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SIUTEMA UNICO DE SAUDE - fus

1 Conceito

O Sistema Unico de Salde, o SUS, é formado pelo conjunto de todas as
acdes e servicos de saude prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracéo direta e indireta e das fundagées mantidas
pelo Poder Publico. A iniciativa privada é permitido participar desse Sistema de
maneira complementar.

O SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais consagra-
das na Constituicdo de 1988. Seus principios apontam para a democratizacéo nas
acdes e nos servicos de salde que deixam de ser restritos e passam a ser univer-
sais, da mesma forma, deixam de ser centralizados e passam a nortear-se pela
descentralizacao.

Na verdade, o SUS representa a materializacéo de uma nova concepgéo acer-
ca da saude em nosso pais. Antes a salide era entendida como “o Estado de ndo
doenca”, o que fazia com que toda ldgica girasse em torno da cura de agravos a
saude. Essalogica, que significava apenas remediar os efeitos com menor énfase
nas causas, deu lugar a uma nova nogao centrada na prevencao dos agravos e na
promocéo da saude. Para tanto, a salide passa ser relacionada com a qualidade
de vida da populacao, a qual € composta pelo conjunto de bens que englobam a
alimentacéo, o trabalho, o nivel de renda, a educagao, o meio ambiente, o sanea-
mento basico, a vigilancia sanitaria e farmacolégica, a moradia, o lazer, etc.

De acordo com essa nova concepgao de salide, compreende-se que “os niveis
de salide da populacdo expressam a organizacao social e econémica do pais.™
Ou seja, ha o acertado reconhecimento de que os indicadores de salide da popu-
lacdo devem ser tomados para medir o nivel de desenvolvimento do pais € o de
bem estar da populacgéo.

Importante notar que a luta pela instituicdo do SUS parte da base da socieda-
de. As reivindicagbes que nortearam o movimento que ficou conhecido por “Movi-
mento Sanitarista” eram apresentadas, fundamentalmente, por meio dos secreta-
rios municipais de saude e foram catalisadas na 8.2 Conferéncia Nacional de Sau-
de, realizada em 1986. As resolucdes dessa Conferéncia deram os parametros
gue mais tarde viriam a ser inscritos na Constituicao de 1988.

' Lei 8.080, 19.9.1990, art. 3.°.,



Antes disso existia um “duplo comando” na area da sadde, pois o Ministeé-
rio da Salde cuidava das agdes preventivas e o Ministério da Previdéncia Soci-
al incumbia-se pela prestagcao dos servicos médicos curativos. O acesso a
esses servicos médicos curativos, até entdo ndo era um direito de todos, uni-
versal, mas somente dos que contribuiam para o sistema de entao, que era
ligado ao Ministério da Previdéncia Social. Somente os trabalhadores com
carteira registrada, pois, faziam jus aos servigos publicos de saude. Sob outro
aspecto, acdes como as campanhas de vacinacdo eram de competéncia do
Ministério da Saude, revelando a duplicidade e a fragmentacéo das acdes e
dos servigos de saude.

A mudanga foi grande. Ocorreu a unificagdo de comando, representada
pela transferéncia ao Ministério da Salde de toda a responsabilidade pela
salide no plano federal. Da mesma forma nos estados e municipios, onde a
responsabilidade ficara a cargo das respectivas secretarias estaduais e muni-
cipais de salde. Sob outro aspecto, o principio da universalidade, inscrito no
artigo 196 da Constituicéo, representou a inclusdo de todos no amparo presta-
do pelo SUS. Qualquer pessoa passa a ter o direito de ser atendido nas unida-
des publicas de saude.

Alids, “o Ministério da Saude assumiu, desde agosto de 1999, por intermé-
dio da Fundacdo Nacional de Saulde, a responsabilidade de estruturar e
operacionalizar o Subsistema de Atencao a Saude Indigena, articulado com o
Sistema Unico de Salde (SUS), passando assim, a responder pela totalidade
das acdes de salde para os povos indigenas, tanto preventivas quanto
assistenciais e de promocao a saude.” Esse fato faz com que atualmente
toda a populacao brasileira, sem excecao, seja beneficiaria dos servigcos e das
acOes prestadas pelo SUS o que concretiza em definitivo o principio da
universalizacao.

Os avancos democraticos ndo param por ai. De uma gestéo extremamente
centralizada, passa-se a descentralizacdo como a melhor forma de garantir
uma maior participacdo na formulagao e na implantagéo dos servicos e acdes
de saude. Ou seja, o municipio, enquanto o ente federado mais préximo da
realidade da populacao, ganha a atribuicdo fundamental, bem como os recur-
sos para tanto, de responsabilizar-se pela melhor politica de sadde para a
populacio local. Nada mais acertado, considerando a diversidade e a disparidade
de realidades locais espalhadas pelo Brasil. O municipio &, por exceléncia, o
melhor dos entes federados para tratar da satide dada a sua maior proximidade

2 Ver Cartilha “Programa Sadde Indigena, - Etnodesenvolvimeto das Sociedades Indigenas”
Ministério da Saude /Secretaria Executiva /Subsecretaria de Planejamento e Orgamento /
Coordenagéo Geral de Planejamento, setembro de 2000, p..6



e, por isso mesmo, maior conhecimento da ordem de prioridades e das de-
mandas da populacao local.

No entanto, para além da descentralizacdo dos servicos e dos recursos de
salide, a participacao social passa a ser condicdo essencial. Assim, a exis-
téncia e o funcionamento de conselhos de saude nos trés niveis de governo
passam a ser obrigatérios visando garantir a participacao social nas politicas
de saude, tanto em sua formulagdo como em sua execucgdo. Nesse sentido, o
controle € a participagdo social na area saude publica paulatinamente vém
aumentando suas dimensodes e aperfeicoando seus métodos.

E bem verdade que o SUS, como nao poderia deixar de ser, esta em cons-
tante processo de aperfeicoamento. Por um lado, a promogéo da saude a
populacido nunca deixara de sofrer transformacdes pois, como as sociedades
sdo dindmicas, a cada dia surgem novas tecnologias que devem ser incorpora-
das para a melhoria dos servicos e das acbes de sadde. Da mesma forma, é
constante o surgimento de novos agravos a saldde que carecem de novas
profilaxias e de novos cuidados. Sob outro aspecto, ndo obstante todo o cami-
nho ja percorrido até aqui, o SUS ainda esta em estruturacao.

Desse modo, trabalha-se arduamente pela consolidagéo de seus principios
doutrinarios (universalidade, equidade e integralidade nos servigcos e acdes de
salide), bem como dos principios que dizem respeito a sua operacionalizagao
(descentralizagao dos servicos, regionalizacao e hierarquizagao da rede e par-
ticipacéo social). O trabalho é no sentido de capacitar os municipios a assumir
suas responsabilidades e prerrogativas diante do SUS, bem como desenvolver
acoOes que déem prioridade a prevencao e a promogao de saude.

Alias, uma observagao das normas que vém estruturando o SUS desde sua
origem permite que se perceba o processo de constante aperfeicoamento ao
longo de sua curta histéria. Em outubro de 1988, o SUS foi instituido constitu-
cionalmente, sendo que a secio que trata da saude na Constituicdo vai dos
artigos 196 a 200. A consagragao constitucional do SUS trouxe a previsdo da
necessidade de novas leis para sua regulamentaco. Isso ocorrera por meio
das Leis 8.080 e 8142, ambas editadas em 1990, que conjuntamente formam
a “Lei Organica da Saude”.

A organizacao operacional do SUS, sob outro aspecto, evoluiu mediante a
edicao de trés Normas Operacionais Basicas (NOB), cada qual substituindo e
aperfeicoando a anterior. A primeira edicdo ocorre em 1991, a segunda em
1993 e a terceira em 1996; esta Ultima (NOB/96), apesar das alteragdes e dos
aperfeicoamentos em relagcéo a sua edicdo original, é a que esta em vigor. Da



leitura dessas e de outras normas, como uma série de portarias do Ministério
da Saude e outras tantas resolugdes do Conselho e das Conferéncias Nacio-
nais de Saude, tem-se a perfeita compreensao que se trata de um processo
em constante aperfeicoamento.

2 Funcionamento

O SUS é um sistema de sauide de abrangéncia nacional, porém, coexistin-
do em seu dmbito subsistemas em cada estado (o SUS estadual) e em cada
municipio (SUS municipal). E sempre bom lembrar que a énfase esta nos
municipios. Assim, a totalidade das a¢des e de servicos de atencado a salide,
no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimen-
tos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados se-
gundo os subsistemas municipais — o SUS-Municipal — voltados ao atendi-
mento integral da populacéo local e inseridos de forma conjunta no SUS em
suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desses subsistemas municipais, do SUS-Municipal,
nao precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem preci-
sam ter sede no territério do municipio. Suas acdes podem ser desenvolvidas
pelas unidades estatais (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contrata-
das ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrépicas) e tém que
estar organizadas e coordenadas de modo que o gestor municipal possa ga-
rantir a populagao do respectivo municipio o acesso aos servigcos e a disponibi-
lidade das acdes e dos meios para o atendimento integral.” 3

O funcionamento do SUS faz com que a area de saude esteja entre as mais
democraticas, pois, além de comportar um alto grau de participagéo social,
sua gestado é um dos modelos de descentralizagdo com maior éxito nos servi-
¢os publicos brasileiros. A participagao social € expressa pela existéncia e
pelo funcionamento de conselhos de saude nos trés niveis de governo, como
comentado adiante.

Ja em relagdo ao modelo de descentralizagdo adotado para o SUS, sua
organizacao define como gestores co-responsaveis os trés niveis de governo
com mecanismos previstos para negociagao e pactuacao das politicas adotadas
na saude. Nesse aspecto existem: as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs)
no ambito de cada estado; e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) que é o
férum nacional.

A CIT é composta, paritariamente, por representacédo do Ministério da Sau-

3*NOB/96, item 4



de (MS), do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS).

As CIBs, compostas igualmente de forma paritaria, sdo integradas pelas
representacoes da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Esta-
dual de Secretarios Municipais de Sadde (COSEMS) ou 6rgéo equivalente. Um
dos representantes dos municipios € o secretario de saude da capital. A Bipartite
pode operar com subcomissodes regionais.

As conclusdes das negociac¢des pactuadas na CIT e na CIB s&o formaliza-
das em ato préprio do gestor respectivo.*

Os gestores do SUS sédo os representantes dos trés niveis de governo.
Assim, a responsabilidade para com a gestédo do sistema é dos municipios,
dos estados, do Distrito Federal e da Uniao solidariamente por meio de seus
orgaos que sao, respectivamente, as Secretarias Municipais de Saude (SMS),
as Secretarias Estaduais de Saude (SES) e o Ministério da Saude. Isso na
medida que a direcéo do SUS € Unica em cada nivel de governo, ou seja, ela é
exercida por esses 6rgdos em suas respectivas esferas.

A rede do SUS é organizada de forma regionalizada e com nivel de comple-
xidade crescente. Os municipios podem formar consoércios para desenvolver
acdes e prestar servicos que estejam sob suas responsabilidades, sendo que,
mesmo nesse caso, a direcdo do sistema continua sendo Unica em cada nivel
de governo.

2.1 Definigao e composicao dos Conselhos de Saude®

Os conselhos de saude estao estruturados nos trés niveis de governo. Ou
seja, existe um conselho de saude em cada municipio, denominados Conse-
lhos Municipais de Salide; um em cada estado, que sdo os Conselhos Estadu-
ais de Saude; e outro no plano federal, qual seja, o Conselho Nacional de
Saude. Os conselhos de salde, como dito anteriormente, sdo imprescindiveis.
Por exemplo: para que os municipios recebam quaisquer recursos do Ministé-
rio da Saude ou se habilitem a seus programas € necessario que o conselho
municipal de saude exista e esteja em funcionamento.

Pode-se definir um conselho de sadde como o érgdo ou instancia colegiada
de carater permanente e deliberativo, em cada esfera de governo, integrante da
estrutura basica da secretaria ou departamento de salde dos estados e muni-

4NOB/96,item 8. 5 Estas definigbes acerca dos conselhos de saude sdo dadas por meio da
Resolugdo 33, de 23.12.92, do Conselho Nacional de Saude.



cipios, com composicao, organizacdo e competéncia fixadas em lei. O Conse-
Iho consubstancia a participacao da sociedade organizada na administracao
do SUS, propiciando e melhorando o controle social do Sistema.

Importante lembrar que o funcionamento dos conselhos de salde é condi-
céo essencial e obrigatoria ao funcionamento do SUS. A participagdo comuni-
taria é enfatizada na legislagcéo, tornando os conselhos uma instancia privilegi-
ada na discussao da politica de salde. A legislacdo também estabelece a
composigao paritaria dos usuarios, em relagio aos outros segmentos repre-
sentados. Desta forma, um conselho de salde devera ser composto por repre-
sentantes do governo, de profissionais de salde, de prestadores de servicos
de saude e usuarios, sendo o seu presidente eleito entre os membros do
conselho, em reunido plenaria.

De modo geral, o nimero de componentes em cada conselho varia entre 10
a 20 membros. A situacao de cada estado e municipio e a discussdo com os
segmentos que participarao do Conselho leva a melhor definicdo dessa com-
posicdo numérica. A representacao de 6rgaos e/ou entidades, apresentada a
seguir como exemplo, varia de acordo com a realidade existente em cada
estado, municipio e no Distrito Federal, preservando-se, porém, o principio da
paridade em relagdo aos usuarios.

Em relacdo aos Conselhos Estaduais de Sadde:

representante(s) do Governo Federal, indicado(s) pelo Ministro de Esta-
do da Saude e outros Ministérios;

representante da Secretaria de Salde do Estado;

representante(s) das Secretarias Municipais de Salde;

representante(s) dos trabalhadores na area de saude;

representante(s) de prestadores de servigco de saude, sendo 50% de
entidades filantrépicas e 50% de entidades nao filantrépicas.

A representacao dos usuarios devera ser composta por:

representante(s) de entidades congregadas de sindicatos de trabalha-
dores urbanos e rurais;

representante(s) de movimentos comunitarios organizados na area da
saude;

representante(s) de conselhos comunitarios, associacdes de morado-
res ou entidades equivalentes;

representante(s) de associacdes de portadores de deficiéncias;

representante(s) de associacdes de portadores de patologias;



representante(s) de entidades de defesa do consumidor.

A representacao total dos conselhos deve ser distribuida da seguinte for-
ma:

50% de usuarios, 25% de trabalhadores de saude e 25% de prestadores
de servigos (publico e privado).

Os representantes dos usuarios deverao ser indicados impreterivelmente
pelas suas entidades.

Em relagdo aos Conselhos Municipais de Saude, a composi¢ao é seme-
lhante a dos conselhos estaduais, adaptada ao municipio. Geralmente, nao
sera necessaria a presenca de representante do governo federal, a ndo serem
casos especiais, que serao definidos localmente. Os usuarios terdo represen-
tacdo semelhante a dos conselhos estaduais. O governo estadual e o governo
municipal também terdo seus representantes nos conselhos municipais. Do
mesmo modo, os trabalhadores da area da saude € os prestadores de servigos
de saude de entidades filantropicas e nao filantrépicas. Nenhum conselheiro
podera ser remunerado pelas suas atividades, sendo as mesmas considera-
das de relevancia publica.

2.2 O Conselho Nacional de Satude

O Conselho Nacional de Saude, muito embora exista desde 1937, somente
em 1990, apos a instituicdo do SUS, ganha o papel que tem hoje. Na verdade,
O Decreto 99.438/90 cria um novo Conselho Nacional de Saude; o antigo pra-
ticamente ja ndo existia, assim como o papel para o qual foi concebido ja ndo
tinha lugar na nova conjuntura. Assiste-se, pois, muito mais a uma ruptura que
uma continuidade com o passado®. Sua composicdo também garante a parti-
cipacdo ampla da sociedade, a exemplo do observado em relagido aos conse-
Ihos municipais e estaduais.

Conforme o Decreto 99.438/90, as atribuicdes e competéncias do Conse-
lho Nacional de Saude incluem:

Deliberar sobre:
a. formulagdo de estratégia e controle da execucao da politica nacional de
saude em ambito federal;
b. critérios para a definicdo de padrbes e parametros assistenciais;

5 Ver Internet: www.conselho.saude.gov.br - Conselho Nacional de Salude — Apresentagdo

— Historico do CNS




Manifestar-se sobre a Politica Nacional de Salde;

Decidir sobre:
a. planos estaduais de saude, quando solicitado pelos Conselhos Estadu-
ais de Saude;
b. divergéncias levantadas pelos Conselhos Estaduais e Municipais de
Saude, bem como por 6rgaos de representacdo na area da saulde;
c. credenciamento de instituicdes de saude que se candidatem a realizar
pesquisa em seres humanos;

Opinar sobre a criagdo de novos cursos superiores na area de saude,
em articulagdo com o Ministério da Educacgéo e do Desporto;

Estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboracéo dos planos de
salide em funcao das caracteristicas epidemioldgicas e da organizacéo dos
Servicos;

Acompanhar a execucao do cronograma de transferéncia de recursos
financeiros, consignados ao SUS, aos estados, municipios e Distrito Federal,

Aprovar os critérios e valores para a remuneragao dos servigcos e os
parametros de cobertura assistencial;

Acompanhar e controlar as atividades das instituicoes privadas de sau-
de, credenciadas mediante contrato, ajuste ou convénio;

Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporacgao cientifica e
tecnoldgica na area de saude, para a observancia de padroes éticos compati-
veis com o desenvolvimento sociocultural do pais;

Propor a convocagao e organizar a Conferéncia Nacional de Saude, ordi-
nariamente a cada quatro anos e, extraordinariamente, quando o conselho
assim deliberar, de acordo com a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

2.3 Instrumentos de planejamento do SUS

O Plano de Salde, a Programagao Anual, a Programacéao Pactuada € Inte-
grada - PPI - e o Relatério de Gestao séo instrumentos que se relacionam
diretamente com o exercicio da fungado gestora em todos as esferas de gover-
no. Configuram documentos que dao visibilidade e garantem o planejamento
no desempenho das responsabilidades do gestor. Esses documentos devem
ser claros e precisos para facilitar a compreensao, a participagéo e o controle
social sobre as acdes e servicos de salide.

Os respectivos processos de elaboracdo devem, além disso, ser encara-
dos como praticas privilegiadas na gestdo do SUS e, portanto, estratégicos
para a reorganizacado do setor e para a consolidacdo do Sistema. O fluxo
apresentado a seguir demonstra claramente a harmonizacao desses instru-
mentos de planejamento do SUS.



O Plano de Saude, a Programacao Anual e a PPl expressam a
direcionalidade das politicas de satide do SUS, no ambito federal, estadual ou
municipal, configurando, por conseguinte, instrumentos de trabalho elabora-
dos segundo as diretrizes definidas nestas mesmas politicas.

A elaboragdo desses instrumentos deve ser feita com base em parametros
comuns, que sdo: o0 modelo de gestdo, o modelo de atencdo a saude, os
recursos especificos ou estratégicos e o financiamento.

Para o Ministério da Saude, a Programacéo Anual dos estados é represen-
tada pela PPI que corresponde a um consolidado estadual. Ou seja, uma sis-
tematizacao do resultado de todo processo de elaboragédo da programacéao,
envolvendo a composicdo orgamentaria, o modelo de gestdo, o modelo de
atencdo e os recursos estratégicos supra citados. No que tange especifica-
mente ao modelo de atencéo, contém o resultado da programacao acordada
entre municipios quanto a assisténcia, a vigilancia sanitaria e a epidemiologia
e controle de doencas.

A construcao da PPI, portanto, deve configurar um processo iniciado no
municipio que, ao elaborar a sua Programacao Anual, explicita os servicos que
serdo oferecidos a sua populagéo dentro do seu territorio. Apresenta, também,
aqueles servicos que serdo oferecidos em outros municipios, necessitando,
neste caso, negociar com outros gestores. As acdes dos dérgaos federais,
estaduais e municipais, bem como dos prestadores conveniados e contrata-
dos, sdo, da mesma forma, expressas na Programacéo Anual do municipio
em que estao localizados.

Essa Programagao municipal € aprovada no Conselho de Salide respectivo
e encaminhada ao estado. A partir dai, o gestor estadual inicia todo um pro-
cesso de elaboragao de sua PPI, mediante a harmonizagéo e compatibilizagao
de todas as programacdes de seus municipios. Incorpora, além disso, as agdes
sob sua responsabilidade direta.

Nesse processo de elaboragéo da PPI, que deve ser ascendente e negoci-
ado, é imprescindivel a participacdo dos gestores municipais, de forma repre-
sentativa, na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB). O resultado desse pro-
cesso é apresentado ao Conselho Estadual de Saude (CES).

Considerando que o estado encaminha ao Ministério somente um consoli-
dado das informacoes, todas as decisdes e detalhamentos que dao base a
PPl devem ser registrados e armazenados na Secretaria Técnica da CIB, fican-
do disponiveis permanentemente para consultas e andlises por parte dos dife-

rentes gestores.



Cabe lembrar que o processo de construcio ascendente requer, necessari-
amente, negociagdes e acordos preliminares, que podem caracterizar, inclusi-
ve, programagoes pactuadas de abrangéncia microrregional.

Ha que se ressaltar, sob outro aspecto, que as determinagdes contidas na
Portaria 42 do Ministério do Planejamento, editada em 14/4/1999, impdem a
Unido, aos estados, aos municipios e ao Distrito Federal uma nova estrutura
para os respectivos orcamentos. Por meio dessa portaria altera-se a estrutura
funcional programatica até entao vigente de modo a orientar a confecgéo dos
orcamentos tomando por base os programas, que passam a ser o elo de liga-
¢ao entre o planejamento e o orgcamento.

Cada um dos entes, a exemplo do que ja ocorre na Unido mediante o PPA
2000-2003, devera adotar uma estrutura de programas, de cddigos e de identi-
ficacao respeitando as determinacdes expressas na Portaria 42 acima citada.
Os estados e o Distrito Federal ja deveriam estar operacionalizando as deter-
minagdes contidas nessa portaria ainda no corrente exercicio de 2000. Ja os
municipios tém prazo até o exercicio de 2002 para adaptarem-se.

Ao passo que essa hova estrutura de planejamento e orcamento for incor-
porada por estados, Distritos Federal e municipios sera possivel aumentar a
sinergia entre os varios instrumentos de planejamento, bem como entre os
gestores do SUS. A nova estrutura é centrada em programas que devem trazer
claramente suas metas e devem ser elaborados com base em problemas ou
situacdes da realidade que se pretendam mudar. Ou seja, os programas de-
vem atacar problemas ou potencializar oportunidades presentes na sociedade
e devem ser mensurados por metas com indicadores especificos.

Quanto mais avangar essa nova estrutura trazida pela Portaria 42, maior
sera a possibilidade de aproximar e integrar a estrutura de programas dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e destes com os programas da
Unido. Isso facilitara sobremaneira o processo de planejamento, de elaboracédo
e execucao dos orcamentos no ambito do SUS em todos os niveis de gover-
no.” No mesmo sentido, serdo maiores € melhores as possibilidades de avali-
acao das politicas, das acdes e dos servicos de salide mediante metodologias
e critérios cientificamente validos.

7 Para maiores informacdes, ver Cartilha: “Plano Plurianual — PPA 2000/2003 — Estruturagdo
do PPA: Viséo do Planejamento Setorial da Saude.” Ministério da Saude, Secretaria Executi-
va, Subsecretaria de Planejamento e Orgamento, Coordenagédo Geral de Planejamento, Outu-
bro de 2000



2.4 Os Recursos da satude diante da Emenda Constitucional 29

Um dos pilares do sucesso do SUS até aqui centra-se na constituicio e na
forma de funcionamento dos fundos nacionais, estaduais € municipais da sau-
de. Esses fundos financiam o SUS. A constituicdo dos fundos de salde é
obrigatoria e encontra-se com vinculagao crescente de recursos nos trés niveis
de governo em funcdo da Emenda Constitucional n.° 29, de 13.09.2000 (EC
29), apresentada adiante.

A forma de funcionamento desses fundos € uma das melhores formas de
descentralizacdo existentes nos servicos publicos brasileiros, pois traz consi-
go o mecanismo conhecido como “transferéncia fundo a fundo”. Ou seja, os
fundos sdo remunerados automaticamente, uma vez cumpridos os critérios e
os requisitos exigidos e pactuados. Assim, por exemplo, estados e municipios
recebem depositos diretos e automaticos de recursos em seus respectivos
fundos de saude provenientes do Fundo Nacional de Satde, do Ministério da
Saude, mediante, tdo somente, o cumprimento das obrigagbes inerentes a
cada tipo de gestao do sistema e ou aos programas para os quais se habili-
tem.

Além disso, os gestores do SUS podem firmar contratos, acordos, parceri-
as e convénios para a transferéncia de recursos com o objetivo de execucao de
projetos determinados. Assim, € muito comum, por exemplo, a celebracao de
convénios entre o Ministério da Saude, os estados e ou os municipios para a
realizacdo de projetos especificos como a construcéo, a reforma ou o apare-
lhamento de unidades de salde ou ainda para a capacitacdo de profissionais
de saude.

A vinculacao de recursos para a saude € novidade, porém, fruto de uma
longa discusséo no Congresso Nacional onde seus defensores sairam vitorio-
sos. Foi recentemente guindada a condigao de preceito constitucional, medi-
ante a proclamacédo da supra mencionada Emenda Constitucional 29, de
13.9.2000. Essa EC 29 altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167, 198, bem como
o Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias que é acrescido do art. 77,
para adaptar a Constituicao a regra de vinculagio de receitas nos trés niveis de
governo para a area da saude, o que ja ocorria em relacdo a educacao.

A EC 29 cria um cenario de estabilidade financeira e afasta a possibilidade
de colapso ou descontinuidade no setor. Para tanto, estabelece que o or¢a-
mento do Ministério da Saude para 2000 devera ter, no minimo, 5% a mais de
recursos do que foi empenhado no ano passado, quando o valor chegou a R$
20,3 bilhdes. As projecoes, todavia, dao conta de que neste ano de 2000 essa



determinacao sera superada, pois € projetado um valor de R$ 23,5 bilhdes. A
partir de 2001, o orcamento sera o valor apurado do ano anterior mais a varia-
¢ao nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

A emenda garante ainda mais recursos estaduais e municipais para a sau-
de. Atualmente, de cada R$ 10 gastos em saude publica, R$ 7 séo provenien-
tes do governo federal. Além disso, a expansao do gasto federal levou alguns
estados e municipios a uma retracao da aplicacédo de recursos préprios.

A EC 29 vai mudar essa situacdo ao determinar o comprometimento das
trés esferas de governo com a salide da populacdo: os gastos passam a ser
homogéneos em todo o territério nacional.

Os estados, o Distrito Federal e os municipios terdo que aumentar
gradativamente, ano a ano, os seus orcamentos em saude entre 2001 e 2004.
Neste Ultimo ano, os estados e o Distrito Federal deverao estar destinando a
saude 12% do que arrecadam com os impostos sobre Circulagéo de Mercado-
rias e Servigos (ICMS), sobre Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA),
sobre herancas (transmissao causa mortis) e o valor liquido das transferéncias
constitucionais (cota-parte do ICMS).

Ja os municipios e o Distrito Federal devem aplicar no setor, a partir de
2004, 15% do que arrecadarem com os impostos Predial e Territorial Urbano
(IPTU), Sobre Servicos (ISS), Sobre Transmissao Inter-Vivos e das transferén-
cias derivadas de impostos (IR, IPl e ICMS).

A EC 29/2000 tramitou no Congresso por sete anos. Em 1993, os deputa-
dos federais Eduardo Jorge (PT/SP) e Waldir Pires (PT/BA) apresentaram a
primeira proposta de emenda para o setor, a PEC 169, cujo relator foi o depu-
tado Darcisio Perondi (PMDB/RS). Dois anos depois, Carlos Mosconi (PSDB/
MG) formulou a PEC 82.

Um acordo acertou a fusdo das duas emendas. Ursicino Queiroz (PFL/BA)
e Antonio Carlos Valadares (PSB/SE) foram os relatores, respectivamente, na
Camara e no Senado. Neste ano de 2000 finalmente, a PEC foi aprovada com
folga pelas duas casas.

O projeto recebeu o apoio de diversas instituicdes, como o Conselho Na-
cional de Saude, Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), Conselho Nacional dos Secretéarios Estaduais de Saude (Conass)
e CNBB.



Ha que se destacar que vinculagdo de recursos para a saude é progressiva
como fazem certo os preceitos Constitucionais acrescidos a esse respeito no
art. 77 do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias.

Transcreve-se, a seguir, a integra da EC 29/2000, bem como as orienta-
cdes quanto a sua aplicacdo elaboradas pelo presidente da Comisséo de
Seguridade e Familia da Camara dos Deputados em conjunto com os autores
do Projeto de Emenda Constitucional.

Emenda Constitucional n.° 29, de 13 de Setembro de 20008

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 € 198 da Constituicio Federal e acres-
centa artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias, para asse-
gurar os recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos publicos
de salde.

As Mesas da Camara dos Deputados e do Senado Federal, nos termos do
§ 3.°do art. 60 da Constituicdo Federal, promulgam a seguinte Emenda ao
texto constitucional:

Art. 1.° A alinea e do inciso VIl do art. 34 passa a vigorar com a seguinte
redacao:
CArE34 .

“e) aplicagdo do minimo exigido da receita resultante de impostos estadu-
ais, compreendida a proveniente de transferéncias, na manutencao e desenvol-
vimento do ensino e nas agdes e servigos publicos de saude.” (NR)*

Art. 2.° QO inciso lll do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redacéo:

“AE35.

“Ill — n&o tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na manu-
tencao e desenvolvimento do ensino e nas acoes e servigcos publicos de sau-
de;” (NR)

Art. 3.°0 § 1.° do art. 156 da Constituicdo Federal passa a vigorar com a
seguinte redacio:

“§ 1.° Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182,
§4.°, inciso Il, o imposto previsto no inciso | podera:” (NR)

“| — ser progressivo em razao do valor do imével; e” (AC)*

“Il — ter aliquotas diferentes de acordo com a localizagdo e o uso do imovel.”
(AC)*

8 Extraida da Internet: www.planalto.gov.br



“Paragrafo Unico. A vedacéo prevista neste artigo ndo impede a Unido e os
Estados de condicionarem a entrega de recursos:” (NR)

“| — ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;” (AC)

“Il —ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2., incisos Il e IlIl.” (AC)

Art. 5.° O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redacao:

AN TG o 7

“IV — a vinculagao de receita de impostos a 6rgéo, fundo ou despesa, res-
salvadas a reparticio do produto da arrecadacéo dos impostos a que se refe-
rem os arts. 158 e 159, a destinacdo de recursos para as acoes e servicos
publicos de saude e para manutencao e desenvolvimento do ensino, como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 2.°, e 212, e a prestacdo de
garantias as operacdes de crédito por antecipacao de receita, previstas no art.
165, § 8.°, bem como o disposto no § 4.° deste artigo;” (NR)

Art. 6.° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes §§ 2.° e 3.°,
numerando-se o atual paragrafo tinico como § 1.°:

“AM198.

“§ 1.° (paragrafo Unico original)........

“§ 2.° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicaréo,
anualmente, em acdes e servicos publicos de saude recursos minimos deriva-
dos da aplicagcao de percentuais calculados sobre:” (AC)

“l — no caso da Uniao, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3.%,” (AC)

“Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios;” (AC)

“Ill = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecada-
¢cao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os
arts. 158 e 159, inciso |, alineab e § 3.°.” (AC)

“§ 3.° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:” (AC)

“l — os percentuais de que trata 0 § 2.%;” (AC)

“Il — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saldde desti-
nados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados des-
tinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva reducéo das
disparidades regionais;” (AC)

“lll — as normas de fiscalizac@o, avaliacdo e controle das despesas com
salide nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;” (AC)

“IV — as normas de célculo do montante a ser aplicado pela Unido.” (AC)

Art. 7.° O Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias passa a vigorar



acrescido do seguinte art. 77:

“Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas acgoes e servigos publicos de saude serdo equivalentes:” (AC)

“I —no caso da Unido:” (AC)

“a) no ano 2000, o montante empenhado em acdes e servigos publicos de
saude no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;” (AC)

“b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB;” (AC)

“Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto
da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas
que forem transferidas aos respectivos Municipios; e” (AC)

“lll = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadagéo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3.°.” (AC)

“§ 1.° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem
percentuais inferiores aos fixados nos incisos Il e lll deverao eleva-los gradual-
mente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a razao de, pelo
menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicacédo sera de
pelo menos sete por cento.” (AC)

“§ 2.° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por
cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em acdes e servicos basicos de saude, na forma da lei.” (AC)

“§ 3.° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios des-
tinados as acdes e servicos publicos de saude e os transferidos pela Uniao
para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de Saude que
serd acompanhado e fiscalizado por Conselho de Salde, sem prejuizo do dis-
posto no art. 74 da Constituicao Federal.” (AC)

“§ 4.° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3.2, a
partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo.” (AC)

Art. 8.° Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua publica-
céo.

Brasilia, 13 de setembro de 2000

*(NR) — Nova Redacéo. (AC) — Acrescentado.



2.5 Orientagoes quanto a participagcado da Unido, Estados e Municipi-
0s nos gastos com saude®

O Presidente da Comissao de Seguridade Social e Familia da Camara dos
Deputados e os autores da Emenda Constitucional n.° 29/2000, Deputados
Eduardo Jorge (PT/SP) e Carlos Mosconi (PSDB/MG), acharam por bem divul-
gar algumas orientacdes relativas a interpretacdo da Emenda, ao considerar
as implicacdes, ja a partir do ano de 2000, nos orcamentos dos varios niveis de
governo.

A Emenda estabelece a participagao da Unido, Estados, Municipios e Dis-
trito Federal no financiamento das acdes e servigos publicos de saude, que se
da com a aplicacdo minima de recursos no setor, com base em percentuais da
receita, a serem fixados por lei complementar.

Até a entrada em vigor da lei complementar, a Emenda criou uma regra de
transicdo, que esta apresentada a seguir.

UNIAO

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

* no ano 2000, o montante empenhado em acdes e servicos publicos de
saude em 1999 acrescido de, no minimo, 5%;

* do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variagéo nominal do Produto Interno Bruto — PIB (inflagéo + variagao real do
PIB).

ESTADOS

Até o ano 2004, os Estados deverao estar aplicando em agdes e servigos
publicos de salde, no minimo, 12% da base de célculo composta:

* Da soma das suas receitas

*ICMS

* IPVA

* Imposto de transmissdo causa mortis e doacio de bens e direitos

* Imposto de renda incidente na fonte sobre rendimentos pagos, inclusive
por suas autarquias e fundacoes

* Transferéncia do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE)

* Transferéncia de 10% do IPI sobre exportacdes

* Com a dedugéo das transferéncias entregues aos Municipios

*50% do IPVA

*25% do ICMS

*25% do IPI sobre exportacdes recebido da Unido

¢ Extraido do “Jornal do CONASEMS”, Ano V, n.° 66, Setembro de 2000, p. 9



MUNICIPIOS

Até 0 ano 2004, os Municipios deverao estar aplicando em agdes e servicos
publicos de salude, no minimo, 15% da soma das seguintes receitas:

*18S

*IPTU

* Imposto de transmissao inter vivos

* Imposto de renda incidente na fonte sobre rendimentos pagos, inclusive
por suas autarquias e fundacoes

* Transferéncia do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM)

* Transferénciado ITR

* Transferéncia do IPI sobre exportacbes

* Transferéncia do ICMS

* Transferéncia do IPVA

Consideracoes Gerais

Mostra-se importante observar alguns pontos para a correta aplicagdo da
Emenda Constitucional:

1. Os percentuais de vinculagdo mencionados sdo valores minimos que
deverao estar sendo aplicados até 2004. Para os que apliquem recursos abai-
xo desses percentuais, a Emenda prevé o ajuste progressivo ao longo de cinco
anos. A regra é reduzir a diferenca a razao de, pelo menos, um quinto por ano,
observada uma aplicagdo minima de 7% em 2000. Os Estados e Municipios
gue apresentarem dotacdes orcamentarias destinadas a acdes e servicos de
saude em valor inferior a 7% para o ano de 2000, deverio suplementa-las em
tempo habil.

2. As transferéncias voluntarias da Unido para os Estados e Municipios e
dos Estados para os Municipios, nas quais se incluem os recursos do SUS,
nao integram a base de célculo sobre a qual incide o percentual minimo de
aplicacao de recursos na saude.

3. Os recursos destinados as acgoes e servicos publicos de saude deverao
ser aplicados por meio de fundos de saulde.

4. Para aferir o quanto o Estado ou Municipio esta aplicando em acdes e
servigcos publicos de saude, ndo devem entrar no cOmputo as despesas com:

* divida publica

* inativos e pensionistas

* servicos de limpeza urbana ou rural e tratamento de residuos sélidos

* acoes de saneamento financiadas com tarifas, taxas ou contribuicdes
cobradas dos usuarios

* assisténcia médica e odontolégica a servidores

* agOes financiadas com transferéncias voluntarias recebidas da Unido ou
do Estado (SUS, saneamento e outros)



Outras consideracgdes

1. A nao-aplicacdo do minimo exigido em acdes e servigos publicos de
saude autoriza a Unido a intervir nos Estados e estes em seus Municipios.

2. A Uniao e os Estados podem condicionar a entrega de recursos relativos
as transferéncias constitucionais ndo apenas ao pagamento de seus créditos,
mas também a aplicagdo minima de recursos em agdes e servigos publicos de
saude.

3. OIPTU podera ter aliquotas diferenciadas conforme a localizacio e o uso
do imovel, bem como ser progressivo em funcéo do seu valor (essa autorizagéo
da Emenda, além de expressar o principio da justica fiscal, permite o aumento
da receita do Municipio para custear eventual acréscimo dos gastos em sau-
de).

4. O ndo-cumprimento dos percentuais minimos deixardo inelegiveis as
autoridades responsaveis.

5. Afiscalizacédo da aplicagdo da Emenda Constitucional da Saude € obri-
gacao dos Conselhos de Saude, das Assembléias Legislativas, das Camaras
Municipais, dos Tribunais de Contas e do Ministério Publico.

Sugestao de percentuais para aplicagdo por Estados e Municipios que apli-
guem o minimo de 7% ou percentual inferior.

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

Deputado Cleuber Carneiro - PFL/MG (Presidente da Comisséo)
Deputado Eduardo Jorge - PT/SP
Deputado Carlos Mosconi - PSDB/MG

3 Responsabilidades
A responsabilidade pelos servicos e acbes de salde é do Poder Publico,
sem, no entanto, eximir o dever das pessoas, da familia, das empresas e da

sociedade para com a sua promog¢ao e protecao.

O funcionamento do SUS, todavia, € de responsabilidade direta de seus gestores.
Tais responsabilidades estao insculpidas na NOB/96 e sdo apresentadas a seguir.



3.1 Responsabilidades dos Municipios

Sendo o municipio o ente federado ideal para a prestagéo e o desenvolvimento
dos servicos e das acoes de saude, sua responsabilidade para com o SUS é
grande. Para tanto, cada vez mais, os municipios passam por um constante pro-
cesso de aperfeicoamento e de capacitagcdo para assumir a total responsabilidade
pela saide.

O processo esta em curso. Ha dois niveis de habilitacdo, com niveis diferentes
de prerrogativas e de responsabilidades: a gestao plena da atencao béasica e a
gestdo plena do sistema municipal. No primeiro caso, 0 municipio assume as
responsabilidades e recebe recursos fundo a fundo para com a atengéo basica a
saude. No segundo, responsabiliza-se pela totalidade dos servicos de salde, o
que pressupdes alta capacidade técnica e administrativa, sendo que os recursos
devidos também sao transferidos fundo a fundo.

Independentemente da geréncia dos estabelecimentos prestadores de servi-
cos ser estatal ou privada, a gestao de todo o sistema municipal €, necessaria-
mente, da competéncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuicées do respectivo conselho e de outras diferentes instanci-
as de poder.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, & muito dife-
renciada, caracterizando diferentes modelos de organizago, de diversificacio de
atividades, de disponibilidade de recursos e de capacitagio gerencial, o que, ne-
cessariamente, configura modelos distintos de gestao.

O carater diferenciado do modelo de gestao é transitorio, uma vez que todo e
qualquer municipio pode ter uma gestéo plenamente desenvolvida, levando em
conta que o poder constituido, neste nivel, tem uma capacidade de gestao intrin-
secamente igual e os seus segmentos populacionais dispdem dos mesmos direi-
tos.

Os sistemas municipais de salide apresentam niveis diferentes de complexi-
dade, sendo comum estabelecimentos ou érgaos de satide de um municipio aten-
derem usuarios encaminhados por outro. Em vista disso, quando o servico reque-
rido para o atendimento da populacéo estiver localizado em outro municipio, as
negociacdes para tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores
municipais.

Essa relacdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a
programacéo pactuada e integrada na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB)



regional ou estadual e submetida ao conselho de salde correspondente. A
discussao de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizagcdo, deve ser
realizada também no dmbito dessa comisséo, cabendo, ao gestor estadual, a
decisdo sobre problemas surgidos na execucao das politicas aprovadas. No
caso de recurso, este deve ser apresentado ao Conselho Estadual de Saude
(CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a geréncia (comando) dos
estabelecimentos ou 6rgaos de saude de um municipio € da pessoa juridica
que opera o servi¢o, sejam estes estatais (federal, estadual ou municipal) ou
privados. Assim, a relacao desse gerente deve ocorrer somente com o gestor
do municipio onde o seu estabelecimento esta sediado, seja para atender a
populacdo local, seja para atender a referenciada de outros municipios.

O gestor do sistema municipal € responsavel pelo controle, pela avaliacéo e
pela auditoria dos prestadores de servicos de salde (estatais ou privados)
situados em seu municipio. No entanto, quando um gestor municipal julgar
necessario uma avaliagdo especifica ou auditagem de uma entidade que lhe
presta servicos, localizada em outro municipio, recorre ao gestor estadual.

Em funcao dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimen-
to pela prestacéo de servigcos requeridos na localidade ou encaminhados de
outro municipio € sempre feito pelo poder publico do municipio sede do estabe-
lecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas a¢oes de atencdo a
saude prestadas entre municipios sao alocados, previamente, pelo gestor que
demanda esses servigos ao Municipio sede do prestador. Este municipio in-
corpora os recursos ao seu teto financeiro. A orcamentacao é feita com base
na programacao pactuada e integrada entre gestores, que € mediada pelo
estado e aprovada na CIB regional e estadual e no respectivo conselho de
saude.

Quando um municipio, que demanda servigos a outro, ampliar a sua prépria
capacidade resolutiva, pode requerer, ao gestor estadual, que a parte de recur-
sos alocados no municipio vizinho seja realocada para o seu municipio.

Esses mecanismos conferem um carater dinamico e permanente ao pro-
cesso de negociacdo da programacao integrada, em particular quanto a refe-
réncia intermunicipal.

3.2 Responsabilidade dos Estados'®



Sao identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais nado sao,
necessariamente, exclusivos e seqlenciais. A explicitacado a seguir apresen-
tada tem por finalidade permitir o entendimento da funcao estratégica persegui-
da para a gestao neste nivel de Governo.

O primeiro desses papéis € exercer a gestdo do SUS, no ambito estadual.

O segundo papel é promover as condicdes e incentivar o poder municipal
para que assuma a gestao da atencao a saude de seus municipes, sempre na
perspectiva da atencao integral.

O terceiro € assumir, em carater transitério (o que néo significa carater
complementar ou concorrente), a gestdo da atencao a salde daquelas popula-
cOes pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram para si esta responsa-
bilidade.

As necessidades reais ndo atendidas sdo sempre a forca motriz para exer-
cer esse papel, no entanto, € necessario um esforco do gestor estadual para
superar tendéncias histéricas de complementar a responsabilidade do munici-
pio ou concorrer com esta funcéo, o que exige o pleno exercicio do segundo

papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado é
ser o promotor da harmonizagao, da integracdo e da modernizagao dos siste-
mas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual.

O exercicio desses papeis pelo gestor requer a configuracéo de sistemas
de apoio logistico e de atuagéo estratégica que envolvem responsabilidades
nas trés esferas de governo e sdo sumariamente caracterizados como de:

a) informacao informatizada;

b) financiamento;

c) programacao, acompanhamento, controle e avaliagéo;

d) apropriacao de custos e avaliacdo econémica;

€) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagéo de ciéncia e tecnologias; e
g) comunicacao social e educagdo em saude.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, depende do ple-

no funcionamento do Conselho Estadual de Salde (CES) e da Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB), nos quais se viabilizam a negociacéo e o pacto
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com os diversos atores envolvidos. Depende, igualmente, da ratificagdo das
programacoes e decisdes relativas aos topicos a seguir especificados:

a) plano estadual de salude, contendo as estratégias, as prioridades e as
respectivas metas de acdes e servicos resultantes, sobretudo, da integracéo
das programacoes dos sistemas municipais;

b) estruturagéo e operacionalizagdo do componente estadual do Sistema
Nacional de Auditoria;

¢) estruturacao e operacionalizacdo dos sistemas de processamento de
dados, de informacao epidemiologica, de producéo de servicos e de insumos
criticos;

d) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica, de vigilancia sanitaria e de vigilancia alimentar e nutricional;

e) estruturacdo e operacionalizacédo dos sistemas de recursos humanos e
de ciéncia e tecnologia;

f) elaboragdo do componente estadual de programacdes de abrangéncia
nacional, relativas a agravos que constituam riscos de disseminacao para além
do seu limite territorial;

g) elaboracdo do componente estadual da rede de laboratérios de salude
publica;

h) estruturacao e operacionalizagdo do componente estadual de assistén-
cia farmacéutica;

i) responsabilidade estadual no tocante a prestacdo de servicos
ambulatoriais e hospitalares de alto custo, ao tratamento fora do domicilioe a
disponibilidade de medicamentos e insumos especiais, sem prejuizo das com-
peténcias dos sistemas municipais;

j) definicao e operacao das politicas de sangue e hemoderivados; e

k) manutencdo de quadros técnicos permanentes e compativeis com o
exercicio do papel de gestor estadual;

[) implementacdo de mecanismos visando a integragao das politicas e
das acdes de relevancia para a saude da populagao, de que sdo exemplos
aquelas relativas a saneamento, recursos hidricos, habitacdo e meio ambien-
te.

3.3 Responsabilidades da Uniao

No que diz respeito ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis basi-
cos, quais sejam:

a) exercer a gestao do SUS, no dmbito nacional;

b) promover as condi¢cdes e incentivar o gestor estadual com vistas ao
desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a conformar o SUS-Esta-
dual;



c) fomentar a harmonizacao, a integracao e a modernizacdo dos sistemas
estaduais compondo, assim, o0 SUS-Nacional; e

d) exercer as fungdes de normalizagdo e de coordenacao no que se refere
a gestao nacional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos papéis do gestor
federal requer a configuracdo de sistemas de apoio logistico e de atuagéo
estratégica, que consolidam os sistemas estaduais e propiciam, ao SUS, maior
eficiéncia com qualidade, quais sejam:

a) informacao informatizada;

b) financiamento;

C) programacgao, acompanhamento, controle e avaliagao;

d) apropriacdo de custos e avaliagdo econdmica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagéo de ciéncia e tecnologias; e
g) comunicacao social e educagdo em saude.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabilizacdo
de negociagdes com os diversos atores envolvidos e da ratificacao das progra-
macodes e decisdes, o que ocorre mediante o pleno funcionamento do Conse-
lho Nacional de Saude (CNS) e da Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

Depende, além disso, do redimensionamento da direcdo nacional do siste-
ma, tanto em termos da estrutura, quanto de agilidade e de integragéo, como
no que se refere as estratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de arti-
culacdo com os demais niveis de gestao, destacando-se:

a) aelaboragdo do Plano Nacional de Saude, contendo as estratégias, as
prioridades nacionais e as metas da programacéo integrada nacional, resultan-
te, sobretudo, das programacdes estaduais e dos demais érgaos governamen-
tais, que atuam na prestacao de servicos, no setor saude;

b) aviabilizagdo de processo permanente de articulagio das politicas ex-
ternas ao setor, em especial com os érgaos que detém, no seu conjunto de
atribuicoes, a responsabilidade por acdes atinentes aos determinantes sociais
do processo saude-doenca das coletividades;

c) o aperfeicoamento das normas consubstanciadas em diferentes instru-
mentos legais, que regulamentam, atualmente, as transferéncias automaticas
de recursos financeiros, bem como as modalidades de prestagdo de contas;

d) a definicdo e a explicitacdo dos fluxos financeiros préprios do SUS,
frente aos érgéos governamentais de controle interno e externo e aos conse-
lhos de salide, com énfase na diferenciacao entre as transferéncias automati-



cas a estados e municipios com funcao gestora;

€) a criacdo e a consolidacdo de critérios e mecanismos de alocacao de
recursos federais e estaduais para investimento, fundados em prioridades defi-
nidas pelas programacdes € pelas estratégias das politicas de reorientagédo do
sistema;

f) atransformacao nos mecanismos de financiamento federal das acdes,
com o respectivo desenvolvimento de novas formas de informatizacdo, compa-
tiveis a natureza dos grupos de acdes, especialmente as basicas, de servicos
complementares e de procedimentos de alta e média complexidade, estimu-
lando o uso dos mesmos pelos gestores estaduais € municipais;

g) odesenvolvimento de sistematicas de transferéncia de recursos vincula-
da ao fornecimento regular, oportuno e suficiente de informagdes especificas, e
gue agreguem o conjunto de acdes e servicos de atencdo a saude, relativo a
grupos prioritarios de eventos vitais ou nosolégicos;

h) aadogao, como referéncia minima, das tabelas nacionais de valores do
SUS, bem assim a flexibilizagdo do seu uso diferenciado pelos gestores
estaduais e municipais, segundo prioridades locais e ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das
funcdes de controle, avaliacdo e auditoria, mediante o desenvolvimento e a
implementacao de instrumentos operacionais, para o uso das esferas gestoras
e para a construgao efetiva do Sistema Nacional de Auditoria;

j) odesenvolvimento de atividades de educacéo e de comunicacéo social;

k) oincremento da capacidade reguladora da direcéo nacional do SUS, em
relacdo aos sistemas complementares de prestacéo de servicos ambulatoriais
e hospitalares de alto custo, de tratamento fora do domicilio, bem assim de
disponibilidade de medicamentos e insumos especiais;

[) a reorientacdo e a implementacdo dos sistemas de vigilancia
epidemiolégica, de vigilancia sanitaria, de vigilancia alimentar e nutricional,
bem como o redimensionamento das atividades relativas a sadde do trabalha-
dor e as de execucao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

m) a reorientacdo e a implementacao dos diversos sistemas de informa-
coes epidemioldgicas, bem assim de producao de servigcos e de insumos criti-
cos;

n) areorientacdo e a implementacio do sistema de redes de laboratorios
de referéncia para o controle da qualidade, para a vigilancia sanitaria e para a
vigilancia epidemiologica;

0) a reorientagdo e a implementagao da politica nacional de assisténcia
farmacéutica;

p) o apoio e a cooperacao a estados e municipios para a implementacao
de acdes voltadas ao controle de agravos, que constituam risco de dissemina-
¢ao nacional;

g) apromocao da atencio a saude das populacdes indigenas, realizando,



para tanto, as articulagcbes necessarias, intra e intersetorial;

r) aelaboracao de programacéo nacional, pactuada com os estados, rela-
tiva a execucao de acdes especificas voltadas ao controle de vetores respon-
saveis pela transmissao de doencas, que constituem risco de disseminacao
regional ou nacional, e que exijam a eventual intervencao do poder federal;

s) aidentificacdo dos servicos estaduais e municipais de referéncia nacio-
nal, com vistas ao estabelecimento dos padroes técnicos da assisténcia a
saude;

t) aestimulacdo, ainducdo e a coordenacgao do desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico no campo da saude, mediante interlocucao critica das inovagoes
cientificas e tecnolégicas, por meio da articulagéo intra e intersetorial;

u) a participacdo na formulacido da politica € na execucéo das agdes de
saneamento basico.

4 Breve avaliacao

Proceder-se a uma avaliacédo das conquistas dos SUS nesses quase doze
anos de sua existéncia nao € trabalho facil, dada a complexidade e o tamanho
da rede. Todavia, é possivel apontar claros avancos em todas as areas da
salide por meio de uma paulatina consolidacéo dos principios que dao base a
esse Sistema. E preciso lembrar, alias, que a Xl Conferéncia Nacional de Sau-
de, conforme mostrado abaixo, fara uma avaliagédo profunda do SUS.

DOS OBJETIVOS™

A Xl Conferéncia Nacional de Saude convocada pelo Decreto de 28 de julho
de 2000, tera por finalidade analisar os obstaculos e avancos do Sistema Uni-
co de Saude e propor diretrizes e caminhos para efetivar o acesso, qualidade e
humanizacgao na atengéo a sadde com controle social.

DA REALIZACAO

A XI Conferéncia Nacional de Saude tem responsabilidade de abrangéncia
nacional, consequentemente suas analises, formulacdes e proposicoes de-
vem ter esta qualidade. Embora a Conferéncia Nacional deva considerar a
consolidacao das conferéncias estaduais e municipais de salide como base
para o seu préprio trabalho, ela devera ir além dessa consolidagao tratando
dos temas relevantes em ambito nacional. A conferéncia nacional sera reali-
zada em Brasilia, de 16 a 19/12/ 2000, sob os auspicios do Ministério da
Saude.

" Retirado do Regimento Interno da XI Conferéncia Nacional de Saude — Ver Internet:
www.conselho.saude@gov.br



DO TEMARIO

Nos termos do Decreto de 28 de julho de 2000, a X|2 Conferéncia Nacional
de Salde tera como tema: “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacao
na Atencdo a Saude com Controle Social”’, que sera discutido em 3 (trés)
Mesas-Redondas, a partir dos seguintes eixos tematicos:

Avaliacao do controle social nos 10 anos do SUS: a construgéo do aces-
s0, qualidade e humanizacéo na atencédo a saude.

Financiamento e responsabilidades das 3 (trés) esferas politico-admi-
nistrativas para garantir o acesso, qualidade € humanizagao na atencao a sau-
de, com controle social.

Modelo assistencial e gestdo para garantir acesso, qualidade e
humanizacao na atencéo a salde, com controle social.

No entanto, mesmo antes do término da XI Conferéncia Nacional de Saude,
€ possivel constatar varios avangos do SUS que, se espera, sejam maximizados
a partir das avaliagcdes e das resolucdes que tomara essa conferéncia.

Nesse sentido, aponta-se a seguir uma avaliacdo acerca de cada um dos
principios que dao base ao SUS, quais sejam: a universalidade, a eqliidade e a
integralidade nos servigos e agdes de salde, por um lado; e por outro seus
principios organizacionais que sdo a descentralizacao, a regionalizacéo e a
hierarquizacao da rede e a participacao social. Vale a pena lembrar também a
prioridade dada as agbes preventivas como forma de promover a salide € ndo
somente a cura de doencgas, como ocorria no passado. Essa representa a
principal estratégia para a efetivacdo da satde como qualidade de vida e ndo
como o estado de auséncia de doenca.

4.1 O principio da universalidade

Segundo esse principio a saude é um direito de todos € € um dever do
Poder Publico a provisdo de servicos e de acgdes que |he garanta. A
universalizacao, todavia, ndo quer dizer somente a garantia imediata de aces-
S0 as acoes e aos servigos de saude. A universalizacéo, diferentemente, colo-
ca o desafio de oferta desses servicos e agdes de salde a todos que deles
necessitem, todavia, enfatizando a agdes preventivas e reduzindo o tratamento
de agravos.

Nao obstante o acesso universal, eficiente, eficaz e efetivo aos servigos e
as agdes de saude ser um processo em construcdo, onde ha muito trabalho a
ser feito, a cobertura e a oferta desses servicos e dessas acdes vém amplian-
do-se rapidamente. Prova disso s&o indicadores que dao conta de um conside-



ravel aumento na oferta de consultas médicas, cujo nimero ultrapassa 2 (duas)
consultas por habitante/ano; de internacdes hospitalares, que chegam a mé-
dia de 7 (sete) para cada grupo de 100 (cem) habitantes/ano; dos atendimen-
tos hospitalares para o parto que ja beiram os 100%; da mesma forma sao as
vacinagdes, cada vez mais variadas e com maior cobertura.

4.2 O Principio da integralidade

Esse principio € um dos mais preciosos em termos de demonstrar que a
atencdo a salude deve levar em consideracao as necessidades especificas de
pessoas ou grupos de pessoas, ainda que minoritarios em relagédo ao total da
populagdo. Ou seja, a cada qual de acordo com suas necessidades, inclusive
no que pertine aos niveis de complexidade diferenciados. Coloca-lo em pratica
€ um desafio permanente e dindmico.

Vem-se caminhando nesse sentido. Tentativas, projetos e acdes nessa
direcdo vém sendo constantemente testados de modo que um sem nimero de
grupos especificos da sociedade vem recebendo atencéo especial. Dessa for-
ma ha projetos e acdes direcionadas especificamente aos jovens, as mulhe-
res, aos idosos, aos portadores do HIV e de outras moléstias e enfermidades,
as gestantes, aos consumidores de drogas, aos portadores de disturbios men-
tais; a partir de 1999, a saude indigena e a tantos outros grupos carentes de
atencao especifica.

Nesse mesmo sentido, vem se trabalhando na estruturacdo de redes de
maneira hierarquizada, com niveis crescentes de complexidade dos servicos.
As centrais de regulacdo de vagas tém contribuido sobremaneira para esse
intento. Assim as acdes de baixa, média e alta complexidades buscam articu-
lar-se para racionalizar o sistema, para aumentar o seu nivel de resolutividade
€ sua capacidade de atendimento da demanda. A permissao de constituicao
de consorcios € um facilitador para esse intento.

Ha que se notar que esses servicos € acoes de salde destinados a grupos
especificos da sociedade e com niveis diferenciados de complexidade vém
contando, cada vez mais, com esforcos no sentido da capacitacao profissional
daqueles que prestam tais servicos. Da mesma forma, equipamentos e unida-
des de salde estdo sendo adequadas para o atendimento especifico as ne-
cessidade de determinados grupos.

Uma das preocupacdes centrais para a consecucédo do principio da
integralidade esta na necessidade da humanizagéo dos servigcos prestados e
das agdes realizadas no ambito do SUS.



4.3 O principio da eqiiidade

Na esteira dos dois principios apontados acima, vem a necessidade de se
reduzir as disparidades sociais e regionais existentes em nosso pais. O princi-
pio da equidade reafirma que essa necessidade deve dar-se também por meio
das acdes e dos servicos de saude. Ainda sdo grandes as disparidades regio-
nais e sociais do Brasil. No entanto, ha uma sinergia e uma série de
externalidades positivas geradas a partir da melhora das condi¢des de saude
da populacéo o que faz concluir que de fato a saude é fundamental na busca de
uma maior equidade.

Esse & um trabalho que também deve ser encarado como um desafio per-
manente, mesmo porque a saude diz respeito a uma série de fatores ligados a
qualidade de vida como um todo, como dito inicialmente. E curioso observar,
por exemplo, que entre regides como a nordeste a expectativa de vida, bem
como a taxa de mortalidade infantil, sdo piores do que em regides mais ricas
do pais, como a sul e a sudeste. Por outro lado, essas regides mais ricas
padecem de maneira mais aguda de outros males como sao os indices por
mortes violentas ou em decorréncia da AIDS.

Reduzir disparidades regionais e sociais significa a busca de um maior
equilibrio. Fator determinante para tanto € a politica adotada para a incorpora-
cao tecnolodgica e o investimento estratégico e prioritario no combate de situa-
cOes agudas ou extremas. Isso significa dizer que o planejamento das politi-
cas de saude tem tomado como estratégicas a elevagao de todos a um pata-
mar minimo a partir do qual seja possivel caminhar com mais precisdo segun-
do o principio da integralidade, comentado acima. Um bom exemplo disso séo
as acgdes e os servicos voltados a atencao basica a saude.

4.4 A regionalizagao e a hierarquizacao da rede, das acées e dos
servigos de saude

Esse principio esta muito afeto as atribuicdes dos gestores estaduais e
municipais que devem buscar a melhor maneira de garantir a eficiéncia, a
eficacia e a efetividade do SUS, ndo raro com recursos escassos. Como ndo
sdo todos que precisam, por exemplo, de cirurgias no coragdo, um hospital
com essa capacidade pode atender a toda uma regido ou mesmo a um estado.
Para tanto as palavras chave sdo a organizagao, a unido e a parceria.

Isso é sobremaneira facilitado pela possibilidade da formagéo de consérci-

os entre os municipios ou quica entre os estados, dando efetividade a
regionalizacdo da rede e do servigos prestados pelo SUS. O caminho para



tanto é o da qualificacdo e o da capacitacdo de estados e municipios a
assumirem a plenitude da gestao dos respectivos sistemas. Esse caminho,
aliads, vem sendo trilhado com relativo éxito. Tanto é que existem hoje 143
consorcios entre municipios espalhados por todas as regides pais. Tais con-
soércios envolvem 1740 municipios.

Do mesmo modo a hierarquizacdo da rede vem consolidando-se cada vez
mais ao passo que os gestores estaduais e municipais vém assumindo suas
responsabilidades e prerrogativas perante o SUS. Isso é confirmado pela
macica adesao as formas de gestio trazidas pela NOB/96, bem como ao
PAB fixo e aos programas do PAB variavel.

4.5 A participacao e o controle social

A obrigatoriedade da formacao e do funcionamento dos conselhos de sau-
de tem impulsionado a sociedade a participar dos rumos tomados pelo SUS.
Nao obstante haver problemas como a baixa qualificacdo dos conselheiros
em boa parte dos municipios, a participacdo € um exercicio de aprendizado
constante. Ademais, a participacao e o controle social sera objeto de analise
da XI Conferéncia Nacional de Saude, a realizar-se em dezembro deste ano
de 2000.

Hoje existem quase todos os conselhos de salide que s&o possiveis exis-
tir. Ou seja, o Conselho Nacional de Saude existe e nunca esteve tao atuan-
te; os conselhos estaduais de saude também existem todos e cada vez mais
inserem-se e qualificam-se para melhorar a participacdo, o controle e a
harmonizacgéo das politicas de salde. Da mesma forma € o caso do Distrito
Federal.

Ja no que tange aos municipios, constata-se que mais de 98% destes
contam com conselhos formados e atuantes. Até por serem em maior nime-
ro e por estarem em contato com realidades extremamente diversas, € no
nivel municipal que se deve trabalhar com prioridade para qualificacao dos
conselheiros de salide para o exercicio de suas atribuigdes.

Somados, os conselheiros de saude formam um exército de pessoas,
representantes dos mais diversos setores da sociedade, atuantes na area da
saude. H4, assim, o aumento e o constante aperfeicoamento do controle e
da participacéo social no ambito do SUS.



4.6 A descentralizacao na satde’

O Ministério da Saude estabelece cooperagao financeira com 6rgaos das
trés esferas e com entidades publicas e privadas mediante trés formas de
descentralizacao de recursos:

transferéncia de recursos, pelo Fundo Nacional de Saude aos municipi-
os, estados e Distrito Federal, de forma regular e automatica (repasse fundo a
fundo);

remuneracgao de servicos produzidos, que consiste no pagamento direto
aos prestadores estatais ou privados, contratados e conveniados, contra apre-
sentacao de faturas, referentes a servicos prestados junto a populacao;

celebracao de convénios e instrumentos similares, com érgéos ou enti-
dades federais, estaduais e do Distrito Federal, prefeituras municipais e orga-
nizagcdes ndo-governamentais, interessados em financiamentos de projetos
especificos na area da saulde.

As trés formas de descentralizacdo apresentadas possuem suas peculiari-
dades €, portanto, aplicabilidade. No entanto, a sistematica fundo a fundo tem
sido tratada por esse Ministério como a mais eficiente e a que mais concretiza
os objetivos e principios do SUS.

Em seu bojo ndo estd somente a descentralizagdo das acdes de salde,
consoante os principios do federalismo, e a hierarquizagdo do SUS. Figura
também a participagao social no processo de definicdo de prioridades, de ade-
quacao do modelo assistencial a realidade do municipio e de fiscalizacdo da
correta aplicacao dos recursos destinados a saude.

O emprego dessa forma de descentralizacdo melhora a utilizacao de recur-
sos, permite identificar com mais precisao as necessidades de cada comuni-
dade, reduz o desperdicio, inibe a fraude e aproxima os cidadaos dos gestores
responsaveis, aumentando o controle social. Pode, pois, ser considerada uma
das melhores formas encontradas para a descentralizacdo em todo servico
publico brasileiro.

AS TRANSFERENCIAS FUNDO A FUNDO
Desde meados da década de 90, o Ministério da Salude vem fortalecendo a

sistematica de repasse fundo-a-fundo em detrimento da remuneracao dos ser-
vigos prestados. Tal fato decorreu da necessidade de adequacgéo dos mecanis-

2 \ler Cartilha: “Sistema Unico de Satde — SUS - Descentralizagdo” Ministério
da Saude/Secretaria Ecxecutiva/Subsecretaria de Planejamento e Orgamento/
Coordenagéo Geral de Planejamento, dezembro de 2000



mos de transferéncia de recursos a nova concepgado do sistema de salde
posta em pratica com a Constituicao de 1988.

A remuneracgéao de servigos produzidos “financia” a doenga, trata a prefeitu-
ra como mero prestador de servigos e privilegia as localidades que ja possuem
estrutura de servicos. O repasse fundo a fundo, diferentemente, prioriza a aten-
cao integral & satide, atribui ao prefeito o papel de gestor do Sistema Unico de
Saude e estabelece planos de acgdes de saude de acordo com a realidade
local.

Conforme pode ser observado, a tendéncia a longo prazo é de substituicio
de um mecanismo de transferéncia de recursos pelo o outro. O percentual de
participacdo dos repasses fundo a fundo, os quais correspondiam a 9% dos
total das transferéncias automaticas em 1995, estima-se que atingira 72% dos
mesmos recursos projetados para 2003.

Descentralizagao
Transferéncia Automatica — Fundo a fundo x Servigos Produzidos
em R$ milhdes
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Com o advento da NOB/96, a Gestao Plena do Sistema foi implantada em
440 municipios e em setembro de 2000 esse niimero ja chega a 521 municipi-
os. Estima-se que até 2003 cerca de 900 municipios habilitem-se a esse tipo
de gestao, e, alongo prazo, espera-se que essa tendéncia de crescimento se
verifique em 100% dos municipios brasileiros para passarem a responder ndo
s0 pela atencao basica, mas também pela assisténcia de média e alta com-
plexidade e pelas internagdes hospitalares. Na Gestao Plena do Sistema os
municipios assumem toda a responsabilidade pelos servicos e acdes de sau-
de, incluindo os procedimentos de média e alta complexidades, o que repre-
senta a descentralizacdo total do SUS.

A Gestéao Plena de Atengao Basica Municipal, por sua vez, esta intrinseca-
mente ligada ao Piso de Atencéo Basica — PAB. Uma vez habilitado, o munici-
pio contara com recursos para custeio de procedimentos e acdes de atencao
basica a saude, voltados para promog¢ao da saude, prevencao de agravos e

tratamento e reabilitacao.



Apesar de também ter sido implantado em 1998, o PAB contou com uma
adesao inicial de cerca de 93% dos Municipios existentes a época. Espera-se
que em 2000 a cobertura atinja 100%. O PAB é composto de uma parte fixa e
de outra parte variavel. A parte fixa, calculada em fungdo do nimero de habitan-
tes dos respectivos Municipios segundo dados do IBGE, ¢é destinada as agdes
€ aos servicos basicos de saude. A parte variavel, todavia, € formada por um
conjunto de programas que requer habilitacdo especifica e corresponde a in-
centivos financeiros para o desenvolvimento de tais programas que atualmente
sdo os seguintes: Programa Saude da Familia; Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude, Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, Programa
da Farmacia Basica, Incentivo para A¢des de Vigilancia Sanitaria, e Incentivo
para Acdes de Controle de Endemias.

5 Transparéncia do SUS

Esta em curso um projeto do Governo Federal chamado “Brasil Transparen-
te”, visando a preparacao de medidas que delineiam um plano integrado de
aperfeicoamento da gestao de recursos publicos e de combate a corrupgao e
ao desperdicio. Tal plano compreende as seguintes etapas das politicas publi-
cas: planejamento, orcamento, execucao financeira, administracdo dos con-
tratos e controle da utilizagdo dos recursos publicos.

O projeto “Brasil Transparente” soma-se a Lei Complementar 101, de 4/5/
2000, conhecida com “Lei de Responsabilidade Fiscal’, no objetivo de garantir
visibilidade social as politicas e aos gastos publicos. A busca pela transparén-
cia &, em verdade, a busca pela racionalizagao e controle no usos dos recur-
sos publicos, tanto no que diz respeito as despesas, como as receitas publi-
cas que devem ser valorizadas ao maximo. Na Internet é possivel acessar toda
essa discussao no site www.redegoverno.gov.br.

As politicas publicas de saude estéo entre as de maior e de melhor partici-
pacao social. No entanto, € permanente a busca pelo aperfeicoamento dos
mecanismos que garantam a transparéncia por meio da melhora na qualidade
e na quantidade de informagdes prestadas a sociedade.

A informacao, alias, € a ferramenta fundamental para a consecucéo dos
objetivos e dos principios do SUS. Nesse sentido, diversos mecanismos vém
sendo aperfeicoados para permitir o acesso as informacdes em salde da ma-
neira mais ampla possivel. Em diversos lugares e por meios também variados
€ possivel obter-se tanto orientacdes sobre praticas saudaveis quanto informa-
¢coes que permitam o0 acompanhamento e o consequente controle social sobre
as politicas, as agdes e os servicos de saude. Assim, desde o modus operandi



adotado até os recursos empregados e as metas esperadas em determinado
programa podem ter sua execu¢ao acompanhada por meio de instrumentos
hoje disponiveis como é a Internet.

Os conselhos de salide constituem, por exceléncia, espagos privilegiados
para a busca da informacao e das orientagdes necessarias para o bom conhe-
cimento, acompanhamento e participacdo nas politicas e nos programas de
saude no ambito do SUS. Da mesma forma, o poder publico também
disponibiliza informacgoes e orientacdes de extrema importancia para o conjun-
to da sociedade tanto por meio da publicacéo de periédicos quanto por telefo-
ne. Todavia, sem a menor divida, o uso da Internet € o maior avanco para
possibilitar o acesso rapido e seguro a uma gama infinita de informacdes e
orientacdes sempre atualizadas que muito contribuem para o objetivo de dar
transparéncia ao SUS.

Dentre os periédicos podem-se destacar o Jornal “Saude, Brasil”, do Minis-
tério da Saude; o jornal do CONASS, publicado pelo Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais; o jornal FUNASA Noticias da FUNASA; o Informativo
“SAA Informa”, publicacdo da Subsecretaria de Assuntos Administrativos do
Ministério da Saude; e o “Informe Saude”, boletim da Assessoria de Comunica-
¢ao Social do Ministério da Saude. Por telefone, em contato direto com o
Ministério da Saude, pode-se consultar o DISQUE SAUDE gratuitamente pelo
ndmero 0800.61.1997 de qualquer parte do pais. Ja pela Internet, em tempo
real, & possivel participar de toda discussdo, acompanhar todos os programas
e projetos, bem como ter acesso a toda discusséo sobre salide no Brasil e,
porque nao, no mundo.

No sentido de aumentar a quantidade e a qualidade das informacgdes do
Ministério da Saude (MS), cabe ressaltar a edicdo das Cartilhas Tematicas,
publicadas pela Coordenagao-Geral de Planejamento do Ministério da Saude.
Tais Cartilhas tém o propdsito de explicar didaticamente os programas e as
acdes do MS, mostrando seus conceitos, seu funcionamento, sua divisao de
responsabilidades, bem como uma avaliagdo sobre o respectivo andamento.
Até o momento ja foram editadas Cartilhas Tematicas sobre os seguintes as-
suntos:

Programa Saude da Familia;

Piso de Atencéo Basica — Parte Fixa;
Combate as Caréncias Nutricionais;
Controle de Endemias;

Controle do Cancer do Colo do Utero;
Assisténcia Farmacéutica;



Qualidade do Sangue;

Humanizagao doParto;

Vacinagao;

SUS — Descentralizagédo

Agentes Comunitarios de Saude;

Saude Indigena;

Gestante de Alto Risco

Urgéncia e Emergéncia; e

Estruturacéo do PPA: Visdo do Planejamento Setorial da Saude.

Essas cartilhas também podem ser consultadas pela Internet na Biblioteca
Virtual do Ministério da Saude. Para tento basta acessar a pagina do Ministé-
rio da Saude (www.saude.gov.br), em seguida clicar na Biblioteca e consultar
suas publicacdes.

5.1 O uso da Internet

A Internet pode representar um imenso avanco para a democratizagao das
informacdes. As possibilidades dessa rede mundial ttm se mostrado ilimita-
das no que diz respeito a circulacao de informagdes. Diferentemente dos mei-
os de comunicagao tradicionais pelos quais, em geral, manifestam-se apenas
os pontos de vista de seus titulares, a Internet conta com a vantagem de ser
possivel tomar contato com as diferentes visdes e posicdes acerca de qual-
quer assunto, de qualquer tema. Nao € diferente no caso da saude e, mais
especificamente, do SUS.

Assim, € impreterivel que foruns como os conselhos de saude, bem como
6rgaos como as Secretarias de Saude, principalmente nos Municipios, qualifi-
quem-se a fazer uso da Internet como um instrumento auxiliar para aumentar o
nivel de informacgéo e de conhecimento, para melhorar o planejamento e para
facilitar a tomada de decisdes.

A seguir elencam-se alguns caminhos possiveis para uma maior transpa-
réncia e um melhor conhecimento do SUS e de seu funcionamento por meio da
internet. A énfase aos acessos possiveis na internet é devida por serem de
alcance ilimitado e também por permitirem uma interagcdo com a sociedade na
medida que esta podera manifestar-se, denunciar, sugerir, etc. de modo on
line, diretamente a quem compete garantir o funcionamento do Sistema.

Nos enderecos abaixo relacionados também é possivel acessar uma série

de outras paginas, por meio dos links ai contidos, de entidades e 6rgaos liga-
dos a area de saude. Da mesma forma, a interacdo € garantida por meio de



espacos destinados a debates e discussdes em grupos sobre diversos temas
de interesse.

Ministério da Salde —www.saude.gov.br

Acessando-se esse endereco poder-se-a tomar contato com inimeras in-
formagodes indispensaveis ao bom acompanhamento dos programas e dos
projetos de Salde. Ai encontram-se também as informacdes acerca da
descentralizacdo e de toda legislacao que rege os servicos de satde.

Fundacao Nacional de Saude (FUNASA) —www.funasa.gov.br

A pagina da FUNASA permite a visualizagdo das agdes sob sua responsa-
bilidade tais como saneamento, vacinacdo e combate a endemias. Também é
possivel visualizar a memoria, o funcionamento € os planos dessa Fundacgao
investida de importantes atribuicdes na area de saude.

Fundagédo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) —www.fiocruz.br

A centenaria FIOCRUZ disponibiliza nesse endereco seus principais traba-
lhos na area de pesquisa e desenvolvimento de vacinas e de medicamentos,
bem como outros servicos de referéncia. Importante notar que por meio desse
acesso € possivel obter ensino a distancia na area de saude.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) —www.anvisa.gov.br ou
www.anvs.gov.br

Todo registro e toda a fiscalizagao de produtos e servicos que possam influir
sobre a saude da sociedade é de competéncia da Anvisa. Em sua pagina, nos
enderecos acima, é possivel acompanhar esse trabalho e ter acesso a um
importante meio para apresentar dentncias e cobrar solu¢des para irregularida-
des em servicos e produtos sujeitos a vigilancia sanitaria.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) -
www.saudesuplementar.gov.br ou www.ans.gov.br

Esta Agéncia é responsavel pela regulacdo dos servicos de salde suple-
mentar. Ou seja, tudo que diga respeito a planos e a seguros de saude pode
ser encontrado na pagina da ANS.

Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) —www.datasus.gov.br

Nesse endereco disponibilizam-se dados e estatisticas, inclusive
finanaceiras, sobre todo o SUS. E um poderoso instrumento para o acompa-
nhamento das ocorréncias e dos desdobramentos dos programas na area da
Saude. No icone “Produtos e Servicos” deste site encontra-se o SIOPS - Sis-
tema de Orgamentos Publicos em Saude. O SIOPS traz informagdes sobre
receitas e despesas com agoes e servicos de salde nos trés niveis de governo.



Informagdes sobre AIDS — www.aids.gov.br
Nesse endereco é possivel encontrar informacdes sobre HIV e AIDS tanto
no que diz respeito as politicas quanto as praticas de combate ao virus.

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saiude (CONASEMS) —
www.conasems.com.br

Essa pagina permite visualizar e participar das discussoes e debates trava-
das no ambito da representacao dos secretarios municipais de salde.

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saiude (CONASS) -
http:\\conass.saude.gov.br

Aqui os temas tratados dizem respeito aos assuntos atinentes aos gestores
estaduais da saude.

Conselho Nacional de Salide (CNS) — http:\\conselho.saude.gov.br

Na pagina do CNS é possivel tomar contato com o debate travado em torno
dos assuntos de saude de modo abrangente e sob a perspectiva dos diversos
segmentos da sociedade ai representados.

No conjunto das paginas acima citadas pode-se acessar informacoes so-
bre praticamente toda a politica de satde no pais. Como ja dito antes, por meio
de links constantes nessas paginas, € possivel acessar outra gama enorme de
entidades, instituicdes e 6rgaos ligados a saude.
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