo da Reforma Sanitaria com o
inicio da constru¢do de um sistema de cunho marcadamente social, que € o
SUS. A municipalizacdo avanca com as NOBs, principalmente coma 93 e a
96, a Tripartite e Bipartites consolidam-se como formas imprescindiveis de
pactuacao das gestbes federal, estadual e municipal. Os Conselhos de Saude
multiplicam-se, vao progressivamente funcionando com mais regularidade,
buscando o cumprimento da paridade e representatividade das entidades e
instituicdes na sua composicdo, e aprendendo a formular deliberacdes
pertinentes, oportunas e efetivas. Os municipios ultrapassam a média de 12%
dos seus orcamentos fiscais, destinada ao SUS, e a Atencéo Basica a Saude
amplia-se e aprofunda-se, incluindo vastas camadas sociais antes excluidas
do sistema.

Esta avaliagcao positiva € contudo, apenas parte de uma avaliagdo mais
ampla e fundamental, que inspira precaucéo, e relativisa o &ngulo positivo.

A avaliagédo mais ampla, aponta para uma conjuntura nacional da década
anterior, dos anos 80, quando entdo a grande mobiliza¢&o da sociedade, suas
entidades e movimentos, balizou o final do regime autoritario-militar e os amplos
debates e articulagdes que desaguaram na Assembléia Nacional Constituinte,
e na Constituicdo Cidada de 1988. A Reforma do Estado sinalizada pela
Constituicdo, apontava para um Estado de Bem-Estar Social, isto €, um Estado
que, refletindo toda a sociedade e suas demandas, tivesse duas caracteristicas
bésicas:

. Incentivador e indutor do desenvolvimento sécio econémico, com ba-
se no processo produtivo industrial e agropecuario, altamente empre-
gaticio e utilizando ao maximo o grande potencial do mercado interno,
e direcionador da inser¢do do pais na globalizagdo, em outro angulo
que ndo fosse a submisséo do Sistema Financeiro Nacional e Interna-
cional; e

. Protetor dos direitos universais do ser humano e da cidadania, através
de servigos publicos e regulagdo publica e da sociedade organizada,
nas areas da Previdéncia Social, Emprego, Salde, Educacdo, Habi-
tacdo, Ciéncia e Tecnologia, Saneamento e Meio Ambiente e outras.
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A avaliacdo ampla, aponta também, que na década seguinte, dos anos
90, inicia-se reacdo e reaglutinacao dos setores da elite nacional, mais sensiveis
a“onda”, internacional de liberalizacéo das leis de mercado, configurando-se
internamente, estratégias de hegemonia de poder, voltadas para a inviabilizacéo
dos avancos sociais e desenvolvimentistas da Constituicdo. Como parte desta
inviabilizacdo, os orcamentos publicos destinados aos setores sociais
(Previdéncia, Saude, Saneamento, Habitagdo, Educacéo, Emprego, Ciéncia e
Tecnologia, Politica Fundiaria e folha de pagamento dos servidores publicos),
foram sendo ano apds ano, restringidos e recanalizados para o pagamento dos
juros e amortizagdo da divida publica, e com o agravante de que também ano
apoés ano, os juros, amortizacdes e a propria divida publica crescem a passos
largos. Uma outra configuracdo de Estado desenvolve-se a partir de 1990, a
custa de Emendas Constitucionais, Medidas Provisorias e Politica Econdmico-
Financeira-Monetaria, que ndo é o Estado sinalizado pela Constituicdo de 1988.

Esta avaliacéo conjuntural ampla das décadas dos anos 80 e 90, entrando
agora pelo 2000, dificilmente explica a persisténcia da constru¢do do SUS
desde 1991. Se, por um lado, essa construcao ndo vem se dando naintensidade,
velocidade e coeréncia com seus principios e diretrizes, que foram previstos e
desejados durante os debates e a votacdo das Leis 8.080/90 e 8.142/90, por
outro lado, as herancas perversas do modelo assistencial pré-SUS, que resistem
e perduram no interior de varias instituigdes integrantes do SUS, vém perdendo
terreno, anos apés ano, para os avancos da construgdo do novo modelo
assistencial, do SUS, seja no acesso universal, na equidade, na
descentralizacdo, na atencdo basica a salde, na integralidade, na
intersetorialidade, e mais recentemente, no financiamento estavel e
gradativamente elevado (ainda que discretamente) nos préximos quatro anos,
com a aprovacao da Emenda Constitucional n.° 29, de 13.9.2000.

O crescimento quantitativo e qualitativo dos novos atores, a partir de
1991, faz parte de um formidavel e complexo conjunto de esforgos, que vem
possibilitando ao SUS “remar contra a correnteza”. Afor¢a motriz deste conjunto
de esforgos, reside em muitos fatores, entre os quais:

. Rapida e resoluta adesao dos municipios a descentralizacéo e munici-
palizacéo dos servicos de saude, mobilizando as entidades estaduais
e nacionais, os prefeitos e 0s secretarios municipais de Saude, e in-
diretamente, os parlamentares da regiéo;

. Répida e significativa elevacéo da participacéo dos orcamentos proprios
dos municipios, no financiamento do SUS;

. Desenvolvimento de interinfluéncias e sinergismo entre os Gestores
do SUS das trés esferas de Governo, através das Comissées Interges-
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tores Tripartite e Bipartites;

. Réapido crescimento dos Conselhos de Saude nas trés esferas de Go-
verno, o que potencializou o envolvimento das entidades e instituicbes
dos varios segmentos da sociedade, na construcéo do SUS;

. Desenvolvimento do pluralismo social, institucional e partidario,
na construcao do SUS, explicitando sua legitimacéo e forca politica;

. Processo de adeséo consciente e intensivo de todos 0s ministros
da Salde dos anos 90 ao SUS, processo este que aprofundou-se
no exercicio dos mandatos, e cujo fator novo e decisivo foi a
influéncia marcante do CONASS, CONASEMS e CNS, conferindo
o imprescindivel realismo, direcionalidade, estratégias adequadas
e legitimidade, antes, precarias na governabilidade do MS;

. Incorporacéo dos recursos financeiros e institucionais do ex-INAMPS
e sua forca politica correspondente, aos gestores federais, estaduais
e municipais do SUS;

. Reacdo politica e institucional contra a politica econdmica que resultou
nas “sangrias” financeiras federais de 1992/1993 e 1995/1996, que
geraram o esforgo pela CPMF, sua absorgdo na area financeira e as
negociacdes/pressdes que obtiveram a estabilidade do financiamento
federal apds 1996, e finalmente a aprovacéo da Emenda Constitucional
n.° 29/2000;

. Asurpreendente capacidade do referido “exército” dos novos atores
da década de 90, gerar alto nivel de reflexdo sobre o processo da
construcdo do SUS e agucada formulacdo de imagens-objetivos e
estratégias no ambito local, regional e nacional. A “inteligéncia” deste
“exército” dos novos atores encontra-se ainda pouco identificada,
sistematizada e organizada, mas sim, difusa na amplitude do préprio
“exército”, nas 27 Unidades Federadas e em, aproximadamente, metade
dos 5.507 Municipios.

Avaliamos que foi na década anterior, dos anos 80, que a “inteligéncia”

formuladora da Reforma Sanitaria Brasileira (embrionada a partir de meados
dos anos 70) identificou-se, sistematizou-se e organizou-se, a partir de um
movimento nas instituicdes de ensino superior e pesquisa na area da Saude
Publica, o Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES) e a Associacao
Brasileira de P6s-Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO), e “nichos” nos
Ministérios da Previdéncia Social, da Saude, e em algumas secretarias
estaduais e municipais de saude.

Este movimento realizou-se no bojo do agu¢camento das contradicées

nos setores previdenciario e da salide no regime militar, e do esgotamento das
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solucdes do préprio modelo autoritario militar. Os segmentos engajados na
luta pelas liberdades democraticas e fim do regime militar, tanto na sociedade
organizada, como em enclaves nas trés esferas de Governo, buscavam na
época, solucdes em espacos subalternos, porém consistentes, das praticas e
organizacdo dos servicos de saude, como também, no modelo italiano de
reforma sanitaria (da época) e nos modelos de sistemas de salde inglés e
cubano.

Na década seguinte, dos anos 90, a Reforma Sanitaria Brasileira amplia-
se e apoia-se na crescente reflexdo, formulagéo de estratégias e producéo de
conhecimentos, geradas na pratica dos novos atores. Esta pratica vem
trazendo uma riqueza incomensuravel e inimaginavel pela “inteligéncia” dos
anos 80, tanto nas armadilhas anti-sociais e antipublicistas, dos anos 90, como
e, principalmente, nas correcdes de percurso, democratizacao da participacdo
e aprofundamento da propria Reforma Sanitaria Brasileira.

Este novo patamar de acdo dos novos atores da Reforma Sanitaria
Brasileira ainda ndo se expressa com a mesma intensidade na esfera da
producéo e publicacdo académica de conhecimentos e tampouco na formacao
de profissionais de saude de acordo com as novas demandas do sistema de
salide em construcao.

Dentre tantos desafios enfrentados e vencidos, o SUS ainda ndo chegou
a cumprir seu papel constitucional de ordenador da formacdo de recursos
humanos. Do mesmo modo como demorou-se a produzir intervencdes vigorosas
e eficazes no sentido da mudanca do modelo de atencédo, ndo se avancou na
definicdo dos perfis profissionais necessarios, nem na formulagéo de uma politica
qgue articule formacéo profissional, necessidades do sistema e adequada
distribuicdo dos profissionais.

Ha muitas explicac8es para esse atraso: a rigidez da universidade e a
dificuldade de abrir espacos reais de colaboracéo entre ela e 0 SUS (basta
lembrar a dificuldade existente para de fato inserir os hospitais universitarios
no sistema); o deslocamento de boa parte dos setores progressistas da area
da saude da universidade (especialmente da saude coletiva) para o terreno
pratico de construgdo do SUS; o predominio de uma concepgdo meio
determinista que considerava que ao se estabelecerem mudancas na
organizacdo do sistema e do mercado do trabalho automaticamente iriam
ocorrendo as mudancas na formacao profissional; as dificuldades para vencer
0 corporativismo na organizagéo do trabalho e do processo de formacao; a
histérica desarticulacao entre salde e educacao, especialmente, nos niveis
mais centrais de governo.

Apesar disso, houve movimentos positivos. Desde a segunda metade
dos anos 80 multiplicaram-se experiéncias inovadoras (ainda que isoladas) de:
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integracao docente-assistencial (especialmente nas areas de saude coletiva e
da crianca); cooperacdo entre universidades e servicos de saude para o
desenvolvimento de capacidade de gestéo, de planejamento, de sistemas de
informacéo, de capacitacao profissional em varias areas, etc.

Desde o inicio dos anos 90 ha dois movimentos (ndo excludentes) que
se destacam na area de mudancas da formacéo profissional. Um deles é a
Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagao do Ensino Médico (CINAEM),
gue articula as escolas médicas do pais em torno da avaliagdo como instrumento
fundamental para produzir as necessarias mudancas na formacéo profissional.
Embora ainda néo tenha produzido resultados do ponto de vista de casos de
mudanca, é inegavel que a CINAEM conseguiu colocar em movimento uma
parcela dos docentes e um contingente bastante significativo dos estudantes.
Existe atualmente consciéncia da necessidade de mudanca, certo acimulo
conceitual e politico a respeito de onde se quer chegar e presenca ativa das
escolas médicas em muitos dos assuntos relevantes a educacao médica.

O outro movimento significativo € o representado pela Rede UNIDA. A
Rede congrega pessoas, instituicfes e projetos que consideram que o trabalho
articulado da universidade com os servigcos de salide e com a populagédo é a
estratégia fundamental e mais potente para desencadear os processos de
mudanca da formacéo profissional. Existem grande nimero de projetos de
inovacdo e algumas experiéncias de transformacdo radical ja em
desenvolvimento. A Rede tem também se posicionado de maneira bastante
efetiva no contexto, buscando contribuir para a articulacdo dos atores
estratégicos da salide e da educacgéo para a criacdo de cenarios politicos
gerais que favorecam os processos de mudanca.

Para que seja superada essa defasagem em relacédo a outros campos
da Reforma Sanitaria, € necessario que o trabalho articulado entre universidades
e servicos de saude esteja presente com importancia nas agendas politicas
nos dois setores e que se estabelecam mecanismos de cooperacédo para
enfrentar os problemas de todos os tipos: producéo de conhecimento, formacéo
profissional e educagéo permanente, etc.
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ANEXO |

EXEMPLOS DE QUESTOES PENDENTES NA
ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DOS
CONSELHOS DE SAUDE

As questdes relacionadas a seguir foram tomadas como exemplos entre
as varias que vao surgindo na atuacdo dos Conselhos de Saude. Varias
respostas ja foram solicitadas aos 6rgéos competentes e varias outras deverao
ser formuladas pelos proprios Conselhos de Saude, a comecar pelo CNS. Todas
as respostas aqui apresentadas sao provisoérias e destinadas a contribuir e
estimular respostas definitivas das instituigdes competentes.

01. O(A) parlamentar Senador(a), Deputado(a) Federal, Deputado(a)
Estadual e Vereador(a)) pode ser Conselheiro(a) de Saude?

- Sendo o Poder Legislativo, constitucionalmente destinado a legislar
(formular e definir politicas gerais e especificas) e fiscalizar o Poder
Executivo; sendo os Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario, perante
a Constituicao, independentes e harmdnicos entre si, e sendo o Con-
selho de Saude (colegiado de controle social) 6rgao do Poder Execu-
tivo, cabe ao parlamentar, na area de saude, legislar e fiscalizar, na
condicao de parlamentar. Podera desempenhar fungéo legal no Poder
Executivo, somente na condicdo de licenca ou afastamento da funcéo
no Poder Legislativo, mesmo que desfrute de cargos ou representacoes
em entidades da Sociedade Organizada. O mandato eletivo de represen-
tante da populacéo é no Poder Legislativo e ndo no Executivo.

02. Partido Politico pode fazer parte de Conselho de Satude?
Representa Usuarios?

- Segundo a Lei 8.142/90 somente representantes dos usuarios, profis-
sionais, prestadores e governo (Gestores) tém assento no Conselho.
O fato do principio constitucional da universalidade dar o direito de to-
dos os cidadéos brasileiros serem usuarios do SUS, nao justifica que
entidades ou instituicBes que ndo sejam as dos quatro segmentos, a
comecar dos usuérios, devam fazer parte dos Conselhos. Quanto aos
usuarios, as entidades mais comuns sdo os sindicatos (suas federa-
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¢Oes e confederacBes), as organizacdes comunitarias, religiosas e nao
religiosas, os movimentos e entidades das minorias, as entidades de
portadores de doencas ou deficiéncias, os movimentos populares de
salde, os movimentos e as entidades de consumidores, as entidades
cientificas e outras. Se um partido pleitear o direito, o dever sera do
conjunto dos partidos para manter o carater pluripartidario do Conselho
de Saude: ou todos ou nenhum. Mas ainda assim, ha equivoco de le-
gitimidade de representacao dos segmentos, porque essa nao é a fi-
nalidade dos partidos.

03. Como deve ser o processo de escolha das entidades e instituicoes
que devem integrar o Conselho de Satde?

- Na construcdo de um Estado realmente democratico, este processo
deve iniciar-se, obviamente, no seio da sociedade organizada, através
das mobilizacdes e articulacGes das entidades e instituicdes que re-
presentam os quatro segmentos basicos dos Conselhos de Saude,
sempre em fungéo das suas representatividades, legalidades (devem
ser legalmente constituidas, com estatutos registrados e atas das elei-
¢Oes e reunifes), e legitimidades. A experiéncia de nove anos de cria-
¢ao e funcionamento dos Conselhos de Salde, propiciou a organizagao
de féruns de entidades representativas de um mesmo segmento,
principalmente, quando as vagas no Conselho séo menores que o nu-
mero de entidades do segmento, quando entdo as negociagdes apontam
para o rodizio pelo menos anual, e reunides periddicas do forum para
orientar os posicionamentos dos representantes do segmento no Con-
selho. Este inicio do processo de escolha deve apontar, necessaria-
mente, para as articulagcdes com o Poder Legislativo, que ao final, ira
discutir e votar a lei (ou alteracao da lei) que estabelece o nimero de
Conselheiros e as entidades que compdem o Conselho de Saude. O
grau de organizacao e mobilizag&do da sociedade e suas entidades, e
o grau de representatividade e legitimidade das entidades, nas articula-
¢Oes com o Poder Legislativo, é que irdo definindo, com o tempo, a
composicao dos Conselhos de Saulde.

A lei podera néo explicitar as entidades que comporéo o Conselho de
Saulde, mas sim, os critérios para habilitacéo das entidades e instituicbes que
pleitearem, assim como os mandatos das entidades e dos Conselheiros, além
do processo eleitoral das habilitacdes, a ser presidido pelo Ministério Pablico.
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04. Como devem ser escolhidos os representantes de cada entidade
einstituicdo que integra o Conselho de Satde, na condicdo de conselheiros
titulares e suplentes?

- Definida a composicéo dos Conselhos de Saude, em lei ou decreto
(neste caso, até a promulgacéao da lei), a escolha do(a) representante
€ responsabilidade exclusiva da entidade ou da instituicao, e este
ato deve obedecer as normas internas, regimentais e legais, de cada
entidade e instituicao.

05. E competéncia dos Conselhos de Sadide definir e decidir, através
do seu plenario, ou de Comiss&do Técnicado Conselho sobre questdes de
programacéo de acbes de saude, de alocac@o de recursos do SUS, de
organizacdo da rede de servicos, de habilitacdo/desabilitacdo de
municipios e estados nas varias condicbes de gestdo, e outras questoes
tipicas da Gestao e das competéncias dos Gestores?

- Os Conselhos de Salde, pela lei, atuam na formulagéo de estratégias
e no controle da execucao da politica de salide, ndo sendo da sua
competéncia, assumir qualquer ato de gestéo. Cabe ao Gestor submeter
ao conselho, a apreciagdo prévia dos seus atos de gestao mais rele-
vantes como o plano, o orcamento, as normas basicas, a avaliagdo
dos resultados para a populacao, os critérios para a organizacao da
rede de servicos, habilitagdo nas condi¢Bes de gestao e outros. Cabe
ao Conselho acompanhar e controlar as respectivas execucées, mas
nao substituir o Gestor na sua falha. Por maior que seja a falha do
Gestor, 0 Conselho deve esgotar o espaco da discusséo, do conheci-
mento suficiente das questdes, do convencimento/negociacao e da
sua atribuicdo de instancia de recursos das questdes pendentes dos
gestores. Esgotados esses espacos e esforgos, e permanecendo
comprovado o desvio das diretrizes legais do SUS, cabe ao Conselho
articular-se com o Poder Legislativo (fiscalizador do Poder Executivo),
com o Ministério Publico, com o Tribunal de Contas, e até com a Justica
Comum, mas nunca assumir a Gestdo, mesmo que autoridade desavi-
sada ou equivocada, do Poder Judiciario, Ihe outorgue esta compe-
téncia.
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06. A metade dos conselheiros(as) que ndo representam as entidades
dos usuarios, deve ser dividida somente em duas partes (trabalhadores de
saude e prestadores de servicos), cadauma com 25% dos Conselheiros(as)?

-ALei8.142/90 é clara e inequivoca quando diz, explicitamente, que
essa metade dos conselheiros(as) deve ser composta de trés e ndo
dois segmentos, que sdo: profissionais de salde, prestadores de
servigos e governo. A pergunta formulada procede de recomendacéo
constante da Resolucao 33/92 do CNS, e o equivoco foi causado pela
pouca clareza, em 1992, entre os significados de prestador publico
de servicos e Governo. A partir das discussdes que geraram a his-
térica NOB-93 e depois a NOB-96, esses significados ficaram definiti-
vamente claros, quais sejam:

. Prestadores de Servicos - Podem ser os privados, principalmente,
os contratados e conveniados pelo Governo Municipal, Estadual e Fe-
deral, e podem ser os publicos, como os hospitais universitarios e de
ensino publico, as autarquias, fundacdes e empresas hospitalares pu-
blicas e outras, que sé&o conveniados pelos governos.

. Governo — S&o os governos municipal (Prefeitura), Estadual e Fede-
ral, representado no SUS, pela Secretaria Municipal de Salude, Secre-
taria Estadual de Saude e Ministério da Saude. S&o os trés niveis de
direcéo Unica do SUS. Os governos (Gestores)
contratam e conveniam tanto os prestadores publicos como os privados.
A tendéncia hoje é da propria estrutura da Rede Basica de Postos,Cen-
tros e Ambulatérios de Saude deixar de ser administrada diretamente
pelo nivel central das secretarias municipais (dos municipios médios e
grandes), e evoluir para as varias formas de autonomia administrativa
das unidades publicas. O ambito do prestador publico é a unidade pu-
blica de prestacéo de servicos, ambulatorial, laboratorial ou hospitalar,
e 0 ambito do Gestor é o sistema, municipal, estadual, do DF ou nacio-
nal.

Porisso, a confuséo entre Prestador Publico de Servigos e Governo/
Gestor jafoi desfeita ha varios anos, resgatando os trés segmentos sabiamente
previstos na Lei 8.142/90 pelos legisladores, para compor a metade do Conselho
de Saude que ndo é a dos usuarios. A prépria divisdo dessa metade, em dois
guartos de 25%, devera também ser relativizada, tendo em vista as realidades
do peso de participagdo de cada um dos trés segmentos, em cada Municipio e
Estado. Passados os anos, ja ha experiéncia acumulada e consciéncia de que
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0 espaco dos profissionais de salde é reconhecido, respeitado e definido pela
mobilizacdo das suas entidades, dispensando a padronizacdo “engessada” de
25%.

07. As entidades dos prestadores de servicos podem indicar
representantes de profissionais, e as dos profissionais podem indicar
representantes dos usuarios?

- Esta confuséo ja foi mais freqiiente. Existe hoje, ainda que em menor
quantidade. E confus&o propositada, corporativista e autoritaria, que
desrespeita 0 outro segmento, querendo representa-lo, também, apro-
veitando-se da sua baixa organizacéo ou informacao, quando, na ver-
dade, deveria estimular a sua organizacdo e representacao propria.

Com o passar dos anos o funcionamento dos Conselhos de Saude vai
ficando cada vez mais claro, quais séo as entidades dos prestadores de servicos,
dos profissionais e dos usuarios.

08. Os clubes de servigos como Rotary Club, Lions Club e outros,
podem integrar os Conselhos de Satde?

- As mobilizac@es e articula¢des da sociedade organizada em cada Muni-
cipio e Estado, devem definir com o Poder Legislativo, dependendo da
relevancia e do tipo de atividades do clube de servicos. Na 10.2 Confe-
réncia Nacional de Saude, foi aprovada uma indicacao excluindo os
clubes de servico. Houve no minimo grande equivoco, quando os pro-
ponentes generalizaram possivel questao localizada em um Municipio,
0 que passa a ser autoritarismo com 0s municipios onde ndo surgiu a
questao.

09. Uma mesma pessoa de determinada entidade ou instituicdo pode
ser conselheiro(a) em mais de um conselho de satide, como em mais de
um conselho municipal na regido, ou num conselho municipal € no
estadual, ou no estadual e no Nacional?

- Em cada Conselho Municipal, devem estar representadas as entidades
e instituicdes existentes no Municipio. As entidades de outros muni-
cipios, mesmo sendo vizinhos, ndo retinem condi¢cdes minimas de
representatividade e legitimidade no Municipio onde elas inexistem. O
grau de organizacao e articulacao da sociedade em cada municipio &
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gue define a composicao do Conselho desse Municipio. As entidades
e o grau de organizagéo e articulacdo no Municipio vizinho devem dar
conta da boa organizacéo e funcionamento do Conselho de Saude do
seu Municipio. Tampouco, um(a) Conselheiro(a) do Municipio onde re-
side, pode ser Conselheiro(a) de outro Municipio onde nao reside, por-
que arepresentatividade e legitimidade séo dadas pela capacidade de
organizacao da entidade também no outro Municipio. As Unicas exce-
¢Oes sao: a) representacdo de instituicdo publica nacional ou estadual
em Conselho Municipal, decididas em lei, e b) profissional de satde

cujo local de trabalho permanente € no municipio vizinho ao da sua
residéncia, e por coincidéncia, é escolhido por sua entidade, para re-
pre-senta-la no municipio onde trabalha. O mesmo raciocinio aplica-
se aos conselheiros que querem representar sua entidade em Conse-
Iho Municipal e Estadual, ou no Estadual e no Nacional, pois, além
deferir a representatatividade e legitimidade, ndo percebem que estédo
impedindo o desenvolvimento de liderancas novas ou o reconhecimento
de outras liderancas ja existentes na mesma entidade, o que fragiliza
e distorce a prépria entidade e a categoria.

10. O plenario do Conselho de Satde pode dirigir-se a direcdo de

entidade ou instituicdo representada no Conselho, a respeito do
comportamento do(a) conselheiro(a) representante?

- Somente nos casos de evidéncias reconhecidas pelo plenario, de atua-
¢Oes do conselheiro(a) discordantes da posicao da prépria entidade
ou instituicdo representada, sobre temas relevantes com referéncia
aos principios e diretrizes do SUS.

11. A representacdo do Gestor (Governo) no Conselho de Satde

pode coincidir com cargo na Secretaria Executiva do Conselho?
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- Os secretarios de saude municipais e estaduais, e o Ministro da
Saude podem delegar a qualquer quadro técnico ou dirigente da insti-
tuicdo, a sua representagdo no Conselho de Saude, mesmo que este
guadro seja da propria Secretaria Executiva que da apoio ao Conselho.
Apesar da sua legalidade, esta delegacéo encerra conflito de interesses
que pode fragilizar seu desempenho.



12. Quem pode coordenar o Conselho?

- Qualquer conselheiro(a) indicado(a) por seus pares, dependendo das
negociacdes entre os segmentos, da lei ou decreto que cria 0 Conselho
e do seu regimento interno. E preciso distinguir a presidéncia ou coor-
denacao do Conselho, da coordenacéo das reunides plenarias do Con-
selho. As reunides podem ser coordenadas por um ou mais conselhe-
iros, em rodizio, escolhidos por seus pares, principalmente nos conse-
Ihos que possuem regimento interno detalhado, quanto a Coordenacéo,
das reunides. Neste caso, a Presidéncia ou Coordenagéo Geral do
Conselho podera ficar com o Secretario ou Ministro, inclusive, porque
estimula o vinculo e apoio do Gestor ao Conselho.
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O FINANCIAMENTO DO SUS:
A Emenda Constitucional n.° 29 (PEC da Saude) e o
desafio do compromisso com a eficiéncia e a eficacia
social do SUS

Com a aprovacéo final da Emenda, impde-se como inadiavel aos Gestores
do SUS e seus conselhos de saude a intensificacdo da construcao do novo
modelo assistencial, com o financiamento, agora estavel, pelas trés esferas
de Governo, e gradativamente elevado, nos préximos cinco anos, conforme
prescrito na Emenda.

— Documento aprovado na Reunido ordinaria do Plenario do CNS em
07.7.2000, por unanimidade, e atualizado na Reuni&o Ordinaria de
13.9.2000.

— Anexo: — Sintese da Pesquisa Suplementar a PNAD/IBGE — 1998,
“Acesso e Utilizacdo dos Servicos de Saude”.

1. O desafio da eficacia no SUS

2. Diretrizes Preliminares para a Aplicacéo do Disposto na
Emenda Constitucional n.°29

3. Responsabilidades e obrigacdes das trés esferas de governo
com a emenda constitucional n.° 29/200057

4. O Plano de Saude de todos os brasileiros

Anexo II: Acesso e utilizacao de servigos de saude
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1. O DESAFIO DA EFICACIA NO SUS

O excelente nivel de producgéo de servigos obtidos com os parcos R$
17,00 (dezessete reais) mensais por brasileiro, e dai sua eficiéncia, ainda nao
€ 0 mesmo da eficacia, isto é, dos resultados e do impacto na salude da
populacéo.

A oferta de servigos no SUS, ja esta no caminho irreversivel da eficacia,
mas ainda bastante longe da imprescindivel otimizagdo dos resultados em
relagcdo aos recursos disponiveis: as prioridades na oferta de servicos e arelagéo
custo-beneficio encontram-se, ainda, s6 parcialmente assumidas em todas as
esferas da Gest&o e do controle social. E oportuno lembrar que este desafio
passa pelos principios da universalidade, eqlidade e integralidade, o que
descarta naraiz, a viséo e pratica de um SUS pobre para os pobres, 0 mesmo
gue uma saude pobre e pouca para os pobres (mais de 80% da populagao), em
outras palavras: este desafio reconhece a salide como bem publico Inalienavel.

Seguem algumas questdes, que melhor respondidas, poderdo alavancar
as estratégias de construcao do SUS e do novo modelo assistencial.

1. Ocrescimento do acesso efetivo da populagao aos servigos basicos
de saude ja chegou a que proporgao, e quais as chances para o res-
tante da populag@o com baixo ou nenhum acesso a esses servigos?
(Ver o Anexo)

2. Da populagéo que ja tem acesso efetivo aos Servigos Béasicos de
Saude, que proporcéo desfruta de acolhimento e vinculo humaniza-
dos com os profissionais e equipes de saude? (Ver o Anexo)

¢ Estas duas primeiras questdes permanecem pertinentes, apesar da
consideravel ampliacdo da Rede Bésica de Unidades de Saude Muni-
cipais, e das importantes iniciativas de vinculo (adscrigao da cliente-
la), através dos Agentes Comunitarios de Saude e Equipes de Saude
de Familia, além das iniciativas de organiza¢des nao-governamentais
na reducdo da mortalidade infantil, materna e outros indicadores.

3. O reconhecido crescimento da qualidade técnica e profissional das
acOes e servicos da rede basica de unidades de sadde, como vem
se dando, e a que ponto ja chegou em relagédo a meta de resoluti-
vidade por volta de 85% dos problemas de Saude? (Ver o Anexo)
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Destaques desta questdo:

¢ Treinamento em servigo dos profissionais de saude, incluindo proto-
colos de condutas profissionais de promogao e protecao da saude,
de diagndsticos, tratamentos e encaminhamentos;

¢ Equipamentos basicos, sua alocagdo e manutengdo, medicamentos
bésicos, exames laboratoriais basicos, etc.;

¢ Processos de trabalho das equipes e remuneragdes comprometidas
com o desempenho da equipe mediante o cumprimento de metas
e resultados para a populacéo, e com a dignidade profissional dos
membros das equipes; e

¢ AcOes de promocéo e protecdo da salde na comunidade, em articu-
lacdo com outros setores como a Educacéo, Assisténcia Social,
Saneamento e Meio Ambiente, Trabalho, Lazer, Segurancga Alimen-
tar, Erradicacéo da Pobreza e outros, visando os grupos de risco
as doencas transmissiveis, as doencas cronicas, as varias violén-

cias, assim como os problemas apresentados pela propria comuni-
dade.

4. Aque ponto ja chegaram os avancgos, ja em andamento, das articu-
lacGes dos servigos basicos de salude, com os de média e alta
complexidade, e quais as medidas para garantir a clientela o ne-
cessario acesso, acolhimento e resolutividade nestes servigos
mais complexos?

Destaques desta questéo:

¢ ArticulagBes intermunicipais com a Secretaria Estadual de Saude,
visando implementar estratégias regionais e pactuar os fluxos de de-
manda da populagdo e oferta de servicos nos Centros Regionais de
Referéncia: Ambulatérios da Especialidades, Laboratérios e Hospi-
tais, inclusive os Universitarios e de Ensino;

¢ Peso insustentavel de acdes de média e alta complexidade, evitaveis
ou desnecessarias, congestionando e onerando estes servigos e con-
tribuindo para a desqualificacéo da rede basica de Saude e parao
desperdicio;

¢ Possibilidade de transformacéo dos servicos basicos em “Cesta Basica”.

5. Como se desenvolve a atribuicdo legal da Secretaria Estadual de
Saulde, de organizar e supervisionar o funcionamento das redes
de servicos hierarquizadas e regionalizadas por complexidades
crescentes, junto as Secretarias Municipais de Saude?



Destaques desta questdo:

¢ Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e Centrais de Vagas e
Agendamentos;

¢ Capacitacao e autonomia gerencial das unidades de Salde para cum-
prirem metas e resultados para a populacao;

4 Controle e avaliagdo dos resultados e impactos na salde da populagao,
precedendo e orientando o controle e avaliagdo do processo produtor
de servicos, de acordo com as diretrizes do novo Sistema Nacional
de Auditoria; e

¢ Discusséo e aprovacao dos relatorios de gestdo Municipal e Estadual,
pelos Conselhos de Saude respectivos.

6. As Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) estdo promovendo
e valorizando o planejamento ascendente, desde as unidades de
saude, com prioridades e metas, em funcao de resultados e impactos
na salde da populacao, e aprovados pelos Conselhos de Saude?

Destaques desta questéo:
4 Habilitacdo das condic¢des de Gestéo, dos municipios do Estado;

¢ Controle e avaliagdo de acordo com as normas e diretrizes do
atual Sistema Nacional de Auditoria;

¢ Promocao da equidade inter-regional e intermunicipal no Estado;

4 Politica de recursos humanos de Saude na visdo de Salde como
bem publico, ao nivel dos municipios, estados e DF, visando: a
formagdo, os planos de cargos, carreiras, salarios e adicionais
por desempenho de equipe mediante o cumprimento de metas e
resultados para a populacao, e reposicéo de pessoal, inclusive
guanto a compensacao de perdas de bons profissionais, motivados
pelo desfinanciamento do setor; e

¢ Emissao de atos da Secretaria Estadual de Salde sobre questdes
relevantes de financiamento, repasses e gestdo, sem considerar
critérios e diretrizes previamente definidos com a Comissao Inter-
gestores Bipartite (CIB).

7.Como a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) vem assumindo
sua responsabilidade de pactuacéo entre as direcées do SUS nas
esferas Federal, Estadual e Municipal, normatizando na abrangéncia
nacional o financiamento e as modalidades de repasses, sob a légica
da constru¢céo do SUS e do novo modelo assistencial?
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Destaques dessa questao:

¢ O exercicio pela CIT, da atribui¢cdo de instancia recursal das CIBs;

¢ Promocao da equidade entre as macrorregides e interestadual;

¢ Politica de recursos humanos de Salde ao nivel nacional, sob o
mesmo enfoque apontado para os municipios, Estados e DF; e

¢ Emisséo de atos do Ministério da Saude sobre questdes relevantes
de financiamento, repasses e gestao, sem considerar critérios e
diretrizes previamente definidos com a Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT).

. Como o Controle Social pelos Conselhos de Saude, Municipais,

Estaduais e Nacional, esta assumindo todas estas questdes, no ambito
da sua atribuicao legal de formular estratégias e controlar a execucgao
das politicas?

Destaques desta questéo:

¢ Possivel dificuldade dos conselhos de salde considerarem as
questdes acima expostas de forma mais efetiva, devido ao envol-
vimento, possivelmente excessivo, com o grande volume de atos
e fatos diarios — um a um — dos gestores e dos prestadores
de servicos; e

¢ Capacitacao dos Conselheiros de Saude.

. Como o Conselho Nacional de Saude vem se articulando com a

CIT, além do Ministério da Saude, em busca do sinergismo entre o
Controle Social e a Gestao, visando a busca maior da constru¢ao
do SUS e do novo modelo assistencial?

Destaque desta questéo:

¢ Andlise periddica da conjuntura macroecondmica e das politicas
publicas e sua influéncia na Saude, assim como o0 acompanhamento
da estrutura dos gastos publicos na Salde e a execugdo orca-
mentaria, sob a 6tica da construcéo do novo modelo ssistencial.

10. Asrespostas as questdes anteriores devem sinalizar em cada Mu-

nicipio, Regido, Estado e no Pais, até onde o modelo assistencial
“SUS” esta conseguindo substituir o modelo anterior, ou pelo
angulo inverso, até onde o velho modelo resiste em varios lugares



dentro do SUS, ainda que admitindo seus principios e adequando-
se a descentralizagao.

Em outras palavras:

a) Até onde as acoes e servicos da Atencao Basica a Salde desen-
volvem-se efetivamente, constituindo-se na porta de entrada do
sistema para toda a populacéo, resolvendo parte cada vez maior
dos seus problemas de salde e assegurando para os problemas
mais complexos, o atendimento nos servigos de média e alta
complexidade, e até onde, os servicos de maior complexidade
continuam disputando e ganhando recursos para gasta-los com
problemas comprovadamente evitaveis ou desnecessarios?

b) Até onde a populagédo com os seus direitos de cidadania a pro-
tecao da saude e cura das doencas, é efetivamente, a “clientela
preferencial”’ do SUS, secundada na sequéncia, pelos direitos e
interesses dos profissionais de saude, das entidades prestadoras
de servigos e dos fabricantes de medicamentos, equipamentos
médico-hospitalares e outros insumos? Ou, até onde os “clientes
preferenciais” que melhor disputam os gastos publicos de saude,
continuam sendo os citados fabricantes, secundados na seqién-
cia pelas entidades prestadoras de servigos e pelos profissio-
nais?
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2. DIRETRIZES PRELIMINARES PARA AAPLICACAO DO
DISPOSTO NA EMENDA CONSTITUCIONAL N.° 29

Promulgada em 13.9.2000
(Aprovadas na Reuniéo Ordinaria do
Conselho Nacional de Saude de 13.9.2000)

OBJETIVOS:

1. Subsidiar a regulamentacao da auto-aplicacdo da Emenda, em espe-
cial do seu Art. 7.2, com base nas disposicfes das Leis 8.080/90 e
8.142/90, e nas experiéncias positivas da disciplinacdo da construcéo
do Sistema Unico de Salde, através de Norma Operacional Basica,
de responsabilidade conjunta das direcdes Unicas do SUS nas trés
esferas de Governo.

2. Subsidiar a elaboracado da Lei Complementar requerida no § 3.°do
Art. 198 da Constituicédo Federal, alterado pelo Art. 6.° da Emenda.

12DIRETRIZ

Os parametros basicos da regulamentacdo sao os principios da
universalidade, da equidade, da integralidade, da descentralizacdo com
hierarquizacao e regionalizacdo das redes de servicos e controle social,
priorizando a regressao das disparidades macrorregionais, estaduais,
microrregionais e locais.

22DIRETRIZ
Norma Operacional Basica, elaborada e aprovada conjuntamente pelas
direcdes Unicas do SUS nas trés esferas de Governo — Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude e Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude — e no Conselho Nacional de Saude,
disciplinara as seguintes implementacdes:
a)dosArt. 8.°,15.2,16.°,17.°,18.°,36.°e 37.°da Lei 8.080/90 e Art. 4.°
da Lei 8.142/90, que dispdem expressamente sobre as obrigacbes
legais de cada esfera de Governo quanto a:
« Planejamento, organizacao, controle e a Avaliacdo das redes hierar-
guizadas e regionalizadas por complexidades crescentes, inclusive
a identificacdo de centros de referéncia, regionais, estaduais e na-
cionais;
« Planejamento e orcamento ascendentes, incluindo o planejamento
estratégico e a articulacdo politica e dos planos nas trés esferas
de Governo; e
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« Descentralizagao aos Estados, DF e Municipios.

b) da organizacé&o e funcionamento das redes hierarquizadas e regiona-
lizadas de servicos, com toda prioridade para a acessibilidade e alta
resolutividade das agfes e servigos da Atengdo Bésica a Saude, com
acolhimento solidario, adscricdo de clientela e vinculo responsavel de
equipes de saude a grupos familiares e outros agregados populacionais;

c¢) de plena municipalizacéo e microrregionalizacdo das a¢des e servigos
béasicos de salde e os de média complexidade;

d) de metas de investimentos estratégicos em capacidade instalada de
servicos de média e alta complexidade, e de fixagao de profissionais
especializados, em municipios-pélo de regides menos desenvolvidas,
em funcéo do acesso e equidade da atencao integral a satde, em
cotejo com deslocamentos inter-regionais e interestaduais de
USUArios;

e) de metas de elevacéo dos per capitas financeiros de custeio em to-
das as regifes, e de regressao das disparidades macrorregionais,es-
taduais e microrregionais, com definicdo das contrapartidas das trés
esferas e em congruéncia com o disposto nos itens anteriores;

f) de planos estaduais de microrregionalizacdo das acdes e servicos
bésicos de salde e os de média complexidade, e de planos estaduais
e interestaduais dos servi¢cos de alta complexidade, todos aprovados
pelos respectivos Conselhos Estaduais de Saude; e

g) da operacionalizacéo do conjunto dos critérios para transferéncia dos
recursos federais, constantes no Art. 35.° da Lei 8.080/90, com as
respectivas adequacdes as realidades estaduais e municipais.

3.2DIRETRIZ
Dos recursos federais destinados ao conjunto dos estados, DF e

Municipios, e sob a condicdo do cumprimento do disposto na 1.2 e 2.2
DIRETRIZES, pelo menos 50% deverao ser repassados segundo o quociente
da sua divisdo pelo niumero de habitantes, até a promulgacdo da lei
complementar requerida no Art. 198, alterado pelo Art. 6.° da Emenda.

42DIRETRIZ
Enquanto os recursos da Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA),

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANSS), destinados as agoes e servicos de salde, a serem geridos
pelos estados, DF e municipios, ndo integrarem o Fundo Nacional de Saude, a
eles fica estendido o disposto nas diretrizes anteriores.
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52DIRETRIZ

Uniformizac&o dos conhecimentos e interpretacdes, ao nivel do Congresso
Nacional, da diregao do SUS e do Conselho Nacional de Saude, das alteragtes
introduzidas pela Emenda, nos Art. 34, 35, 43, 156, 160, 167 e 198, e nas
Disposicdes Transitorias da Constituicdo Federal.

Em especial, quanto & auto-aplicagao imediata do Art. 7° da Emenda,
referente ao célculo da variagdo nominal do PIB, aos Art. 155, 157 e 159 para
os Estados e DF, e aos Art. 156, 158 e 159 para os Municipios.

Esta diretriz encontra-se em elaboragéo conjunta por técnicos da SE/
CNS, Consultoria Legislativa da CF, Consultoria de Orcamento e Financas da
CF, SPO/MS, IPEA e Ministério Publico.

IMPLEMENTAGAO DO ART. 7.° DA EMENDA CONSTITUCIONAL
N.© 29, DE 14.4.2000

(Resultados parciais consensados em quatro reunifes informais de técnicos
da SE/CNS, IPEA, CORR/CD, COLEG/CD, MS e MP) — 20.09.00

1. O inicio vigéncia da aplicacao de pelo menos 7% da receita liquida
dos impostos dos estados, DF e municipios nas acdes e servicos de saude, é
0 ano 2000, isto &, 7% da totalidade da receita dos impostos, deduzidos a
parcela transferida, e acrescida da parcela recebida de outras esferas de
Governo, no ano 2000.

2. Para os estados e municipios que se encontrarem com aplicacédo
abaixo de 7% na data da promulgacéo da E.C., devem orcamentar o ano 2001
prevendo pelo menos 8% para os estados e 8,6% para 0s municipios,
correspondentes ao primeiro incremento de pelo menos 1/5 da diferenca por
ano, previstono § 1.°doArt. 7.°da E.C.

3. A partir de 2001, mantendo-se a progressividade de pelo menos 1/5
da diferenca por ano, os valores dos incrementos anuais serdo definidos
respeitando-se a autonomia constitucional de cada Municipio, Estado e do DF,
até a meta no ano de 2004, de pelo menos 12% para os estados e DF, e de
pelo menos 15% para 0s municipios.

4. Parailustragdo, no caso dos estados e municipios incluidos na base
de calculo de 7% no ano 2000, o incremento anual minimo de 1/5 da diferencga
seré:
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Para os municipios: 15 -7 =8 e 1/5 = 1,6% anuais
Para os estados e DF: 12 -7 =5 e 1/5 = 1% anual
Fica assim sugerida a seguinte tabela-referéncia:

Anos Municipios Estados e DF
2000 7% 7%

2001 8,6% 8%

2002 10,2% 9%

2003 11,8% 10%

2004 15% 12%

Nesta Tabela, um dos aumentos anuais devera ser o dobro dos outros 4 anos (3,2% para 0s
municipios e 2% para os estados e DF). Apenas como ilustragéo, foi localizado de 2003 para 2004.

5. Foi julgado oportuno lembrar para os estados, DF e municipios que
ainda nédo aplicam, respectivamente 12% e 15%, o mandamento constitucional
de incremento de pelo menos 1/5 da diferenga ao ano, o que elimina qualquer
possibilidade de qualquer diminuicdo do percentual aplicado nas a¢fes e servicos

de saude.

6. As transferéncias/repasses do Ministério da Saude as Secretarias de
Saude dos Estados, DF e municipios, e das Secretarias de Salde dos Estados
as Secretarias de Saude dos Municipios, estdo excluidas da base de célculo
dos recursos aplicados nas acdes e servicos de salde, de acordo com as
disposicbes da E.C, bem como da despesa.

7. Nao devem também constar da base de célculo dos recursos aplicados

nas acdes e servicos de salde, as despesas com:

0 Acdes de saneamento financiadas com tarifas, taxas ou contribui-
¢cOes de melhoria cobradas dos usuarios;

0 Servicos de limpeza urbana ou rural e tratamento de residuos sélidos,
financiados com tarifas, taxas ou contribuic6es de melhoria cobradas
dos usuérios;

0 Divida publica;

Inativos e pensionistas;
0 Acbes financiadas com transferéncias voluntarias recebidas da Uniéo
ou Estado (SUS, Saneamento e outros).

_
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8. O acompanhamento da aplicagcéo da Emenda Constitucional da Saude
€ obrigacao legal dos conselhos de Salide, do Poder Legislativo/Tribunais de
Contas e do Ministério Publico, assim como o respectivo controle.

LEI 8.080/90

Art. 6°, item |l: “Esta incluida no campo de atuacdo do Sistema Unico
de Saude, a participac&o na formulagdo da politica e na execug¢do de acées
de saneamento basico.”

Art. 32, 8 lll: “As acbes de saneamento basico que venham a ser
executadas supletivamente pelo Sistema Unico de Salde, serdo financiadas
por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados, DF, Municipios
e em particular, do Sistema Financeiro de Habitacdo — SFH.”
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3. RESPONSABILIDADES E OBRIGACOES DAS TRES
ESFERAS DE GOVERNO COM A EMENDA CONSTI-
TUCIONAL N.°29/2000

UNIAO

Até o exercicio financeiro de 2004, a Unido devera aplicar:

¢ No ano 2000, o montante empenhado em ac¢des e servicos publicos de
salde em 1999 acrescido de, no minimo, 5%

e Do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido
pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB (inflagdo + variacao real

do PIB).

ESTADOS

Até o0 ano 204, os estados deverao estar aplicando em agfes e servicos
publicos de salde, no minimo, 12% da base de célculo composta:
e Da soma das suas receitas
ICMS

IPVA

0
0
0 Imposto de transmisséo causa mortis e doagéo de bens e direitos
0

Imposto de renda incidente na fonte sobre rendimentos pagos, in-
clusive por suas autarquias e fundacgées
0 Transferéncia do Fundo de Participagéo dos Estados (FPE)
0 Transferéncia de 10% do IPI sobre exportacdes.
e Com a deducéo das transferéncias entregues aos Municipios
0 50% do IPVA

0 25%doICMS
0 25% do IPI sobre exportacdes recebido da Uniédo

MUNICIPIOS

Até o ano 2004, os Municipios deverao estar aplicando em acg0es e
servigos publicos de saude, no minimo, 15% da soma das seguintes receitas:

0 Iss

0 IPTU

0 Imposto de transmisséo inter vivos

0 Imposto de renda incidente na fonte sobre rendimentos pagos, in-

clusive por suas autarquias e fundacgoées.
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4.0 PLANO DE SAUDE DE TODOS OS BRASILEIROS

Servicos prestados em 1999 pelo SUS (Municipios, Estados, DF e

Uniao):
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¢ 1,5bilh&o de atendimento ambulatériais, dos quais 300 milhdes de
consultas médicas.

¢ 12,5 milhGes de internagdes hospitalares (mais de 80% de todas
as internacdes do pais).

¢ 2 milhdes e 600 mil partos, e 660 mil cesarianas.

¢ 50 milhdes de vacinas.

¢ 5 milhdes e 600 mil sessdes de hemodialise (a quase totalidade
realizada no pais).

¢ Atuacéo de 6 mil equipes de Saude de Familia em 2 mil Municipios.

¢ Atuacdo de 120.000 Agentes Comunitérios de Saude em 4 mil
Municipios.

¢ Todas as ac¢0Oes de vigilancia epidemioldgica contra as endemias e
epidemias.

¢ Todas as acdes de vigilancia sanitaria de alimentos,
medicamentos, meio ambiente e outras.

¢ Controle de todas as endemias, como a tuberculose, malaria,
dengue, hanseniase, aids, mal de Chagas e outras.

¢ Realizacdo de 85% dos procedimentos de alta complexidade e
custo no pais:

Transplantes —21.162

Diérias de UTI—2 milhdes

Cirurgias Cardiacas — 151.146

Tomografias — 740 mil

Neurocirurgias, Ressonéancias, Medicina Nuclear e outros.

Administracao do Plano:

¢ Preco por pessoa - R$ 17,00 mensais
¢ Preco para a “empresa” Brasil - R$ 33 bilhdes anuais.
¢ Clientela - 164 milhdes de brasileiros (toda a populacao).



¢ Antes de nascer a crianga ja esta “segurada” e assim permanece
toda a vida.

¢ Sem qualquer caréncia para sua utilizacao.

¢ Sem exclusdo de nenhuma doenca preexistente, como aids, tuber-
culose, mal de Hansen, cancer, doenca mental e outras.

¢ Atua na prevencdao e cura das doengas.

¢ Mantinha em 1992 (dados do IBGE) cerca de 537.688 profissionais
de saude nos servigos publicos (acrescidos de 198.132 administra-
tivos) e 496.680 nos servigos privados (acrescidos de 206.208 ad-
ministrativos), dos quais, pelo menos 70% s&o contratados e con-
veniados pelo Gestores do SUS.

Ha plano de saude igual?
Ha plano de saude mais eficiente do que o Sisitema Unico de Satde?

N&o héa plano mais eficiente, com tdo poucos recursos. Nota dez para a

eficiéncia.

Mas, e a eficacia? E a efetividade dos resultados e do impacto na

salide da populagéo?

RECURSOS TOTAIS NA SAUDE
(R$BILHOES)

Estimativas do Ano Base de 1998

FEDERAL ESTADO MUNICiPIO TOTAL
PUBLICO |R$ 19,3 (57,4%) R$55(16,5%) | R$ 8,7 (26,0%) | R$ 33,6 (100%)
PRIVADO - - - R$ 23,0
TOTAL - - - RS 56,6
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RECURSOS PERCAPITA

BRASIL ADOS MUNDG | DESENVOLVIDOS
R$ Us$ us$ Us
PUBLICO(*) 207,6 115,3 - _
PRIVADO(**) 575,0 3194 - _
TOTAL(¥) 346,1 192,2 200 2 400 400 2 2000

(*) Base de célculo: populagdo de 161.790.311 de 1998, segundo o IBGE
(**) Base de calculo: populagdo de 40.000.000 de consumidores dos planos de seguros
privados de saude.

O percapita destes consumidores eleva-se a R$ 831,6 (625,0 + 207,6) quando se leva em
conta que continuam usuarios do SUS, utilizando servigos de média para alta complexidade,
especialmente quando ndo cobertos pelos planos e seguros privados, mas também os
cobertos, no caso de servidores de saude e outros, quando cobertos.
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ANEXOI

ACESSO E UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

PESQUISA SUPLEMENTAR DA PNAD/IBGE — 1998
CONVENIO IBGE — MINISTERIO DA SAUDE
(DEMANDAAOS SERVIGOS DE SAUDE PUBLICOS E PRIVADOS)

SINTESE

A 71,2% da populagéo (112,6 milhdes) ja tinha em 1998, um servigo
de saude regular, com a seguinte distribuicao:

¢ Posto ou Centro de Saude - 41,8%
¢ Ambulatdrio de Hospitais - 21,5%
¢ Consultério Particular - 19,7%
¢ Consultério de Clinica - 8,3%
¢ Pronto-Socorro - 4,8%
¢ Farmacia - 2,2%
¢ Ambulatdrio de Empresa ou Sindicato - 1,5%

B 28,8% da populagéo (45,5 milh6es) ainda ndo tinha em 1998, um
servico de saude regular(*). Na saude bucal, 18,7% nunca havia
consultado dentista.

C 25% da populacao brasileira (38,7 milhdes), é usuéaria de planos e
seguros privados de salde, dos quais, 25% (9,7 milhdes), de planos
de assisténcia a servidores publicos.

D Das 20,5 milhdes de pessoas que procuraram servigos de salde
nos 15 dias anteriores a pesquisa:
¢ 20,09 (98%) foram atendidas.
- Destas, 49,3% no SUS 35,8% nos planos e seguros privados.
- Exames de rotina, prevencao e vacinacéo (37,3%), doencas
(33,5%) e dentista (10,9%).

¢ 410 mil (2%) néo foram atendidos.
- Destes, 45,6% por falta de senha ou vaga, e 28,6% por falta de
médico.

(*) Em préxima pesquisa este percentual devera acusar queda, inclusive por conta da
signifitiva intensificacdo do PACS e PSF em 98, 99 e 2000. 59



E Das 137,6 milhdes de pessoas que ndo procuraram servicos de
salude nos 15 dias anteriores a pesquisa:
¢ 132,1 (96%) nao tiveram necessidade.
¢ 5,5 (4%) assim justificaram:
- Falta de dinheiro (32,5%)
- Distancia/Transporte (17,0%)
- Demora em atender (13,0%)
- Desajuste de horarios (9,9%).

F 11 milhdes de pessoas foram internadas uma ou mais vezes no ano
anterior & pesquisa (taxa de 6,9% da populacgéo).

Considerando s0 a Ultima interna¢éo, 63,1% foram realizadas no SUS,
das quais, 6,3% de consumidores de planos e seguros privados de saude.

G Desigualdades e inigliidades registradas.

¢ Consultas médicas no ano anterior a pesquisa: 49,7% das pes-
soas de menor renda familiar e 67% das com renda familiar aci-
ma de 20 salarios minimos.

¢ No atendimento geral, a prevaléncia dos atendidos em relacdo
a procura, variou de 97,0% para os de renda familiar abaixo de
1 salario minimo, até 99,7% para os acima de 20 salarios
minimos.

¢ Para as pessoas atendidas nos 15 dias anteriores a pesquisa,
a taxa de utilizagéo variou de 11,4 por 100 pessoas com renda
familiar baixa, a 17,1 por 100 pessoas com renda familiar acima
de 20 salarios minimos.

¢ Nas internacgdes as taxas invertem-se: 6,1% para os com renda
familiar acima de 20 salarios minimos, até 8,7% para 0os com
renda familiar abaixo de 1 salario minimo, e 11,5% para 0os sem
rendimentos.
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