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APRESENTACAO

Esta publicacdo do Conselho Nacional de Salde, tal como as anterio-
res, tem o objetivo de facilitar o acesso permanente aos gestores, aos con-
selheiros de saude e aos técnicos, ferramentas relevantes e oportunas para
a construgdo do Sistema Unico de Saude. Neste volume apresentamos:

1. Questdes estratégicas sobre a implementagao da Atengéo Basica
a Saude e da Regionalizagéo dos Servigos de Saude (produtos de Mesa-
Redonda do CNS, em 1999, e de Grupo de Trabalho, em 2000);

2. Avaliagao critica da Reforma Administrativa Governamental de
1996/1997, e apresentacgéo de alternativas constitucionais para o SUS (pro-
dutos de dois Grupos de Trabalho, em 1997 e 1999);

3. Insercéo dos Hospitais Universitarios e de Ensino no Sistema Unico
de Saude: a sua imperiosidade e as suas peculiaridades (produtos de duas
Oficinas de Trabalho, em 1999);

4. Contribuicdo do Conselho Nacional de Saude na Transi¢do de
Governo e na Discusséo do Orgcamento do Ministério da Saude de 2003
(subsidio da Comisséo de Coordenacgédo-Geral do CNS, de outubro de 2002).

Tratam-se de quatro formulagdes de estratégias e diretrizes, discuti-
das e aprovadas por unanimidade no plenario do CNS, que, ao lado de
varias outras, vem construindo sua atribuicéo legal de atuar na formulacao
de estratégias.

NELSON RODRIGUES DOS SANTOS
Coordenador—Gera{ do
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE












RELATORIO FINAL DA MESA-REDONDA
“ATENCAO BASICA A SAUDE”

(Realizada na reuniédo plenaria de 8 de junho de 1999 e discutida nas 89.2,
90.2 e 91.2 reunidées do Conselho Nacional de Salde)

As apresentagdes, de forma geral, deixaram a desejar, ndo contem-
plando os termos de referéncia em sua totalidade, notadamente:

¢ falta de dados de financiamento;

» falta de demonstracdo da estrutura de gastos e da estruturas do
Ministério da Saude responsaveis pela Atencéo Basica a Saude e seu grau
de integracao;

» falta de informacdes sobre o impacto na saude da populacao;
» falta de informacdes sobre a utilizagdo dos recursos;
» falta de informagdes sobre servigos produzidos.

Como nao compareceram todos os setores e instancias do Ministé-
rio que tém responsabilidade na atencdo basica, entre elas a Secretaria
Executiva, Setores da FUNASA e da SAS, ficou evidente a auséncia de
integracado das agdes no ambito do Ministério da Saude, assim como de
um férum comum de planejamento, execucao e avaliagao.

A definicéo das politicas, pelas apresentag¢des realizadas, nao pare-
cem estar sendo integralmente reproduzidas pela SAS.

As apresentagcdes do Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS
nao revelaram integracao entre si e ndo mostraram, na pratica, o que vem
sendo realizado no Pais. Da mesma forma, a apresentacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria pouco relacionou-se com os termos de
referéncia, demonstrando ser mais uma estrutura do MS n&o integrada ao
conjunto.

Ficou evidenciado o crescimento do PACS e PSF, em nivel nacional,
ainda que pontual e com caracteristicas de Programas do Ministério da
Saude, e o esforgo da Secretaria de Politicas com vistas a construir uma
articulacdo matricial dos diferentes programas.

Nenhum dos expositores conseguiu demonstrar a integracdo entre
acoOes basicas, média e alta complexidades e internagdes hospitalares. Dai
nao ser possivel avaliar se houve ou esta havendo algum resultado positi-
vo quanto a melhoria da qualidade da saude da populacgéo.

Ficou a impressao de que o Ministério da Saude nao se preocupou
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em atender as solicitagcdes de informacdes do Conselho, ndo conseguindo
demonstrar até possiveis avancos ja obtidos, demonstrando um nivel de
desarticulacédo preocupante.

A andlise dos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude na
internet e em outros meios de comunicagéo, visando a obter as informa-
¢cOes necessarias para tomada de decisdes de melhoria da atengéo basica
levou aos comentarios abaixo:

* Em relagdo a adequacédo dos sistemas de informacgbes do MS, a
questao essencial é que os dados, da forma como hoje sao apresentados,
ndo permitem uma analise da oferta de acbes nem do impacto do PAB.

¢ Além da qualidade critica dos registros da producéo dos servigos
pelos gestores, os sistemas de informagdes nacionais nao sao integrados
(mortalidade e morbidade ambulatorial e hospitalar, nascidos vivos, notifi-
cacao de agravos e imunizagao, etc.), impossibilitando uma avaliagéo trans-
parente da real oferta de servigos.

* PAB/SIA nao podem ser considerados como fonte de informacgéao
sobre faturamento e sim como um banco de dados de informacdes de mor-
bidade dos Municipios. Para a melhoria dos registros, os gestores munici-
pais devem ser orientados no sentido de que o registro dos procedimentos
do PAB/SIA deve expressar a real prestacao da assisténcia e ndo uma
“conta de chegar” para se atingir um determinado teto de faturamento pre-
estabelecido.

* A principal fonte de informag¢des para avaliacdo dos resultados das
atividades dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e profissionais das
equipes Saude da Familia, o Sistema de Informacédo de Atencdo Basica
(SIAB), que apresenta os dados agregados sobre a atencdo oferecida a
populagéo, tem uma mascara pouco amigavel e ndo possibilita a emissao
de informagdes que nado seja relatdrios previamente definidos.

* Os relatérios do SIAB, para nivel estadual, ndo permitem avaliar a
adequacao dos servicos de saude. O sistema, tal como se apresenta, nao
oferece informacdes que auxiliem o gestor a melhorar, em curto prazo, a
qualidade dos servigos de saude.

¢ Os relatérios também néo possibilitam aos supervisores, coorde-
nadores e gestores estaduais acompanhar e avaliar, por meio de indicado-
res segundo as areas de atuacao, as atividades desenvolvidas.

SUGESTOES

Finalmente, tomando por base que o conceito da atencéo basica, de
promogao da saude, prevencao de agravos, tratamento de carater indivi-
dual ou coletivo executados no primeiro patamar do sistema de saude deve
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ser ampliado e integrado visando a um sistema de saude centrado na qua-
lidade de vida e do meio ambiente, os relatores sugerem:

1. Criar coordenacéo integrada das atividades de atencao basica,
no sentido de evitar a manutencdo da multiplicidade de responsabilidades
e de acoes existentes, o que traz significativos prejuizos a implementacao
efetiva de estratégias que possam redundar na mudanga do modelo assis-
tencial vigente. Uma geréncia colegiada de ateng¢é@o basica poderia possi-
bilitar a efetiva integracéo das agcdes de promoc¢ao, protecao e atendimen-
to basico, facilitando, inclusive, a integralidade do atendimento, considera-
das a média e alta complexidades.

2. Promover a integracdo dos processos assistenciais — atencéo ba-
sica, média e alta complexidades —, considerando a universalizagdo da
atencao basica como instrumento para se atingir a integralidade e a equi-
dade. O produto final seria a atencéo integral a saude.

3. Proceder ao desenvolvimento de mecanismos para o fortaleci-
mento dos principios da descentralizagdo com hierarquizagéo e regionali-
zacao, para se atingir a integralidade e equidade do sistema.

4. Acompanhamento, avaliagcdo e controle dos recursos financeiros
que compdem o PAB e outras fontes de financiamento da atencéo baésica,
segundo instrumentos que indiquem a adequacao e suficiéncia dos recur-
sos utilizados.

5. Definigdo de uma linha de crédito para a compatibilizagéo e o de-
senvolvimento de métodos de avaliagdo e acompanhamento dos sistemas
de informacgdes existentes para analise do impacto da assisténcia basica, de
média e alta complexidades na qualidade da saude da populagéo.

6. Solicitar ao Ministério da Saude que envie ao Conselho, para efei-
to de avaliacdo sobre a atencéo basica — com vistas a subsidiar o plenario
e interferir positivamente na definicao das politicas assistenciais —, infor-
macodes globais sobre o Brasil, Estado por Estado, envolvendo:

¢ cobertura populacional na assisténcia como um todo;
* servigos produzidos e os respectivos valores;
¢ resultados mensuraveis de impacto na saude da populacgao.

Incorporamos as consideragdes do Coordenador da Mesa, Conse-
Iheiro Carlyle Guerra de Macedo, transcritas, na integra, na certeza de
que essas poderao se constituir em balizamento para analise, considera-
cao e deliberacao do plenario.
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1. RISCOS PRINCIPAIS

1.1. Universalizagao do direito a atencao basica, separado do aceso
dos demais componentes de atencdo. E necessario usar a universalidade
do direito a atengcé@o basica como instrumento para assegurar a integralida-
de e para a eqliidade, caminhos para a universalidade possivel da aten-
¢ao integral.

1.2. Fazer da atencéo bdsica um pacote isolado, complementado
pelo atendimento esporadico de campanhas e racionamento efetivo de
outros atendimentos (maior complexidade).

1.3. Excessiva concentracao (limitagao) nos Servigos de Atencao Pes-
soal, especialmente de recuperacéo.

1.4. Tensao sempre existente entre a especificidade do financiamento
e a flexibilidade/integracao (gestéo e eficacia global).

2. REQUISITOS E/OU CONSEQUENCIAS

2.1. Articulagéo de politicas, programas e normas para acao integra-
da com adequada definicdo de responsabilidades e critérios/mecanismos
de responsabilizacao.

2.2. Fortalecimento dos processos de pactuacgao entre niveis de go-
verno e articulagéo (integragédo) interna em cada um.

2.3. Fortalecimento e compatibilizagéo dos principios de descentrali-
zacao, unidade de comando e regionaliza¢do. A regionalizagcdo como ins-
trumento essencial para a integralidade e equidade no sistema.

2.4. Os instrumentos técnicos de definicdo de prioridade, normas,
programacao e avaliagdo submetidas aos processos de intergestédo e de
controle social. Exemplo de vantagem: recursos humanos — integracao de
acao versus a miriade de programas/projetos atuais.

2.5. Acompanhamento e avaliagdo permanentes com adequada in-
formacgéo e vigilancia. Nao basta a consideracao de resultados finais (efi-
cacia em termos de Saude e satisfacdo), € necessario considerar o pro-
cesso em termos de cumprimento dos principios basicos do SUS.

2.6. Financiamento, incluindo o abastecimento (provisdo) de recursos
reais criticos (investimentos/capacidade e insumos). A importancia crucial do
volume e da modalidade de pagamento/transferéncia de recursos. O balango
entre pagos por producgéo (situacbes e condi¢des) e por capitacdo — melhor,
prospectivo. Os pagamentos prospectivos (capitagéo, etc.) exigem também uma
determinada producéo para alcancar resultados esperados (antecipagéo do fi-
nanciamento). Em geral, o financiamento prospectivo deve ser o preferido.
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2.7. Informacéao publica e mobilizacao. Envolvimento das comunida-
des/populacéo para participacdo efetiva e responsavelmente exercer o
necessario controle social, é funcdo de:

¢ conhecimento capacitante;

¢ organizagéo; e

¢ instrumentos/mecanismos de participagdo democratica entre os
quais os Conselhos de Saude sao essenciais.

Além dos principios e objetivos de saude, o envolvimento social, como
construcdo de cidadania, é a condi¢do indispensavel para a sustentabilida-
de e expansao da democracia.

A atengéo basica € um ambito privilegiado para a participagéo e con-
trole social.

Gilson Cantarino O’'Dwyer
Olympio Tavora Corréa
Silvio Mendes de Oliveira Filho

Conselheiros Relatores
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REFERENCIAS PARA A REGIONALIZACAO
DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE

(Documento aprovado na reuniéo plendria do CNS de 6 e 7 de dezembro
de 2000)
1. TERMOS DE REFERENCIA E COMPOSICAO DO GRUPO

A 1083.2 Reuniao Ordinaria do Conselho Nacional de Saude decidiu
estabelecer um Grupo de Trabalho para:

a) analisar os documentos disponiveis produzidos pelo MS/SAS, CO-
NASS, CONASEMS e Secretaria Executiva do Conselho sobre a regiona-
lizacdo da assisténcia a saude no SUS e recomendar ao Plenério do Con-
selho diretrizes para esse processo;

b) examinar as caracteristicas do processo de regionalizacédo, nesta
primeira etapa, em relagdo as necessidades de ajustar o marco normativo
geral do SUS, especialmente a revisdao da NOB 96 ja incluida na Agenda
Basica do Conselho;

c) acompanhar e estimular o desenvolvimento do processo de des-
centralizacdo no SUS na perspectiva da regionalizacdo de servigcos e da
atencéo;

d) apresentar a 104.2 Reunido Ordinaria um relatorio preliminar.

O Grupo de Trabalho ficou constituido por:

Dra. Heloisa Machado — pelo Ministério da Saude;

- Dr. Ricardo Scotti — pelo CONASS;

- Conselheiro Sylvio Mendes — pelo CONASEMS;

- Conselheiro José Luiz Spigolon — pelos Prestadores;

- Conselheira Neide Barrigueli — pelos Usuarios;

- Conselheira Zenite Freitas — Suplente — pelos Profissionais de Saude;

- Conselheiro Carlyle Macedo — designado Coordenador do Grupo.

2. ANTECEDENTES IMEDIATOS E ATIVIDADES REALIZADAS

Em marco deste ano, a SAS/MS, depois de analisar a situagédo do
processo de descentralizacdo no SUS, preparou uma primeira versdo do
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documento “Regionalizacdo da Assisténcia a Saude: aprofundando a des-
centralizagdo com garantia da equidade no acesso”. Uma 2.2 verséao preli-
minar desse documento foi preparado em julho, para discussao interna do
MS e exposicao a CIT. A apresentacdo do documento contendo uma pro-
posta preliminar para o processo de regionalizacdo provocou a reagao
desejada dos Secretarios de Saude e CONASS, expressada na Nota Téc-
nica n.? 21 aprovada na 7.2 Assembléia Geral do CONASS (setembro de
2000), e dos Municipios, através do CONASSEMS (Documento de Posi-
¢éo), dando ensejo a um processo de discusséo, negociacéo e pactuacao
ainda em curso. A SAS fez uma apresentacdo da analise do processo de
descentralizacao e da proposta preliminar de regionalizacdo na Reunido
Ordinaria do CNS de outubro de 2000, que foi resumida pela Secretaria
Executiva do Conselho em 10 tépicos. As reagdes e contribuicbes do CO-
NASS, do CONASEMS e do CNS, levaram a elaboragdo (SAS) de uma
Versao Sintética modificada da proposta apresentada a CIT em julho. A con-
tinuagdo das discussbes conduziu a preparagéo pela SAS do documento
“Regionalizacdo da Assisténcia a Saude — minuta de Portaria (ou instrucao
normativa?)” para apresentacdo pendente a CIT. Documentos complemen-
tares sobre aspectos especificos (HUEs, Hospitais Estaduais, referéncias
intermunicipais, etc.) subsidiaram adicionalmente as discussoes.

Nesse contexto, é que a Reunido Ordinaria do CNS de novembro de
2000 constitui o Grupo de Trabalho e determina suas tarefas. Para cumpri-
las, o Grupo se reuniu em 9 de novembro e elaborou um Plano de Trabalho
imediato. O Coordenador do Grupo assumiu a responsabilidade de relator
e se reuniu com a Secretaria Executiva do CNS, com a SAS/MS (trés ve-
zes) e com a Secretaria Técnica do CONASS. O Grupo voltou a reunir-se
no dia 30 de novembro para discutir o esquema de relatério enviado pelo
Coordenador e o aprovou com modificagcdes. O plenario do CNS discutiu,
aprimorou e aprovou a verséo final, que por sua vez balizou a elaboracgéo e
aprovagcao da NOAS em janeiro de 2001.

3. MARCO CONCEITUAL E NORMATIVO GERAL

Neste capitulo discutiremos os aspectos que fundamentam as pro-
postas de decisdo para o Conselho e somente na amplitude necessaria a
sua identificacdo e na perspectiva de sua importancia para a formulagao
de diretrizes de politicas e de estratégias. O capitulo contera trés partes:

3.1. A Importancia da Regionalizacao;
3.2. Principios Gerais para a Regionalizagéo; e

3.3. Aspectos e Diretrizes Especificas;
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3.1. A Importancia da Regionalizacao

A importancia da regionalizagao como forma preferente e até insubsti-
tuivel de organizacéo de servigos de assisténcia a saude é reconhecida uni-
versalmente. No Brasil, esse reconhecimento esta inscrito na Constituicao
Nacional (art. 198). Esse fato, por si so, é suficiente para justificar a adogao da
regionalizagdo na organizagdo das redes assistenciais do SUS. E convenien-
te, entretanto, enfatizar algumas das razbes que justificam a implantagcao ime-
diata da regionalizagdo em nosso Pais.

a) A regionalizacao viabiliza a integralidade da atenc&o, ordenando
as referéncias e organizando o acesso a todos os niveis de complexidade.
Facilita assim maiores niveis de equidade e melhor resolutibilidade do aten-
dimento.

b) A regionalizagdo aumenta a eficiéncia global no uso dos recursos
do Sistema, ajustando melhor as dimensdes da oferta (capacidade instalada
de produgdo), especialmente de servicos mais complexos, as necessidades
e demandas, inclusive evitando as duplicacdes, excessos e subutilizagdes.

¢) Uma consequéncia importantissima do anterior é que a regionali-
zagao permite a melhor identificacdo das necessidades de investimento,
ensejando a preparacao de politicas e planos mais integrados e melhor
fundamentados.

d) A regionalizagéao dinamiza a descentralizagdo assegurando a com-
plementaridade das gestdes descentralizadas e a unicidade funcional do
Sistema. Ao fazé-lo, requer uma participagéo institucional solidaria, com-
plementar entre os diversos gestores e operadores, e responsavel, e faci-
lita o desenvolvimento da participacéo e controle sociais.

e) A regionalizacédo, em conseqiéncia, é condicdo para uma atencéo
mais completa e de maior qualidade que redunda em mais eficacia e satisfa-
¢ao sociais.

3.2. Principios Gerais para a Regionalizacao
O processo de regionalizagdo deve obedecer aos seguintes prin-
cipios e diretrizes gerais:

3.2.1. A equidade como eixo organizador principal da atencdo que
implique:

a) em estratégia para a universalidade e a integralidade (cobertura e
acesso);

b) na melhor qualidade possivel, medida pela capacidade de resolu-
¢éo dos problemas e pela satisfacao gerada; e
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¢) na maior eficiéncia definida sempre em funcao dos objetivos do
Sistema.

O desempenho global do SUS regionalizado sera medido principal-
mente por sua eficacia e satisfacao sociais.

3.2.2. Unidade de comando da gestdo em cada nivel de governo.

3.2.3. Solidariedade e complementaridade entre gestores que impli-
ca em:

a) um processo permanente e efetivo de pactuacgéo;

b) financiamento solidario, com énfase atual na centralidade da res-
ponsabilidade federal e no cumprimento das disposi¢cdes da EC 29.

¢) planejamento e programacéo, inclusive orgcamentos integrais e pac-
tuados, contemplando a totalidade dos recursos disponiveis com a especifi-
cacéo da aplicagédo segundo a origem institucional dos recursos e com dire-
trizes gerais comuns e capacidade de ajuste a situacdes especificas.

d) mecanismos participativos de pactuacéo e de gestdo em todos os
ambitos de gestéo e de atencdo. As Comissdes Intergestores constituem o
principal mecanismo de pactuacédo, como espagos de negociacao coletiva
cujas conclusdes serdo sempre por consenso e devem ser formalizadas
posteriormente em decisbes pelas autoridades/instituicdes responsaveis
correspondentes em cada esfera de governo.

3.2.4. Responsabilizacdo, que exige absoluta transparéncia de acéo
e mecanismos setoriais eficazes de acompanhamento, controle, avaliagcao
e revisao, tanto institucionais como sociais.

3.2.5. Responsabilidade estratégica dos Estados que significa espe-
cialmente assumir a condugéo do processo, a regulacédo e a mediacao in-
termunicipais e a gestdo das referéncias intermunicipais de atendimento
garantindo o acesso para todos.

3.2.6. Papel dos Municipios como gestores unicos em seus terri-
térios na medida em que aceitem as responsabilidades correspondentes e
se qualifiquem para exercé-las.

3.2.7. Os gestores em cada nivel de Governo estao obrigados ao cum-
primento das normas comuns a todo o Sistema, pactuadas entre si ou adota-
das em funcao de prerrogativas exclusivas legalmente estabelecidas. Um equi-
librio adequado entre os requisitos da unidade do Sistema e da especificidade
de situagdes deve ser alcangado neste processo. Em conseqiiéncia a faculda-
de normativa, em cada esfera de Governo, deve ser exercida com cuidado e
critério, tendo em vista especialmente:

20



a) o equilibrio entre a unidade do Sistema e as especificidades das
situagdes concretas;

b) o equilibrio entre a especificacdo e promocao de prioridades mais
gerais (nacionais, estaduais, regionais), as condicdes epidemioldgicas e
operacionais particulares (prioridades proprias) e as necessidades de inte-
gracao e operacionalizacdo das acoes.

c) factibilidade da aplicagéo pelos operadores responsaveis.

3.2.8. A preparagdo de politicas, planos e projetos de investimentos
(criacdo de capacidade) a partir da identificacéo das necessidades do siste-
ma regionalizado. Deverdo ser consideradas prioridades imediatas: a com-
plementacdo da ABS e da assisténcia de média complexidade, especial-
mente de seu componente essencial e o aumento da capacidade de gestao.

3.2.9. O fortalecimento do controle social através da satisfacdo de
seus requisitos essenciais (transparéncia na gestdo e geréncia com infor-
macgéo oportuna e inteligivel, organizacdo e capacitacdo sociais e meca-
nismos de expressao) e do respeito (acatamento) das atribuicdes dos di-
VEersos mecanismos no processo, especialmente dos Conselhos de Saude.

3.3. Aspectos e Diretrizes Especificos

A regionalizagéo sera conformada sobre a definicdo dos niveis de
atencdo e de suas relagdes, dos ambitos de atencado (espagos — popula-
¢cOes adscritas) e das responsabilidades de gestéo. A correspondéncia en-
tre essas trés instancias organizacionais conformara a matriz funcional da
regionalizacao.

3.3.1. Niveis de atengéao

a) atencédo basica — conformada pelo conjunto de a¢des de atencéo
dirigida as pessoas (individuais e coletivas) e ao ambiente que cubram as
necessidades de promocao da salude em cada contexto social, a preven-
¢éo de enfermidades, lesdes e riscos prevalentes e o atendimento bésico e
efetivo dos enfermos (solucdo de enfermidades e lesGes comuns e primei-
ro atendimento das mais complexas). A atencé@o basica deve estar facil-
mente acessivel a toda a populacao e ajustada as condicdes epidemiologi-
cas locais.

No Brasil, dada diversidade dos Municipios é ainda inviavel dispor
de uma atencado basica completa, de resolutividade desejada, em todos
eles. Esta justificada portanto sua classificacao, em:

i) ABS simples possivel em todos os Municipios; e
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i) ABS ampliada disponivel em Municipios-pdlos de “microrregides”
e acessivel por referéncia assegurada, inclusive por demanda esponta-
nea, as populacdes de todos os Municipios integrantes da microrregido.

Os recursos do PAB serao definidos em conformidade com esta clas-
sificacdo. A parte referente a ampliagao da ABS simples correspondente as
populagdes dos Municipios que ainda nao disponham dessa ampliagéao,
sera gerida em geral pelos Estados e alocada aos Municipios-pdlos das
microrregides com especificacdo a cada Municipio de referéncia que a in-
tegre. Cada Municipio podera assumir a gestéo dos recursos que lhe ca-
bem quando estiverem em condicdes de oferecer os servigos correspon-
dentes.

O Programa Saude da Familia (PSF), o mais potente programa indu-
tor e estruturante da atencéo a saude no Pais, devera articular-se nesse
esquema; a saude da familia constitui 0 nucleo modelador da ABS. Nesse
sentido, sua expansdo e ajuste as grandes cidades é uma necessidade
prioritaria.

b) Assisténcia de média complexidade — este nivel de atencao é tam-
bém classificado em dois componentes:

i) MC essencial, que complementa diretamente a ABS e deve ser
tratada como um pacote com ela. Em conseqléncia, idealmente, devera
ser financiada em base percapita e estar disponivel nos Municipios-pélos
das microrregides.

ii) MC complementar que inclui os demais procedimentos de média
complexidade, remunerados por procedimento (tabela SIA/SUS e SIH/SUS)
e de acordo com programacao e transferéncia fundo a fundo em forma
perspectiva. A MC completa estara disponivel na regido ainda que dis-
tribuida em mais de um centro prestador conforme a disponibilidade de
capacidade existente. A regido podera dispor também de servigos alta com-
plexidade acessiveis por referéncia pelas populagdes das regides que nao
a tiverem.

c) Alta complexidade/custo

i) disponivel em todos ou na maioria dos Estados, que terao parame-
tros organizacionais e normativos do Ministério, especificada nos pactos
de gestdo e planos de metas;

ii) de disponibilidade nacional (alguns Estados) gerida pelo MS que
neste processo considerara as necessidades das macrorregides do Pais.

3.3.2. Ambitos de atencéo

a) Municipios
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Os Municipios sao 0s espacos basicos da organizagéo e prestacéao
da atengéo no SUS (institucional, demografico e geogréfico). A diversidade
dos Municipios requer, entretanto, processos de agregacao ou desagrega-
¢ao de seus espacgos para dar funcionalidade a regionalizagdo. Ha Muni-
cipios que comportam mais de uma Regido de Saude e multiplas mi-
crorregides ou distritos todas sob a gestdo do poder municipal. Do outro
lado, Municipios muito pequenos e de escassa populagédo serao agrega-
dos em microrregides e regides dentro dos Estados.

b) Microrregides de Saude

Agregacéao de Municipios ou areas dentro de Municipios, com popu-
lacbes que tenham necessidades e gerem demandas suficientes para jus-
tificar servicos de assisténcia a saude que cubram, pelo menos, a ABS
ampliada e a atencao de MC essencial, com um pélo ou sede onde esses
servicos estejam disponiveis para toda a popula¢do da microrregido.

c) Regides de Saude

Um espaco com populacdo que tem necessidades e demandas sufi-
cientes para justificar a existéncia de servicos que oferecam pelo menos a
MC completa.

As microrregides e as regides, além do gestor municipal do pdlo ou
sede, disporao de instancia gestora do Estado sempre que estiverem com-
postas de mais de um Municipio e de mecanismo de pactuacao correspon-
dente.

d) Estados

Ambito de atencao para prestagdes de alta complexidade/custo e de
gestdo global do processo de regionalizacdo no Estado.

e) Pais

Ambito de atencao de acdes seletivas ou especiais de alta complexi-
dade/custo ou estratégicas nacionalmente e de gestédo global do sistema.

3.3.3. Responsabilidades de gestéao
a) de todos os Municipios = aten¢éo basica simples

b) dos Municipios-pélos de microrregides = ABS ampliada e MC es-
sencial;

c) dos Municipios-sedes de regides = ABS ampliada, MC completa e
alguma alta complexidade por delegacédo. No caso de MC/AC policéntricas,
0s Municipios-sedes dos servicos devem assumir a gestao corresponden-
te sob uma coordenacao regional.
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d) Municipios metropolitanos = acumulam as responsabilidades vin-
culadas as regides e microrregioes.

e) Estados = gestdao do processo de regionalizagéo das referéncias
entre Municipios, de planos de investimentos e da AC/C por delegacao;

f) Ministério da Saude = gestao global do SUS de programas e ins-
trumentos indutores nacionais, da alta complexidade/custo nacional, etc.

3.3.4. Qualificagéao e habilitagao
a) Dos Municipios

Os Municipios se qualificardo e serdo habilitados em trés niveis de
gestao:

i) gestao da ABS simples;
i) gestédo da ABS ampliada;
iii) gestéo plena do Sistema Municipal de Saude.

Os Municipios-podlos de microrregides ou sedes de regides terdo de
estar habilitados na gestéao plena do SMS.

Os requisitos das habilitacdes serdo consensuados na CIT e aprova-
dos pelo Conselho Nacional de Saude com homologacéo pelo Ministro da
Saude.

O processo de habilitagdo sera consensada nas CIBs regionais e
estadual, aprovado pelo CES e formalizado finalmente pelo Ministério da
Saude, que informard periodicamente ao Conselho Nacional de Saude so-
bre o estado do processo. No caso de conflito na esfera estadual, os Muni-
cipios poderao recorrer a CIT em grau de recurso.

b) Dos Estados

E responsabilidade inerente do Estado a condugé@o do processo de
regionalizacéo e todos devem qualificar-se para exercé-la. Os Estados ainda
néo habilitados para tanto devem ser objeto de atencao prioritaria, urgente e
concentrada para superar suas deficiéncias imediatamente. Os requisitos
para a habilitagcdo dos Estados devem ser propostos pelo Ministério da Sau-
de, depois de consensuados na CIT, para aprova¢do do CNS e homologa-
¢ao do Ministro da Saude.

Outras atribuicbes dos Estados serao acordadas entre o ministério e
cada Estado e expressadas em contrato ou pacto de gestao incluindo um
plano de metas.

Da mesma maneira os Estados celebrardo com os Municipios-pdlos
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e sedes de microrregides e regides termos de compromisso (pactos) para
o atendimento das referéncias intermunicipais dentro do Estado. As refe-
réncias interestaduais sdo de responsabilidade do Ministério da Saude,
que intermediara os acordos necessarios intermunicipais e interestaduais
e decidiré sobre as formas de compensacéao requerida.

Os planos municipais de saude, a avaliagdo de suas execucodes e
suas revisdes serao aprovados pelos CMS, antes de sua apreciacao pelas
CIBs e SES.

Os planos estaduais de regionalizacao serao aprovados pelos CES
antes de sua apreciacao pelo Ministério da Saude, que informara o CNS
sobre os mesmos. Os CES apreciarao também os planos gerais de saude
e os planos de investimentos dos Estados, acompanharao suas execugdes
e participardo de suas avaliagoes.

As politicas e planos nacionais de investimentos serdo submetidos
pelo Ministério da Saude ao Conselho Nacional de Saude para suas apro-
vacoes.

3.3.5. Outros aspectos

a) A especificidade do financiamento federal ou estadual, como trans-
feréncias de recursos a Estados ou Municipios, a partir de repasses glo-
bais regulares com per capita diferenciados segundo critérios de eqlidade,
€ um importante instrumento de indugdo de politicas e atendimento de
prioridades nacionais, macrorregionais ou estaduais, assim como 0 sao
programas especiais com esse potencial. Nao ha, em principio, conflito
entre uso criterioso desses instrumentos e a flexibilidade necessaria para a
gestao local ou o principio de integracao de a¢des no nivel operacional. O
exagero de seu uso entretanto anula sua justificagcdo (prioridades, etc.) e
engessa a operacao.

b) A composicao dos niveis de atencédo definidos deve obedecer,
entre outros, aos seguintes critérios:

i) o mais alto grau de resolutibilidade possivel em cada nivel de
atencao;

ii) a inclusdo dos procedimentos necessarios para atender as nor-
mas comuns em todo o Pais e a possibilidade de inclusao de procedimen-
tos que respondam as peculiaridades epidemio-nosoldgicas dos Estados e
de regides de saude.

iii) a maximizacdo do custo-beneficio na distribuicdo dos servicos,
em funcdo da utilizagdo das tecnologias mais apropriadas de provada efe-
tividade e da adogdo de processos operacionais mais eficientes.
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A determinagéo das composic¢des dos niveis de atencao sera realizada:

- das normas nacionais por consensuac¢ao na CIT e formalizagao
pelo Ministério da Saude;

- as adi¢cbes regionais e estaduais por consenso nas respectivas CIBs
e formalizacao pelas Secretarias Estaduais de Saude.

4. CONTINUACAO DO PROCESSO
4.1. Regionalizacdo da Assisténcia e Outras Areas de Atencao

A regionalizacao é fundamentalmente para a organizacéo dos servi-
¢os e acdes de assisténcia a saude. As areas de promocao e prevencao,
inclusive as de saude ambiental, e as atividades de vigilancia epidemiolo-
gica, de vigilancia sanitaria e as fungdes gerais de financiamento, geracédo
de recursos e de informacgéo, ndo requerem necessariamente a regionali-
zagdo para sua descentralizacdo, ainda que se beneficiem com ela, e a
reforcem e a completem. E natural portanto que o processo de regionaliza-
¢ao no SUS comece inicialmente com a assisténcia; é necessario, por ou-
tro lado, que ele se complete com a incorporacao (adesao) das outras are-
as da atencao.

a) areas finalistas, destacando-se a saude da familia, a vigilancia
epidemioldgica e o controle de endemias, a vigilancia sanitaria e a saude
ambiental, cada uma com suas peculiaridades;

b) areas instrumentais estratégicas, destacando as relativas a gera-
¢ao, aquisicao e utilizacdo de recursos, em particular ciéncia e técnica,
recursos humanos e insumos criticos consideradas as caracteristicas pro-
prias de cada uma.

4.2. Criacdo de Capacidade de Producédo de Servicos (Investi-
mentos)

Aspecto estratégico fundamental para o sucesso dos processos de
regionalizagéo e descentralizacdo e do SUS como todo. Os investimentos
condicionam o modelo de atengdo, consolidam ou deformam a organiza-
¢éo, condicionando o funcionamento do sistema e dos servicos no futuro.
A regionalizagdo como se mencionou (itens 3.1.c e 3.2.8) oferece as bases
para uma identificacdo mais adequada das necessidades de investimento,
facilitando a formulacgao de politicas e planos integrados que justificardo os
projetos especificos, modificando assim as deficientes e perigosas légica e
pratica de decisbes por projetos isolados.
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4.3. Planejamento e Programacéo

A revisdo dos instrumentos de planejamento e programacédo e de
acompanhamento e avaliagdo, para ajusta-los aos requisitos de um siste-
ma regionalizado serd uma necessidade imediata. O Conselho Nacional de
Saude devera indicar as diretrizes para esse processo.

4.4. Adequacao Normativa Geral

Um esforco concentrado deve ser realizado para a revisdo das nor-
mas existentes e geracado de novas em relacdo a todo o processo. Em
especial, a revisdo da NOB 96, em funcao das modificacdes ja feitas e de
um processo de descentralizacao revigorado e organizado pela regionali-
zacao, deve ser realizada com vistas a uma nova consolida¢gdo normativa
operacional do SUS em permanente processo de aperfeicoamento. Uma
NOB 2001 poderia fazer o SUS iniciar o Século XXI sob parametros revigo-
rados e/ou renovados.

O Conselho Nacional espera que o Ministério da Saude e a CIT a
partir da revisdo normativa da assisténcia comecem brevemente este pro-
cesso de revisdo normativa de conjunto.

4.5. Informacao/Divulgacéao

A regionalizacdo é fundamentalmente uma estratégia de gestao de
sistemas de servicos de saude. Normalmente ndo é entendida e sentida
como de grande importancia pela populacao e até por liderangas politicas
e setoriais, por gestores e por profissionais e trabalhadores da saude. No
entanto, a aceitacdo e a participacéo desses atores é crucial para o éxito
do processo de regionalizacdo. Em conseqiiéncia, o CNS enfaticamente
recomenda a execucdo de estratégias permanentes de mobilizacao des-
ses atores, sobretudo através de atividades de informacéao especialmente
desenhadas para esse efeito. As seguintes diretrizes s&o indicadas para
tanto:

a) sem prejuizo de mensagens de natureza geral e de coberturas
mais amplas, a informacao deve ser preferentemente especifica as condi-
¢cbes de cada Regido de Saude e complementada com informagéo local
pertinente;

b) as peculiaridades dos seguintes publicos-alvo devem ser conside-
radas:

* as populagdes especificas, sobre seus direitos a uma atencéo inte-
gral e como obté-la no sistema regionalizado e o significado da atengéo
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bésica e de sua complementacao com a média e alta complexidade;
* liderancas e gestores setoriais e outras liderangas politicas;

e prestadores, para compreenderem seus papéis e dos servicos que
gerenciam no Sistema;

* profissionais e trabalhadores da saude.

c) as estratégias de informacao sobre a regionalizacao devem utili-
zar as oportunidades de integracdo com outras atividades de informacéo;
por exemplo:

e programas de treinamentos;
* manuais de operacao de servicos;
e divulgacdo de programas.

d) a informacao dirigida aos profissionais de saude é particularmen-
te critica no processo e deve ser permanente desde a formacéo, a articula-
¢ao com as entidades de classe e a utilizagao de seus meios de comunica-
¢ao é um mecanismo de grande potencial;

e) a informagdo para a populacao deve conceder aten¢do especial
aos mecanismos de participagdo e controle sociais, particularmente os
Conselhos de Saude e os Conselheiros e suas entidades representadas. O
CNS tem uma responsabilidade direta nesse sentido;

f) as responsabilidades no desenvolvimento e execugéo das estra-
tégias de mobilizacédo e informagao tém correspondéncia com as respon-
sabilidades em todo o processo de regionalizacédo: cabe aos Estados,
com o apoio do Ministério da Saude e a agdo complementar dos Munici-
pios, a responsabilidade central, como condutores/coordenadores da re-
gionalizacao.

4.6. Acompanhamento e Avaliacédo do Processo pelo CNS

O CNS deve acompanhar, em forma participativa, o desenvolvimen-
to do processo em curso avaliando-o adequadamente. O Grupo de Traba-
lho apresentara a 105.2 RO, em fevereiro de 2001, seu relatério comple-
mentar que devera incluir:

a) informacao sobre o desenvolvimento do processo até entao;
b) proposta de diretrizes para o planejamento;
c) proposta de mecanismo(s) e formas para a continuagéo do trabalho;

d) outros aspectos pertinentes.
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POSICAO DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
A RESPEITO DA PROPOSTA DE CRIACAO DAS
ORGANIZACOES SOCIAIS

(Deliberagdo por unanimidade da reunido plendria do CNS, de 7 e 8 de
maio de 1997, com base em informagéo do Grupo de Trabalho designado
na reuniao plendria de 4 e 5 de dezembro de 1996, integrado pelos conse-
lheiros Gilson Cantarino O’Dwyer, Paulo César Augusto de Souza, Sérgio
Francisco Piola, Mozart de Abreu e Lima, Rita de Cassia Barradas Barata e
Stela Félix Machado Guillin Pedreira)

1. PANO DE FUNDO

Mais importante que o texto dos projetos de lei e de decreto elabora-
dos pelo MARE para fixar a idéia das “Organizagdes Sociais”, sdo as pala-
vras do préprio ministro L. C. Bresser Pereira, no seu livro “Crise economi-
ca e reforma do Estado no Brasil” (Editora 34, 1996, pag. 282/3), ao falar
da reforma do Estado em geral e, em particular do aparelho do Estado e do
seu pessoal, onde esclarece que:

“Esta reforma tera como objetivos: a curto prazo, facilitar o ajuste
fiscal, particularmente nos Estados e Municipios, onde existe um claro pro-
blema de excesso de quadros; a médio prazo, tornar mais eficiente e mo-
derna a administragdo publica, voltando-a para o atendimento dos cida-
daos”.

“Ja a modernizacdo ou o aumento da eficiéncia da administracao
publica sera o resultado a médio prazo de um complexo projeto de refor-
ma, com o qual se buscara a um s6 tempo fortalecer a administragéo publi-
ca direta ou 0 ‘nucleo estratégico do Estado’, e descentralizar a administra-
¢ao publica com a implantacdo ‘agéncias executivas’ e de ‘organizacdes
sociais’ controladas por contrato de gestao”.

“Em outras palavras, a proposta ndo é a de continuar no processo
ciclico que caracterizou a administracao publica brasileira, alternando pe-
riodos de centralizacdo e de descentralizagdo, mas a de, ao mesmo tem-
po, fortalecer a competéncia administrativa do centro e a autonomia das
agéncias executivas e das organizacgdes sociais. O elo de ligacao entre os
dois sistemas sera o contrato de gestao, de que o nucleo estratégico deve-
ra aprender a definir e controlar, e as agéncias e organiza¢des sociais, a
executar”.
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Citando o préprio autor da proposta de criacdo das “Organizacdes
Sociais”, eis 0s apontamentos e observag¢des que constituem verdadeira
diretriz para o entendimento da estrutura e dos objetivos das Organizagdes
Sociais:

1. A reforma do aparelho do Estado, que é a discussao em pauta,
pressupde a antevisdo da reforma do Estado que, por sua vez, pressupde
a antevisao de nova relacdo Sociedade-Estado, onde este passa a refletir
equanimente os interesses e direitos do conjunto da sociedade e dos diver-
sos estratos e segmentos.

Nesta nova Idgica, ha que ser claramente definido o que é bem co-
mum e particular, 0 que é publico e privado, assim como o aparelho de
estado ha que ser eficaz e eficiente, e em fungéo disso organizado.

2. Ora, sendo a Saude, o Ensino, o Desenvolvimento da Ciéncia e
Tecnologia e a Cultura atividades de execugéo nao exclusiva do Estado, e
sendo os Hospitais Publicos, as Universidades Publicas, os Institutos Pu-
blicos de Pesquisa e os Museus Publicos 6rgaos cuja funcionalidade carre-
ga o grave peso do burocratismo, lentidao administrativa, baixissimos or-
camentos, clientelismo, e dai a ineficacia e ineficiéncia, cabera entdo a
reforma a remocao desse grave peso, criando e promovendo a imprescin-
divel flexibilizacdo e agilizacdo gerencial e administrativa, elevando-os a
drgaos publicos com a necessaria autonomia gerencial e desafio de cum-
primento de metas de produtividade e de qualidade, sob contratos ou com-
promissos de gestao, sempre em funcdo dos resultados para a populagéo.

Em outras palavras, a simples transformacédo dos érgdos estatais
em entidades de outra natureza juridica sob contrato de gestdo com o
Poder Publico nao é reformar o aparelho de Estado; na verdade, privatiza e
perde os seus 6rgaos efetores, preservando as graves distor¢ées no resto
do aparelho, resto este que é quem vai definir e gerenciar os contratos de
gestdo. As acdes e 0s servicos pertencentes ao campo dos direitos inalie-
naveis de cidadania, cuja responsabilidade é dever do Estado, mas cuja
execucao nao é exclusiva do Estado, requerem elevada e competente re-
gulacado pelas entidades da sociedade organizada e por intervencdes do
préprio Estado.

3. Os hospitais publicos e as universidades publicas hoje existentes
devem ser vistos e tratados como uma massa critica de unidades efetoras
de acgbes de saude, pesquisa e ensino, inabdicavel pelo Poder Publico:
além do cumprimento da sua fungéo social e no desenvolvimento acumu-
lam experiéncia e competéncia imprescindivel para exercer sua fungao re-
gulatéria sobre os estabelecimentos privados que prestam servigos na
mesma area. O Sistema Publico de Saude (SUS), por exemplo, ja vem
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contratando no setor privado 74% dos seus leitos hospitalares, cuja regula-
¢éo carece ainda de maior competéncia reguladora, o que vem perpetuan-
do significativos desperdicios e desassisténcia a populacdo. Urge avancar
na competéncia gerencial dos 26% de leitos publicos, através de uma efe-
tiva reforma do aparelho de Estado, e esta competéncia sera decisiva no
exercicio da fungéo reguladora.

4. Por outro lado, a proposta de Organizagbes Sociais para substituir
hospitais publicos, ndo leva em conta o significado da profunda reforma do
aparelho de Estado em andamento no setor Saude desde 1987, quando se
iniciou a estadualizacao e municipalizagcao do antigo INAMPS, pelo cami-
nho convenial (Convénios SUDS). Acumulou-se, desde entao, rica e im-
prescindivel experiéncia: em 1988 e 1990, com a Constituicdo e Leis n.os
8.080/90 e 8.142/90 que implantam o SUS (universalidade, equidade, des-
centralizagao, controle social, hierarquizagao/regionalizacao e integralida-
de); em 1993 e 1996, com a NOB 93 e NOB 96 — Comissoes Intergestores
(Nacional — Tripartite; Estaduais — Bipartites; e Regionais — Bipartites Re-
gionais) e Condicoes de Gestao (Incipiente, Parcial, Semiplena e Plena).

Esta reforma do aparelho do Estado no setor Saude é um processo
radical e conseqliente em todos os niveis do setor. Nas trés esferas de
Governo realizam-se a cada quatro anos as Conferéncias de Saude de
carater deliberativo. Desenvolvem-se também nas trés esferas de governo
os Planos de Saude e os Fundos de Saude para a gestao financeira.

Além de radical, este processo é extremamente complexo, inclusive
porque esta direcionado para superar obstaculos e resisténcia de grande
vulto, oriundos de outros setores de governo que ndo passam pelo mesmo
processo de reforma e também de parte do setor Saude, ainda portadora
de pesadas herancas pré-constitucionais, ligadas a capitalizagao privada
com recursos publicos de saude, a tecno-burocracia centralizadora e ao
corporativismo.

5. A vanguarda deste processo cobre hoje quase 17% da populagéo
brasileira residente em Municipios que mais avangcaram, entre os quais
144 que atingiram a forma mais competente de gestdo (semiplena), além
de varios Hospitais Universitarios Publicos que desenvolvem e aplicam tec-
nologias de ponta e modelos gerenciais de alta eficiéncia e eficacia. Essa
vanguarda, mais que qualquer outro movimento transformador efetivo na
sociedade e no Estado brasileiro nos dias de hoje, tem absoluto interesse,
compromisso e objetivos de obter, no mais breve prazo, modelos juridicos
flexiveis e ageis para as unidades efetoras: hospitais, distritos de saude e
outras.

6. O SUS e seu desenvolvimento expressam estratégia consistente
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e consequente, ao enfrentarem a Reforma do Aparelho do Estado da Sau-
de nos diferentes niveis: do “nucleo estratégico”, “agéncias executivas”,
“érgaos publicos com autonomia gerencial” (organizagées sociais?) e setor
privado. Esta proposta de reforma néao considerou, o SUS pelo menos quanto
ao Congresso Nacional de Saude, a Comisséo Intergestora Tripartite e
demais instancias e entidades (doc. Xerografado/96).

No tocante as “Organizagbes Sociais” adotamos estes outros comen-
tarios genéricos e especificos sobre a proposta, os quais ajudam a equacio-
na-la no &mbito da Administragé@o e a visualiza-la no contexto do SUS.

Comentarios Genéricos

1. E conferido ao Executivo Federal um poder altamente discricio-
nario que possibilita aos ministros, no caso ao da Saude, a faculdade de
beneficiar determinados grupos e marginalizar outros, ao seu unico e ex-
clusivo critério. O art. 1.2 da minuta de Medida Proviséria confere ao Exe-
cutivo o poder de “qualificar” as Organizagdes Sociais (OS) e o art. 6.2,
de forma até mesmo redundante, afirma que tal “qualificacdo” serd feita
mediante “Ato do Presidente da Republica”. Nao estdo previstos quais-
guer mecanismos concorrenciais, seja por preco, seja por qualificagdo
dos membros das OS. Diante disso, é de se indagar sobre como proce-
dera o presidente ou o ministro da pasta em questao ante a possibilidade
de dois ou mais grupos formarem “pessoas juridicas” de direito privado,
sem fins lucrativos e se dispuserem a gerir uma determinada instituicdo
de saude. A “qualificacao” nesse caso se assemelharia a doagdo de uma
sesmaria e ndo cabe a argumentagao sobre uma possivel honorabilidade
ou defesa do interesse publico por parte do ocupante desse ou daquele
ministério, tendo em vista que a Administracdo Publica deve orientar-se,
dentre outros, pelo principio da impessoalidade. Tal carater do processo
de “qualificac&o” tem ainda implica¢des especificas sobre o SUS, assina-
ladas mais adiante.

2. As OS terao autonomia para definirem, por decisao de seus res-
pectivos Conselhos de Administracao ou Curadores, os regulamentos dis-
pondo sobre “os procedimentos” que serdo adotados para “contratacéo
de obras e servicos”, “para compras e alienacdes” e “o plano de cargos e
salarios dos empregados da entidade”. Essa forma de contornar os en-
traves legais atualmente existentes — que obrigam a realizagéo de pro-
cessos licitatorios para a contratacéo de obras, de servigos, efetivacdo de
compras e, na maioria dos casos, para a alienagao de propriedades —, de
fato, agrada aos gestores e administradores, mas constitui-se em prece-

dente extremamente perigoso sob o ponto de vista da moralidade admi-
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nistrativa. Nao se pode esquecer que as OS estarao executando orcga-
mento publico. Ademais, a permisséo para a alienac¢éo de patriménio pode
significar a transferéncia privilegiada de terrenos e prédios publicos a
particulares sem os controles que a lei hoje exige.

3. Com ampla autonomia para contratar compras, servigos e pes-
soal e alienar patriménio publico, é de se indagar quem assumira os débi-
tos de uma “pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos” que,
com certeza, devido a sua natureza, ndo possuira patriménio nem capital
préprios. Isso implica que nenhuma delas tera como responder por seus
atos perante terceiros ou perante o proprio governo federal. Em caso de
malversagao das verbas destinadas a estas entidades (o que nao é rato
de ocorrer em nosso Pais), ndo teria a Unido garantias pelo ressarcimen-
to dos prejuizos. Nem tampouco haveria garantias no que tange as divi-
das trabalhistas e com empresas contratada (v.g. empresas de limpeza e
conservacao e de vigilancia). Muito provavelmente estas dividas recairiam
nas custas do governo federal ou, em ultima instancia, do contribuinte.
Assim, a descoberta de irregularidades na gestdo dos recursos, de des-
cumprimento de clausulas contratuais, de inépcia administrativa, ou mes-
mo o desinteresse do grupo dirigente da OS podera colocar o Poder Pu-
blico numa situagdo de impasse: ou rescinde o contrato, ou compactua
com irregularidades. Decidindo-se pela rescisédo, a Administracdo Publi-
ca pode se ver na situacdo de que nao surja nenhum interessado pela
gestao da instituicdo ou que os débitos com credores e trabalhistas se-
jam tado grandes que nenhuma outra pessoa juridica ouse assumi-los.
Nao restaria a Unido outra alternativa que retomar a gestao da institui-
cao, agora sem pessoal proprio, endividada ou fecha-la, com graves pre-
juizos para seus usuarios. Nao dispor de ente especifico para a realiza-
¢cao de seus compromissos sociais, como também ser arrastada a longos
processos para reaver bens cedidos, assim como o cumprimento de dé-
bitos trabalhistas e de credores. Se os recursos sao transferidos do orca-
mento, a sua origem necessariamente criaria expectativa de direito para
os credores da instituicdo descredenciada.

4. A minuta de Medida Proviséria abre a perspectiva de que um ser-
vidor publico cedido as OS perceba remuneracgéo adicional por prestar ser-
vicos em uma instituicdo em que, provavelmente, ele ja trabalhava rece-
bendo apenas seus vencimentos. Essa novidade criard uma diferenciacao
entre servidores cedidos as OS e n&o cedidos de dificil administra¢do por
parte do Poder Publico. Isso sem falar na possibilidade de reclamagdes
trabalhistas com base na isonomia de tratamento entre os servidores cedi-
dos e os ndo cedidos e em reivindicacdes do servidor que retornar aos
quadros da Administracdo Publica.
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Comentarios Especificos para o SUS

1. Areforma visando a “qualificacdo” de uma determinada OS no caso
especifico da saude, ignora por completo a dindmica da descentralizacao
que vem sendo levada a cabo no setor. De acordo com a minuta da MP, a
“qualificagao” se da por ato do Ministério da area a que se subordina a insti-
tuicdo. Do mesmo modo, na celebragéo do “contrato de gestao” nao se leva
em consideracdo a existéncia das autoridades sanitarias estaduais e muni-
cipais e seus respectivos planos e autonomia para gerir, nos limites legal-
mente estabelecidos, a saude em seus territorios.

2. Ao conselho das OS cabe “definir objetivos e diretrizes de atu-
acédo da entidade”, sem que se preveja nenhuma compatibilizacdo ou
subordinagao aos Conselhos de Salde. E preciso que o processo de
autonomizacgéo e de transferéncia de gestdo para um ente nédo estatal
na area da Saude ndo ignore a necessaria e justa subordinagdo das
instituicdes ao Poder Publico municipal. As OS sendo consideradas en-
tes publicos deverao ser adequadas as exigéncias de Controle Social
vigentes no sistema de saude. Entretanto ao serem consideradas enti-
dades autdbnomas qualquer interferéncia governamental podera ser con-
siderada abusiva.

3. As dotagdes orcamentarias serdao destinadas as OS sem qual-
quer consideracado sobre o processo de descentralizagdo, mas na “for-
ma do Contrato de Gestao”. A exemplo do ja destacado nos dois itens
anteriores, essa questdo também demonstra que nao foram considera-
das a dindmica do processo de descentralizacao e a autonomia do Mu-
nicipio para gerir a saude em sua respectiva area geografica.

4. A perspectiva de que a instituicdo passe a celebrar convénios
para a absorcdo da demanda dos planos privados de seguros de saude,
a exemplo do que ja vem ocorrendo hoje em algumas instituicoes, traz
dificuldades para a implementagé@o da concepcéo original do SUS de uni-
versalidade e de equidade. Essa férmula certamente criara a categoriza-
¢do da clientela e redundara em privilegiamento dos “clientes particula-
res” em detrimento do “paciente SUS”. Por outro &ngulo de andlise, é
inconcebivel imaginar organizagdes publicas com pletora de demanda
social-SUS desviando bens e pessoas para atendimento a clientelas de
planos de saude e seguros, estes vistos como supletivos ao proprio SUS.

2. PRESSUPOSTO (FALACIOSO) DA PROPOSTA DAS “ORGA-
NIZACOES SOCIAIS”

Basta um simples exercicio epistemolégico sobre o pressuposto
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da iniciativa de criacdo das “Organizacbes Sociais” e, em seguida, so-
bre a existéncia ou nao de apoio constitucional a proposta do MARE,
para se verificar a desnecessidade da iniciativa de novo modelo de or-
ganizacado de servicos publicos e se confirmar a racionalidade de uma
outra providéncia governamental que deveria ser tomada em lugar do
projeto das OS, providéncia esta filosoficamente justificavel e pragmati-
camente operavel.

Vejamos:

Tanto os argumentos lancados pelo MARE na Exposicdo de Moti-
vos que acompanhou o projeto de lei que “dispde sobre as entidades
qualificadas como Organizagdes Sociais”, como o enunciado dos objeti-
vos do “Programa Nacional de Publicizacao, constantes do projeto de
decreto preparado pelo MARE na forma da referida lei, ddo como base
da criacdo das Organiza¢des Sociais, em sintese, a “rigidez burocrati-
ca” da atual administracédo publica, direta e indireta, cuja forma organi-
zacional ja ndo atende, com agilidade, qualidade e eficiéncia, & deman-
da dos cidaddos por determinados servicos sociais, como a saude e a
educacéo.

O documento do MARE se refere as tentativas anteriores “no sen-
tido de assegurar autonomia aos servicos sociais através das figuras
juridicas das autarquias e das fundacgdes publicas”, as quais, entretan-
to, segundo o MARE, “fracassaram ao pretenderem a implantacdo de
uma administragao gerencial ao invés de burocratica”, ... “na medida
em que a incapacidade de conceber e implantar instrumentos de con-
trole e de avaliacdo adequados levaram a recentralizagcao de todo o
sistema”. E afirma, enfaticamente, o MARE: “Com o projeto das Organi-
zagOes Sociais sera possivel descentralizar novamente, em moldes mais
consistentes e irreversiveis”. (sic)...

ENTAO SERIA MAIS LOGICO E NATURAL QUE O GOVERNO
TOMASSE A INICIATIVA DE RETIRAR TODOS OS ENTRAVES QUE
ELE MESMO COLOCOU NO FUNCIONAMENTO DAS AUTARQUIAS E
FUNDACOES PUBLICAS, E TAMBEM NOS ORGAOS AUTONOMOS, E
DEVOLVESSE A ESSES ORGAOS E ENTIDADES A AGILIDADE, FLE-
XIBILIDADE E AUTONOMIA GERENCIAL QUE LHES SAO IMANENTES
E FORAM SENDO RESTRINGIDAS AO LONGO DO TEMPO, AO INVES
DE CRIAR NOVO ENTE JURIDICO, ESDRUXULO, QUE EXIGIRIA MAIS
CONTROLE DO ESTADO, GASTARIA MAIS RECURSOS DO ESTADO
E, EVENTUALMENTE, TRARIA AO ESTADO ONUS INCALCULAVEIS,
UMA VEZ QUE O PODER PUBLICO NAO PODERIA EXIMIR-SE DA EXE-
CUCAO DE DETERMINADO SERVICO PUBLICO QUE UMA ORGANI-
ZACAO SOCIAL DEIXASSE DE EXECUTAR.
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3. A ORGANIZACAO SOCIAL DIANTE DA CONSTITUICAO
FEDERAL

Exatamente porque o Governo ndo se preocupou em retirar as en-
traves das autarquias e fundagdes (uns impostos por lei e outros, a maio-
ria, por decretos, portarias e circulares), fazendo-as recuperar a sua autén-
tica natureza de entidades da Administracdo Indireta, descentralizacao
portanto, foi que ele incorreu num dos maiores equivocos na organizagao e
execucgao dos servigos publicos: a famigerada Organizagao Social, que
tem caracteristicas de pessoa juridica de direito privado e apresenta mui-
tos aspectos tipicos do direito publico.

Neste particular, € importante dizer que varios dispositivos da Cons-
tituicdo Federal, abaixo transcritos, mostram que as OS estdo dentro da
Administracdo Publica, ao contrario do pensamento vigorante no MARE,
que imagina ser possivel um ente “ndo-governamental” gerindo servigos
publicos.

A proposta do MARE conflita com o texto constitucional que até mes-
mo no caso das empresas publicas e das sociedades de economia mista
submetidas ao regime juridico do setor privado, cf. art. 173, § 1.2, CF, as
sujeita a observar os principios constitucionais orientadores da Administra-
cao Publica (art. 37, CF), como concurso publico, licitagdes, ndo acumula-
¢ao de cargos, etc. Frize-se: mesmo as entidades que operam segundo as
leis do setor privado estdo sujeitas a observar mandamentos préprios da
administragéo publica, pois, nessas hipéteses, a mesma Constituicao der-
rogou preceitos do direito privado. Como, entdo, as OS poderao ficar de
fora dos limites constitucionais demarcadores da organizacéo e do funcio-
namento das entidades da administracéo indireta?

Art. 5.2

XVIII — A criacdo de associacdes e, na forma da lei, a de cooperativas
independem de autorizagdo, sendo vedada a interferéncia estatal em seu fun-
cionamento;

Art. 37 — A administracé@o publica direta, indireta ou fundacional, de
qualquer dos Poderes da Unidao, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios obedecera aos principios de legalidade, impessoalidade, mora-
lidade, publicidade e, também, ao seguinte:
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Art. 41

§ 3.2 — Extinto o cargo ou declarada sua desnecessidade, o servidor
estavel ficara em disponibilidade remunerada, até seu adequado aprovei-
tamento em outro cargo.

Art. 49 — E da competéncia exclusiva do Congresso Nacional:

X — fiscalizar e controlar, diretamente, ou por qualquer de suas Ca-
sas, os atos do Poder Executivo, incluidos os da administracéo indireta:

Art. 70 — A fiscalizacdo contabil, financeira, orcamentaria, opera-
cional e patrimonial da Unido e das entidades da administragdo direta e
indireta, quanto a legalidade, legitimidade, economicidade, aplicacao das
subvencgdes e renuncia de receitas, sera exercido pelo Congresso Nacio-
nal, mediante controle externo, e pelo sistema de controle interno de cada
Poder.

Art. 165 — Leis de iniciativa do Poder Executivo estabelecerao:

§ 5.2 — A lei orcamentéria anual compreendera:

| — o orcamento fiscal referente aos Poderes da Unido, seus fundos,
6rgaos e entidades da administracéo direta e indireta, inclusive fundacdes
instituidas e mantidas pelo Poder Publico;

Art. 169 — A despesa com pessoal ativo e inativo da Unido, dos Esta-
dos, do Distrito Federal e dos Municipios nao podera exceder os limites
estabelecidos em lei complementar.

Paragrafo unico. A concessao de qualquer vantagem ou aumento de
remuneracao, a criacdo de cargos ou alteracdo de estrutura de carreiras,
bem como a admisséao de pessoal, a qualquer titulo, pelos 6rgaos e entida-
des da administracéo direta e indireta, inclusive fundagdes instituidas e
mantidas pelo Poder Publico, s6 poderao ser feitas:

| — se houver prévia dotacdo orcamentaria suficiente para atender as
projecdes de despesa de pessoal e aos acréscimos dela decorrentes;

39



Il — se houver autorizacédo especifica na lei de diretrizes orcamentarias,
ressalvadas as empresas publicas e as sociedades de economia mista.

Cotejando-se esses preceitos da Carta Magna com dispositivos do
projeto de lei de criacdo das Organizag¢des Sociais, verifica-se, de ime-
diato, que, pelo art. 5.2, inciso XVIIl, é vedada a interferéncia estatal no
funcionamento de associagcbes e cooperativas e o art. 3.2 do projeto de lei
prevé um Conselho de Administracdo ou Conselho Curador com 30% de
representantes do Poder Publico, como membros natos.

De outra parte, no tocante a transferéncia de recursos publicos para
as OS e os mecanismos de fiscalizacao financeira, orcamentaria e opera-
cional que o Poder Publico exercera sobre as OS (artigos 10 a 15 do proje-
to de lei), as OS estdo mais proximas de caracterizarem-se como entida-
des da Administracédo Indireta do que como genuina pessoa juridica de
direito privado, abrigada no art. 170 e seguintes da Constituicdo.

Pode-se adivinhar, também, o conflito que se instaurara entre a OS
— fundacional e o Ministério Publico — fiscal das fundagbes, quando a OS
fundacional alegar que s6 esta sujeita a fiscalizagdo do Ministro de Esta-
do supervisor, auxiliado pela auditoria externa do Tribunal de Contas (art.
11 do PL).

Entdo ha de se perguntar: se a lei de criagdo das OS ja nasceria
passivel de arguicao de inconstitucionalidade e, em consequéncia, seriam
invalidos os contratos de gestao celebrados entre a Unido e a OS, ensejan-
do demorados e complexos litigios na Justica, por que ndo buscar, como
se lembrou atras, outras formas de flexibilizar e agilizar os 6rgaos e entida-
des publicas hoje existentes, abandonando-se a idéia de criagdo das OS?

4.A OBSERVANCIA~DE PRECEITOS CONSTITUCIONAIS PELAS
CONHECIDAS “FUNDACOES DE APOIO” (ENTIDADES PRIVADAS)

E oportuno fazer referéncia a Lei n.2 8.958, de 20/12/94, que discipli-
nou as relagdes entre as instituicdes federais de ensino superior e de pes-
quisa cientifica e tecnoldgica e as fundag¢des de apoio, visando, com essa
medida, a compatibilizar a atuagédo das fundagdes de apoio, benéfica as
IFES, com a observancia, pelas proprias IFES e pelas fundagbes de apoio,
de normas indisponiveis reguladoras da administragéo publica.

Por exemplo:

a) a Lei n.? 8.958/94 mantém a fiscalizacdo dessas fundacgdes priva-
das pelo Ministério Publico;
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b) na aplicacdo de recursos publicos as fundag¢des de apoio estdo
obrigadas a observar o Estatuto de Licitagdes e Contratos; e

c) as fundagbes de apoio devem submeter-se ao controle finalistico
e de gestao exercido pelo Poder Publico.

Além disso, a lei vedou as IFES o pagamento de débitos contraidos
pelas fundacdes de apoio, bem como a responsabilidade em relacdo ao
pessoal contratado pelas fundacdes.

Finalmente a mesma lei previu o ressarcimento as IFES, pelas res-
pectivas fundagdes de apoio, da utilizacado de bens e servicos das IFES.

Ora, se algumas entidades privadas (fundac¢des de apoio), que
vinham atuando em favor da eficiéncia, agilidade e flexibilidade, fo-
ram obrigadas a se enquadrar no contexto legal regulador da Admi-
nistracdo Publica, respeitando, assim, mandamentos constitucionais,
nenhuma outra iniciativa do estilo das “funda¢des de apoio” (como
as OS) podera juridicamente prosperar.

5. DAFLEXIBILIDADE OPERACIONAL DAS AUTARQUIAS E FUN-
DACOES PUBLICAS

Recentemente, a Medida Provisdria n.? 1.549-29, de 16/4/97, que
tratou da organizacao da Presidéncia da Republica e dos Ministérios dis-
pos, no seu artigo 48, que o Poder Executivo podera qualificar como Agén-
cia Executiva a autarquia ou a fundagdo que tenha cumprido os seguintes
requisitos:

| —ter um plano estratégico de reestruturacéo e de desenvolvimento
institucional em andamento;

Il — ter celebrado Contrato de Gestdo com o respectivo Ministério su-
pervisor.

§ 1.2 — A qualificagdo como Agéncia Executiva sera feita em ato do
Presidente da Republica.

§ 2.2 — O Poder Executivo editara medidas de organizagdo adminis-
trativa especificas para as Agéncias Executivas, visando a assegurar a
sua autonomia de gestdo, bem como a disponibilidade de recursos orca-
mentarios e financeiros para o cumprimento dos objetivos e metas defini-
dos nos Contratos de Gestéao.

Como lembramos anteriormente, o governo teve e tem oportunidade
de aprimorar as estruturas administrativas vigentes, flexibilizando e agili-
zando a maquina burocratica, como pretendeu demonstrar com a idéia da
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“qualificacdo como Agéncia Executiva” de autarquias e fundag¢des publicas,
a fim de assegurar-lhes, de um lado, autonomia de gestéo e recursos or¢a-
mentarios e financeiros suficientes, e, de outro lado, exigir-lhes resultados.

S6 que o governo nao precisa qualificar as autarquias e fundacgoes
publicas como agéncias executivas para atingir aqueles fins mediante con-
trato de gestao.

Basta que exija das autarquias e fundacdes a sua reestruturacao
adequada e o seu funcionamento qualitativo, pois, de sua natureza, as
autarquias e fundacdes devem ter autonomia de gestéo, recursos suficien-
tes e produzir resultados satisfatorios.

Assim, o art. 48 da MP n.® 1.549-29/97 deveria ser reformulado,
no minimo para considerar todas as autarquias e fundag¢des publicas
como entidades aptas a realizar os seus objetivos institucionais, asse-
gurando-se a elas as prerrogativas que lhes sdo imanentes e estdo sen-
do restringidas.

Do contrario, o governo estd subvertendo a ordem natural das
coisas, pois o ministério supervisor de uma autarquia ou fundacgéo ja
tem poderes (deveres), legalmente garantidos, para exigir que essas
entidades cumpram o seu papel, independentemente de contrato de
gestaol!

Aligs, falar em “contrato” de gestéo entre a Administracdo Direta e
entidades da Administragé@o Indireta € um contra-senso, pois desnatura o
instrumento juridico denominado “contrato” e cria mais problemas que so-
lucdes.

Ainda nessa passagem cabe observar, como consta de documento
do ano passado, de autoria de Guido Ivan de Carvalho, que

“NAO E PRECISO DESMONTAR O APARELHO ESTATAL EXIS-
TENTE, NEM TUMULTUAR O ARCABOUGO LEGAL DO PAI[S, PARA
FAZER UM HOSPITAL, UMA UNIVERSIDADE, UM CENTRO DE TEC-
NOLOGIA OU UM MUSEU FUNCIONAREM A CONTENTO, OU SEJA,
EM BENEFICIO DA COLETIVIDADE E COM EMPREGO ADEQUADO
DE RECURSOS".

Conforme expds ao Grupo e consta do referido documento afirmou

Guido Ivan que em vez de “privatizacbes”, “terceirizacdes” ou da “publica-
¢ao do publico que virou privado”, bastam algumas medidas, como:

1) extrair da legislacdo vigente o seu potencial de solu¢des variadas,
seguras e efetivas, mantendo no dmbito estatal o que ai deve permanecer,
e soO privatizando o que a Constituicado admite como privatizavel;

42



2) aplicar a area social as disposi¢des constitucionais que nao se
destinam apenas a drea econémica, como a participacdo de autarquia e
fundacao publica em empresa privada;

3) flexibilizar a gestdo e o funcionamento das autarquias e funda-
¢cOes publicas (como é de sua natureza juridica), entidades essas que es-
tdo cada vez mais amarradas e oneradas por orcamentos insuficientes,
estruturas uniformes e controles descabidos e ineficazes, incluindo recen-
tes medidas burocratizantes impostas pelo préprio MARE.

Portanto, sem alterar a Constituicao nem editar qualquer lei de refor-
ma administrativa, mas apenas usando o arsenal juridico vigente, podem
ser adotadas algumas alternativas instrumentais na area do SUS (além de
outras possiveis, tanto pela Uniao como pelos Estados e Municipios — “Agen-
da IDISA”, INSTITUTO DE DIREITO SANITARIO APLICADO, 1995) ca-
bendo lembrar, aqui, que a descentralizacdo dos servi¢os e agcbes de sau-
de fortaleceu, institucionalmente, os Municipios na execugcdo de servicos
e, depois, os Estados.

a) Criacao por lei, estadual ou municipal, de estabelecimento hospi-
talar autarquico, uma autarquia de regime especial com a finalidade ex-
clusiva de prestar servicos de assisténcia a saude, de acordo com os
principios, as normas e os objetivos do SUS.

b) A autorizacdo, por lei, para a criacado de subsididrias de autar-
quias, fundacdes publicas e empresas publicas, como previsto na Cons-
tituicAo Federal, medida que resolveria a situacdo de 6rgédos e exten-
sdes de secretarias de saude e universidades, como hemocentros, ins-
titutos de pesquisa, produtoras de insumos bioldgicos, hospitais univer-
sitarios, etc.

c) Estabelecimento, por decreto, resolugdo ou portaria, de parce-
ria do poder publico com instituicdes privadas filantropicas ou sem fins
lucrativos da area da Saude, para a execugdo de determinados servigos
em beneficio da populagao;

d) Instituicdo de regimes especiais de trabalho em 6érgéos publicos.

As alternativas acima, concretizadas isolada ou conjuntamente, € na
extensdo de cada realidade estadual ou municipal, com as peculiaridades
politico-administrativas e loco-regionais, oferecem as mesmas vantagens
operacionais desejadas pelo MARE na area social garantindo a agilizacao
e flexibilizagdo dos servigos, com resultados qualitativos para a populagéo,
sem os problemas anteriormente apontados.

Registre-se, de passagem, que nao constituem obstaculos a boa
gestdo dos servigos publicos o “regime juridico unico” (a CLT ndo é um
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regime juridico unico para o setor privado?...) nem o “estatuto das licita-
¢des e contratos”, ainda que esses conjuntos de regras juridicas reclamem
aperfeicoamentos.

O gestor competente sabe administrar, finalisticamente, dentro da
lei e o reconhecimento social de sua atuagao acabara por credencia-lo a
exigir do governo constantes melhorias no Servico Publico.

6. CONCLUSAO
Diante do que ficou acima exposto considera-se que:
1) é necessaria maior flexibilidade na gestao das unidades de saude;

2) ja existem alternativas legais, tais como autarquias, fundacoes e
empresas publicas capazes de permitir essa maior flexibilizacdo sem ne-
cessidade da criagdo de um novo ente juridico;

3) ha varios aspectos na proposta das OS que sao conflitantes com
as disposicdes constitucionais;

4) o processo de qualificacéo das OS é discricionario, cabendo ex-
clusivamente ao Ministro da Saude, no dmbito da Unido, a indicagdo dos
grupos que virdo a constituir as referidas organizacoes;

5) a proposta das OS nao explicita as formas de relacédo entre os
diferentes segmentos da clientela (SUS, convénio, seguros, etc.) podendo
colocar em risco os principios de universalidade, integralidade e equidade;

6) a proposta das OS nao leva em conta a organizagdo do SUS prin-
cipalmente no que respeita as instancias de controle social e dire¢cdo Unica
do sistema, visto que ndo prevé mecanismos de subordinacdo aos gesto-
res municipais ou estaduais por parte dessas organizagoes;

7) ndo ha garantias que protejam o Estado face a criagéo da expec-
tativa de direito para os credores dessas organiza¢des em caso de descre-
denciamento ou insolvéncia;

8) a transferéncia de patriménio publico estatal para essas organiza-
¢des, sem garantias de ressarcimento em caso de descumprimento de
clausulas contratuais, inépcia, malversacao, etc., constitui grave precedente;

9) ha aspectos principalmente os relativos a gestdo de RH, na pro-
posta das OS, que ndo atendem as necessidades identificadas pelos ges-
tores, criando situagdes de dificil administracéo, tais como a possibilidade
de ter na mesma unidade funcionarios submetidos a diferentes regimes e
com diferentes remuneracoes.
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Finalizando, consideram-se que o Poder Executivo (especificamente
o0 MARE) poderia, num esquema mais aberto e receptivo, pelo menos no
tocante a area da Saude, onde o SUS ja significa uma reforma do apare-
Iho do Estado, discutir alternativas de aperfeicoamento de estruturas, ge-
renciamento e financiamento de érgaos e entidades publicas da éarea da
Saude.
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RESOLUCAO DO CNS N.2 207,
DE 5 DE DEZEMBRO DE 1996

O Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua 61.2 Reuniao
Ordinaria, realizada nos dias 4 e 5 de dezembro de 1996, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n.® 8.080, de
19 de setembro de 1990, e pela Lei n.2 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
considerando que:

¢ 0 Conselho Nacional de Saude é o 6rgao maximo deliberativo da
Politica de Saude no Pais, conforme prevé a Lei n.? 8.142/90;

¢ as responsabilidades desse Conselho com o Sistema Unico de
Saude (Lei n.® 8.080/90), em processo de implantagcdo e a exigir maior
deciséo politica no que tange a descentralizacdo e ao seu financiamento;

¢ os Conselheiros tomaram conhecimento da proposta de Reforma
Administrativa, inclusive em sua aplicagdo no setor saude, embora que de
forma indireta e incompleta;

¢ reconhecendo a necessidade de aprimoramento do processo de
descentralizagdo do Sistema de Saude e em particular a necessidade de
alcancar maior eficiéncia das unidades assistenciais a servigo de eficacia
social do Sistema; e

¢ reconhecendo as profundas implicagcdes das (medidas) propostas
e o risco de repercussdes desorganizativas no setor Saude (natureza pu-
blica dos servigos, articulacao de niveis hierarquicos, asseguramento da
integralidade, garantia de acesso equanime e universal da populacgéo, etc.).

RESOLVE:

1. Solicitar ao Governo Federal que ndo adote nenhuma proposta de
mudanc¢a sem o prévio debate nesse Conselho e na sociedade e suspenda
a aplicagao da proposta de reforma na saude para que o Conselho Nacio-
nal de Saude, no uso de suas atribuicoes legais e no prazo de 180 (cento e
oitenta) dias se pronuncie a respeito.

2. Pedir ao Ministro da Saude e ao Ministro da Administracao Fede-
ral e Reforma do Estado que déem todo o apoio necessario ao trabalho da
comissao especial estabelecida pelo Conselho Nacional de Saude para a
matéria.
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CARLOS CESAR S. DE ALBUQUERQUE

Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolugcdo CNS n.© 207, de 5 de dezembro de 1996, nos
termos do Decreto de Delegacado de Competéncia de 12 de novembro de
1991.

CARLOS CESAR S. DE ALBUQUERQUE
Ministro de Estado da Saude
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REFORMA DO ESTADO E REPERCUSSOES
PARA O SUS

(Deliberagdo aprovada por unanimidade na reuniéo plendria do CNS, de 10
de novembro de 1999)

1. APRESENTACAO

No final de 1998, o Conselho Nacional de Saude, conforme previsto
na Resolucdo 223, de 7 de maio de 1997, determinou a reativacédo dos tra-
balhos do grupo que analisou as propostas de reforma do Estado e suas
relagdes com o Sistema Unico de Satde, com o objetivo de atualizar o posi-
cionamento do plenario frente as propostas do governo federal e de algumas
unidades federadas de criagcdo das “organizagdes sociais”. Entretanto, no
inicio dos seus trabalhos o grupo decidiu, além de atender a este objetivo,
adotar uma opgao mais abrangente qual seja a de analisar também outras
modalidades organizacionais aplicaveis ao Sistema Unico de Saude (SUS),
bem como as alteragdes constitucionais e legais decorrentes da nova legis-
lagéo referente a Reforma do Estado. O foco das discussdes no dmbito do
GT alcangou ainda o conjunto de experiéncias, visando a flexibilizacdo, que
vém sendo adotadas em diferentes instituicbes de saude.

1.1. Composicao do Grupo de Trabalho
Coordenador: Sérgio Francisco Piola
Relator: Rita Barradas Barata
Componentes: Carlos Martins

Neide Regina Cousin Barriguelli

Mozart de Abreu de Lima

Fernando Passos Cupertino de Barros
Temistocles Marcelus Neto

Ruy Nedel (Assistente técnico do CNS)

1.2. Dinamica dos Trabalhos

Definidos os objetivos e a pauta de trabalhos, o grupo passou a ava-
liar, no decorrer de seis reunides, algumas experiéncias de gestdo que
haviam sido objeto de analise, por encomenda, no convénio CNS/ABRAS-
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CO, bem como as alteragdes constitucionais decorrentes da emenda refe-
rente & administracdo publica (reforma administrativa), a Lei Federal n.°
9.637, que dispbe sobre a qualificacdo de entidades como organizagdes
sociais e a Lei Complementar n.? 846 do Estado de Sao Paulo, que dispde
sobre 0 mesmo assunto.

Além da discussao e analise dos documentos referidos, o grupo reu-
niu-se com a Professora Maria Sylvia Zanella Di Pietro, da Faculdade de
Direito da USP e com a Dr.2 Lenir Santos da UNICAMP, procurando aclarar
as implicacoes legais. De posse desses conteudos o grupo elaborou o pre-
sente relatdrio para a apreciacdo do plenario.

2. RELATORIO
2.1. Introducao

O objetivo primordial de qualquer reforma da administragcdo publica
deve ser coloca-la a servigo dos cidadaos, da forma mais eficiente e eficaz.
Na drea da Saude, a criacdo do SUS ja representou uma profunda reforma
dos principios gerais de organizagdo do sistema. Contudo, € necessario
aprofundar o seu processo de implementacdo, inclusive rompendo antigas
amarras para que, de fato, construa-se nos estabelecimentos prestadores
de servigos de saude, uma nova légica de modelo de gestéo e assistencial
que atenda aos interesses da populacéo.

Esta nova ldgica ndo pode perder-se na discussao exclusiva das
formas de se constituir juridicamente uma entidade. Ademais, é necessa-
rio avancar para além dos debates econémicos que, em geral, propdem
alternativas que visam, quase sempre, a buscar mecanismos de reducéo
de custos por intermédio da desoneracdo de encargos sociais e da desre-
gulamentacao do trabalho.

De qualquer forma, considerando-se, por exemplo, a questdo da
geréncia de unidades de saude, sobretudo as de maior porte, ha necessi-
dade de maior flexibilidade, porém resguardando-se os preceitos constitu-
cionais e legais na defesa do patriménio publico, os interesses dos cida-
daos e obedecendo-se aos principios e diretrizes do SUS (CNS Resolugao
n.2 223, de 7de maio de 1997).

Partindo desse pressuposto, este relatério analisa a questao em qua-
tro tépicos:

e dificuldades na geréncia de unidades de saude;

e caminhos de superacao dessas dificuldades, apontados pela
legislacéo;



e formas juridicas alternativas;

e conclusdes e recomendagoes.

2.2. Dificuldades na Geréncia de Unidades de Saude

O grupo identifica dois conjuntos principais de problemas a serem
considerados na gestao do Sistema Unico de Saude:

(i) problemas, na dimens&do macro do sistema, isto €, que dizem res-
peito a consolidagdo da proposta do SUS como um todo, destacando-se a
inexisténcia de financiamento estavel e regular, compartilhado pelas trés
esferas de governo e as dificuldades do processo de descentralizagéo,
diante da falta de explicitacdo de um compromisso mais claro acerca das
competéncias dos diferentes niveis de governo; e,

(ii) problemas na dimensao micro, isto é, que dizem respeito a ge-
réncia de unidades de saude.

Considerando-se, especificamente, a questdo da geréncia de unida-
des de saude, é necessario que se estabelega alguns critérios para a ana-
lise das propostas de reforma administrativa:

a) o regime juridico publico ou privado, lucrativo ou filantrépico, uma
vez que as relagdes entre o Estado e esses entes se fara de maneira dife-
renciada de acordo com a natureza juridica;

b) a complexidade tecnoldgica das unidades consideradas, visto que
0s problemas gerenciais seréo diferentes segundo o porte da unidade con-
siderada;

) a insercao dessas unidades no Sistema Unico de Saude, isto &, o
grau de integracédo ao sistema considerando-se aspectos, tais como a ne-
cessidade; a compatibilidade dos servigos prestados com a situagéo epi-
demioldgica da populacdo; a capacidade de gestdo da respectiva esfera
de governo, entre outros;

d) a missao institucional das unidades, principalmente, quanto ao
atendimento universal e igualitario aos usuarios, naquilo que for o seu ob-
jeto de acao, responsabilizando-se pelos resultados (produto) obtidos em
termos de qualidade dos servigos oferecidos;

e) o controle social sobre a gestdo e os servigcos prestados pelas
unidades de saude. Entende-se por “controle social’ a instituicdo de Con-
selhos ou Comissdes com participacdo de usuarios (Comissdes Locais de
Saude), constituidos dentro dos critérios e objetivos definidos nas Leis
Orgénicas e pelas Conferéncias Nacionais de Saude, que nao podem ser
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confundidos com os tradicionais Conselhos Fiscais das entidades presta-
doras de servicos.

Com relagdo aos problemas de geréncia de unidades de saude, ob-
jeto desse relatdrio, a analise focalizou:

e a gestdo de recursos humanos, tendo em vista as limitagdes im-
postas pelo regime do funcionalismo e pela Lei Camata' , que estabelece o
teto de despesas com pessoal;

e as possiveis limitacbes para a capacidade gerencial impostas pe-
las leis que regulamentam a compra de bens e servicos (de licitagdes);

e 0s dispositivos legais que regulamentam as formas juridicas das
instituicoes de saude;

e instrumentos que possibilitem estabelecer compromissos de ges-
tao e, portanto, que permitam a substituicdo do mero controle formal pela
avaliacéo de resultados.

2.3. Mudancas na Legislacdo e Repercussdes em Relacdo aos
Pontos Anteriormente Mencionados

2.3.1. Gestao de Recursos Humanos

Com relacéo a gestéo de recursos humanos a reforma administrati-
va, entre outros preceitos, estabelece que:

e para atividades exclusivas do Estado o provimento de cargos ou
empregos publicos é feito por concurso publico de acordo com as normas
previstas em lei e com a natureza e a complexidade do cargo ou emprego;

e para ocupantes de empregos regidos pela CLT o processo seletivo
sera obrigatério, instituindo-se a figura do emprego publico;

e a remuneracao dos servidores de qualquer um dos poderes fede-
rais devera ser aprovada em lei respeitados os dispositivos da Lei Camata;

e é permitida a criagdo de gratificagcdes por desempenho.

Observa-se assim que a reforma administrativa manteve as restri-
¢des anteriormente existentes no que diz respeito & remuneracgéo e formas
de selecéo e ingresso de servidores, além de formalizar uma série de
iniciativas que ja estavam em curso, tais como a contratacao em regime
regido pela CLT e a fixacao de gratificacoes de desempenho. A permissao
para a contratacdo em regime regido pela CLT significa o fim do conceito
de estabilidade da func&o publica e busca aliviar o 6nus com as aposenta-
dorias préprias do regime dos servidores publicos.

1 Lei que define o teto de gastos com pessoal, atualmente fixado em 50% do orgamento estadual.
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2.3.2. Lei de Licitacdes

A adocao do contrato de gestéao entre entes publicos da administra-
céo direta e indireta, permitira a adogédo de normas diferenciadas para
licitacdo estabelecidas no proprio contrato, a exemplo do que foi estipula-
do na lei de criagdo das agéncias executivas. Também para as empresas
publicas a nova legislacao prevé a adogéo de legislacao especifica, que se
espera mais agil.

2.3.3. Contrato de Gestao

O dispositivo constitucional, paragrafo 8.° do artigo 32, (Emenda
19), depois de regulamentado por lei possibilitara o estabelecimento de
contratos de gestdo com drgédos da administragdo direta, autarquica e
fundacional de modo a proporcionar-lhes maior autonomia gerencial, or-
camentaria e financeira. O principal objetivo do contrato de gestao é des-
viar o foco do controle, anteriormente centrado exclusivamente nas ativi-
dades meio, em direcdo a produtos e resultados.

O contrato de gestdo é um instrumento (contratual/convenial) que
assegura o repasse de recursos financeiros (inclusive para investimentos)
as unidades prestadoras de servicos de saude do SUS, por dotagédo orca-
mentaria ou valores pré-definidos, de forma automatica, através do esta-
belecimento de metas e resultados a serem atingidos. Os valores pelos
servigos prestados ndo séo repassados através da quantidade de procedi-
mentos realizados.

Esse dispositivo constitucional possibilitara o estabelecimento de
acordos formais com 6rgaos da administracao direta, autarquica e funda-
cional de modo a proporcionar-lhes maior autonomia (gerencial, orcamen-
taria e financeira) e com isso, ampliar sua eficiéncia no alcance de seus
objetivos finalisticos.

A autonomia, devidamente regulada, podera (i) liberar os 6rgaos sob
contrato de gestdo de alguns controles orcamentarios e financeiros; (ii)
adotar normas diferenciadas para a compra de bens e servigos (licitagcdes);
(iii) permitir a criagado de gratificacdes por desempenho; (iv) desviar o foco
do controle das atividades-meio para os resultados; (v) agilizar os procedi-
mentos de recrutamento e contratacdo de pessoal utilizando o concurso
publico para os cargos relacionados com as atividades exclusivas de Esta-
do e o processo seletivo para os casos de ocupantes de empregos regidos
pela CLT.

No caso das Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico
e das Organizagdes Sociais, entes quase publicos e, por definicdo, autd-
nomos, o objetivo do contrato de gestdo seria o de instrumentalizar o Po-
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der Publico para o exercicio do controle sobre essas entidades as quais,
embora de direito privado, recebem recursos publicos, sujeitando-se por
conseguinte, a submeterem-se aos principios constitucionais da adminis-
tracdo publica, quais sejam moralidade, publicidade, impessoalidade.

2.3.4. A Terceirizagao de Servigcos

Na interpretacdo de alguns juristas a instituicao publica ndo pode
terceirizar fungdes para as quais disponha de cargo especifico para de-
sempenha-la. E possivel, no entanto, terceirizar inclusive servigos finalisti-
cos, desde que prestados fora das dependéncias do 6rgao publico.

Formas variadas de terceirizagcdo tém sido utilizadas na criacao de
“quadros paralelos” para a execuc¢ao de determinados programas, como o
PSF, o PACS e o de controle do vetor da dengue, por exemplo. Progressi-
vamente, quem gera recursos publicos e quem presta os servigos publicos
sao entidades distintas, havendo uma multiplicidade de formas de terceiri-
zacgao através de empresas privadas, cooperativas gerenciais ou de profis-
sionais, contratagdo temporaria, comissionamentos e vinculos informais.
O relatdrio final do seminario “Politicas de Recursos Humanos para a Sau-
de: questdes na area da gestdo e regulacdo do trabalho” realizado pela
coordenacao de desenvolvimento de RH para o SUS do MS, OPAS e CO-
NASEMS analisa essas varias modalidades chamando a atencéo para a
precarizacédo das condicdes de trabalho que a maioria delas implica.

2.4. Formas Juridicas Alternativas

Foram discutidas algumas das formas juridicas contempladas na le-
gislacdo, considerando-se sua adequacgéo ou ndao ao SUS.

a) Organizagdes Sociais

A proposta de criagdo de Organizacdes Sociais tem como objetivo
central a reducao das despesas com pessoal no setor publico, de forma a
buscar o enquadramento aos parametros da Lei Camata e, consequente-
mente, contribuir para o ajuste fiscal (0 que é discutivel, pois na verdade
apenas modifica o codigo de despesas para pagamento de pessoal). Na
versao federal, adotada por alguns Estados, também buscam a obtencao
de fontes alternativas de receita, decorrentes sobretudo, da venda de servi-
¢os para operadoras de planos e seguros de saude a pacientes privados. A
proposta nao responde de maneira adequada as questdes do controle
social, gera questionamentos quanto ao poder discricionario das autorida-
des que detém a competéncia para a qualificacdo dos proponentes e levanta
duvidas quanto a possiveis desigualdades de acesso que possa gerar.
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Na versao paulista, as organizacdes sociais sao destinadas a atender
exclusivamente ao SUS e para a habilitacdo é exigida experiéncia prévia de
atuacéo na area. Contudo, s6 se aplicam a estabelecimentos de saude no-
vos, isto é, que ainda ndo tenham entrado em funcionamento, restringindo
assim, sua possibilidade de aplicacao a grande maioria da rede de servicos.

Ha ainda a figura das sociedades civis de interesse publico, de que
trata Emenda 19 e a Lei Federal n.2 9.790/99, que poderia ser analisada a
fim de estabelecer sua aplicabilidade aos problemas de gestdo do SUS.

b) Empresa Publica

A empresa publica poderia trazer vantagens, como a flexibilizagcao
das normas de licitacdo; a livre fixagao da remuneracao de pessoal, respei-
tada a exigéncia de prova de selecdo e as regras da politica salarial do
governo. Entretanto, considerou-se que as experiéncias existentes no Pais
limitam-se a situacdes de complexos hospitalares de referéncia, ignoran-
do-se os motivos que levam ao aumento do custo operacional (se decor-
rente do modelo em si ou da complexidade de suas atividades). Além dis-
S0, 0s controles gradativamente impostos pelo governo a essas empresas,
aparentemente as tornaram menos flexiveis do que as organizagdes so-
ciais ou as sociedades civis de interesse publico. Pela nova legislacao o
Estado podera fazer contratos com unidades publicas, constituidas como
Empresas Publicas, aumentando sua flexibilidade de gestéao.

c) Agéncias Executivas

As agéncias executivas também apresentam uma série de prerroga-
tivas que Ihes conferem maior autonomia e flexibilidade de gestédo. Entre-
tanto, séo figuras juridicas regulamentadas apenas no plano federal nao
podendo ser aplicadas aos servigos do SUS que, em sua maioria, estdo na
esfera municipal ou estadual. Ademais, no desenho atual, se destinam ao
desenvolvimento de acbes e servicos de competéncia exclusiva do Esta-
do. N&o é o caso da prestacdo de assisténcia a saude e, por conseguinte,
de hospitais e unidades de saude em geral. Mas é, tipicamente, o caso da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, ja criada, de outra agéncia (ja
cogitada) para regular o setor de planos e seguros de saude.

d) Fundagdes de Apoio

As fundagdes de apoio, mecanismo utilizado principalmente pelos
centros de exceléncia para flexibilizar a geréncia administrativa e finan-
ceira e possibilitar o aumento de suas receitas, come¢am a ter sua lega-
lidade contestada pelo Ministério Publico do Estado de S&o Paulo sob a
alegacéo de propiciar a criagdo de mecanismos de desigualdade no acesso
ao0s servigos.
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3. CONCLUSOES E RECOMENDACOES
3.1. Conclusoes

Na verdade, a alternativa mais segura para a gestdo das unidades
de Saude Publica deve ser a gestdo publica, por administracéo direta, indi-
reta e fundacional (a partir dos instrumentos de gestao definidos na legisla-
¢ao do SUS), com efetivo controle social e financiamento assegurado pelo
Sistema Unico de Saude (das trés esferas de governo), com coordenagao
do respectivo gestor, especialmente do gestor municipal.

As unidades de saude privadas, incluindo as filantropicas, prestado-
ras de servicos de saude ao SUS, deverao ter relagdes formais com o
Sistema de Saude, através dos instrumentos legalmente constituidos (con-
tratos, convénios ou outro termo de parceria), baseados nos principios do
Direito Publico, cuja regulagéo deve ser assegurada pelos gestores do Sis-
tema de Saude, em processos de negociacdo e com aprovagao dos res-
pectivos Conselhos de Saude.

Por outro lado, quaisquer que sejam as modalidades juridicas, or-
ganizacionais ou os instrumentos administrativos que possam ser adota-
dos para conferir maior autonomia as unidades publicas de saude, visando
a torna-las mais eficientes, tém como principal risco a institucionalizacdo
das desigualdades no acesso em virtude da possibilidade de discrimina-
¢des no atendimento.

A melhor combinacao possivel entre 0 maximo de eficiéncia e o
minimo de desigualdade poderia ser alcangada a partir das seguintes
diretrizes:

e profissionalizacdo da gestao, recrutando executivos qualificados,
remunerados segundo valores de mercado, trabalhando em regime de tempo
integral e dedicagcé@o exclusiva;

e separacdo entre gestdo administrativa e gestédo técnica tragan-
do clara linha divisdria entre ambas, assegurando-lhes o0 mesmo status
funcional;

e garantia de maior autonomia as unidades prestadoras, sobretudo
aquelas de maior porte, desde que sujeitas a efetivo controle social (cédigo
de defesa dos usudrios de servigos publicos);

e adocao do contrato de gestdo como instrumento para o repasse
de recursos aos entes publicos da administragao direta, autarquica e
fundacional, visando a conferir maior autonomia a geréncia de servigos
e garantia do compromisso com o cumprimento de metas previamente
acordadas;



e adocao de politica de recursos humanos que valorize adequada-
mente a atuacdo dos funciondrios e que forneca ao gerente instrumentos
reais de administracao de pessoal.

Com relagéo as Organizagdes Sociais, 0 grupo mantém as restri-
¢cOes colocadas em posicionamento anterior do Conselho Nacional de Sau-
de e sugere um maior acompanhamento da experiéncia de Sao Paulo que
apresenta algumas modificacdes positivas em relagéo a proposta federal.

3.2. Recomendacodes

e Sugerir aos gestores do SUS a elaboragéo de estudos relaciona-
dos a aplicabilidade das formas juridicas empresa publica e sociedades
civis de interesse publico, para a drea da Saude, entre outras opgbes con-
templadas nas alteragdes constitucionais introduzidas pela Emenda 19.

e Incentivar a elaboracao de anteprojetos para legislacéo infracons-
titucional e/ou emendas constitucionais naqueles pontos em que ha possi-
bilidade de conferir flexibilidade gerencial, participacao social e maior con-
trole de resultados na administragéo de servigcos do SUS (contrato de ges-
téo, codigo de defesa dos usuarios de servigos publicos, e outros).

e Apoiar o trabalho da CIRH/CNS de elaboragdo de uma NOB de
recursos humanos para o SUS.
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INSERCAO (DO COMPONENTE ASSISTENCIAL)
DOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS E DE ENSINO NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE — ABRIL DE 1999

(Relatdrio aprovado por unanimidade na reunido plendria do CNS, de 7 e 8
de abril de 1999)

1. INTRODUCAO

A crise dos Hospitais Universitarios e de Ensino, atualmente, deve
ser analisada e entendida como decorrente da crise institucional por que
passa o aparelho formador na area da Saude; da crise de financiamento e
da estrutura de gastos do Sistema de Saude e de conducdo das politicas
publicas.

No entanto, é possivel estabelecer novas bases de pareceria dos
Hospitais com os Gestores do Sistema Unico de Sautde (Municipais, Esta-
duais e Federal) para construgdo dos instrumentos necessarios tanto para
a efetivacdo da hierarquizacédo e regionalizacdo dos servicos, como para
novas diretrizes curriculares, contribuindo, assim, na superacéo de alguns
fatores determinantes da crise.

A légica organizacional e a cultura institucional da insercao apenas
parcial no Sistema Unico de Saulde, forcaram os Hospitais Universitarios e
de Ensino a adaptarem-se ao atendimento da demanda espontanea, a
necessidade de faturamento na tabela do SUS, com as consequentes dis-
tor¢cdes no atendimento, com prestacao de servigos primarios e secunda-
rios, desperdicios e pouca resolutividade do sistema, levando a um des-
compasso entre demanda, oferta, modelo assistencial, curriculo e pesquisa.

Os Hospitais Universitarios e de Ensino, as Instituicdes de Ensino
Superior e Gestores do SUS devem buscar a insercao mais organica e
efetiva no sistema, criando condi¢cbes reais de exercer sua missao e retri-
buir com a qualidade técnica que possui na assisténcia, no ensino, na pes-
quisa, na educacao continuada, na avaliacdo de incorporacdo de novas
tecnologias, através da pactuacao, tornando-se mais abertos (os hospi-
tais) a influéncia externa na definicdo do perfil profissional para o mercado
e em especial para o SUS e na integracao efetiva, sendo, de fato, referén-
cia terciaria regional para o Sistema de Saude.

2. REFERENCIAIS
2.1. Insergao dos HUE no Sistema Unico de Saude
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A pactuacao com os gestores publicos permite melhorar o rendimen-
to, o impacto e resultados dos servigos de saude: os espacgos de pactua-
¢édo, nas Comissdes Bi e Tripartite e Conselhos de Saude, possibilitam
estabelecer uma relacdo adequada entre demanda e oferta de servigos,
através de mecanismos reguladores que racionalizem tal relagdo. Entre
eles, a central de regulacéo é imprescindivel.

Esse movimento exige que os HUE participem na elaboracéo das po-
liticas local e regional de saude e disponibilizem para a central de agenda-
mento as consultas de especialidade; servigcos de apoio diagndstico e tera-
péutica e internacgdes, facilitando o acesso da rede basica a esses servigos.

Portanto, a central de regulacédo ¢ instrumento de equidade no siste-
ma, sendo possivel aos Gestores e Prestadores (parceiros) implantar meca-
nismos que levam em conta a necessidade de saude da populagao (prio-
ridade de acesso) e ndo a necessidade propria dos servi¢cos, sem prejuizo
para o ensino.

2.2. Os HUE e as Novas Diretrizes Curriculares

O processo de descentralizagdo da gestdo em curso, o esgotamento
do mercado (especializado) e as exigéncias sociais impdem novos desa-
fios ao aparelho formador. Entre estes desafios esta o estabelecimento de
novas diretrizes curriculares, tendo como premissas:

a) a interdisciplinaridade;
b) centrado no aluno;

¢) busca de espacos de ensino e aprendizagem, na rede de atencéo
primaria e secundaria;

d) incorporacédo efetiva de conhecimento, habilidades, atitudes e
competéncias, que tenham como referéncia as reais necessidades da po-
pulacéo;

e) consequiente processo de avaliagao integrado, continuo e eficaz,
transformador num aspecto geral, como a CINAEM, bem como instrumen-
tos especificos de cada Escola na area da Saude.

A Lei n.2 9.394/96, de Diretrizes e Bases da Educacédo — Lei Darcy
Ribeiro — extingue o dispositivo de curriculo minimo e o substitui por “es-
tratégias curriculares”, flexibilizando as mudancgas curriculares, facilitando,
portanto, o alinhamento do processo educacional a outras estratégias de
transformacgdes na sociedade. Assim, torna-se fundamental a aproximacao
do Sistema Unico de Satde com o Sistema Formador, tanto quanto com o
Sistema de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, visando a otimiza-
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¢ao dos recursos hoje dispersos em programas e atividades desalinhadas.
Em outras palavras, MEC, MS e MCT deverao implementar suas politicas
relacionadas a saude no desenvolvimento e consolidacao do SUS.

2.3. Os HUE como Pdlos de Capacitacao

Os Hospitais devem se efetivar como podlos de capacitacao e educa-
¢ao continuada para os profissionais da rede primaria e secundaria, com
enfoque interdisciplinar através de cursos, oficinas, seminarios e estagios
organizados.

Uma demanda é o Programa Saude da Familia, que necessita da
constituicao de pdlos, com certa celeridade.

2.4. Os HUE e a Construcao de Novos Modelos Integrais da Aten-
cao a Saude
A construcdo desses modelos é exigéncia da realidade de atendi-

mento da clientela, e deve ocorrer a partir da elaboracdo de protocolos
técnicos em conjunto com os profissionais do sistema.

Os protocolos técnicos possibilitam que a qualidade técnico-cientifi-
ca seja implantada no SUS, exigéncia esta, inadiavel, e ndo s6 os Ministé-
rios da Educacéo e da Saude, mas também o Ministério da Ciéncia e Tec-
nologia, devera fomentar pesquisas afins para viabilizar esse objetivo.

2.5. Os HUE e as Esferas de Gestao e Financiamento

A insercéo gerencial dos HUE a respectiva esfera de comando (mu-
nicipal ou estadual) devera ser definida no ambito do pacto, tendo como
referéncia, os instrumentos hoje existentes, tal como a Lei n.? 8.080/90 e a
NOB 96, e lembrando sempre a necessidade de pleno respeito ao principio
Constitucional da autonomia universitaria.

E fundamental reverter a légica de financiamento subordinada ao pa-
gamento por producéo de servicos ambulatoriais, de internagcéo e de alto
custo, que de maneira geral, além de aportarem recursos insuficientes, indu-
zem modelos técnico-assistenciais nem sempre adequados a realidade epi-
demioldgica e as necessidades de saude em ambito local e regional.

E possivel, desde que de forma pactuada, estabelecer contratos de
gestdo entre o HU e o gestor de sistema (municipal ou estadual) que deter-
mine responsabilidades e compromissos mutuos em relacdo a misséo,
metas, indicadores, avaliagcdo e controle (pela propria instituicao hospitalar
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e pelo sistema), que garantam respostas as demandas dos diferentes ni-
veis do sistema de saude.

Deve-se inclusive, estabelecer uma nova modalidade de financia-
mento que permita ao HU o cumprimento das metas pactuadas, bem como
o planejamento no processo de execucgao financeira da instituicdo (plano
de custeio e investimento).

Se a pactuacéo aqui preconizada visa a inser¢cdo mais eficaz e efi-
ciente dos HUE no SUS, o que inclui combate incessante aos desperdicios
e implementacao dos gastos voltados para a qualidade e resultados, deve-
se também incluir nos pactos, de modo indissoluvel, a qualifica¢gdo do ensi-
no e pesquisa. Mas nada disso podera por si sé garantir a construgdo do
SUS e de politicas publicas conseqtientes, se o Pais continuar destinando
parcos recursos publicos a Saude e a Educagédo, com per capita anuais
dez vezes menores em média, em relacdo aos paises desenvolvidos.

Finalmente, as sugestdes acima remetem para a democratizacdo da
gestao dos HUE através de Conselhos Gestores, permitindo a participa-
cao dos usuarios, alunos, profissionais de saude, docentes e gestores
publicos, em busca dos novos rumos para 0s servigos, e de consolidacao
dos mesmos como centro de atencao a saude de exceléncia do SUS.

Este Relatério foi debatido e aprovado pela totalidade dos partici-
pantes da Oficina de Trabalho, a seguir relacionados.

Agnaldo Luiz Lesca Zague — SMS/Niterdi; Atilio Mazzoleni — SESU/
MEC; Amanceo Paulino de Carvalho — HUCFF/UFRJ/ABRAHUE; Arthur
Roquete de Macedo — CNE; Carlos Alberto Eiras Garcia — Reitor da UF de
Pelotas e ANDIFES; Claudio Duarte da Fonseca — MS/SAS/DSS; Edmundo
Gallo — CONASEMS; Enio Lustosa Cantarelli — HU Oswaldo Cruz — UE
Pernambuco; Francisco Barbosa Neto — HU Pedro Ernesto — UERJ e
ABRAHUE; Francisco L. Gonzaga — HU Antonio Pedro —UFF; Gilson Cale-
man — HC/Marilia; Gilson Cantarino O’'Dwyer — CONASS; Janine Vieira
Teixeira — FASUBRA; Jorge Chacha — Reitor da UF de MS e ANDIFES;
José Ademar Baldim — ABRAHUE; José Guido Corréa de Araujo — ABEM,;
José Roberto Ferraro — Presidente da ABRAHUE; Luiz André — ANMR,; Luiz
Cordoni Jr. — CGDRH/SPS/MS; Marcelino Osmar Vieira — UFSC e ANDI-
FES; Marcelo Coltro — DENEM; Maria Natividade J. S. T. Santana — ABEN;
Mozart Junior T. Sales — ANMR; Niversina Soares — FASUBRA-SINDICAL;
Paulo Carrara de Castro — ABRASCO; Raimundo N. Martins Fonseca —
DENEM; Regina C. R. Stella — ABEM; Ricardo Lagreca — HU Onofre Lopes
— UF de RN e ABRAHUE; Rosa Sampaio Vila Nova — CONASEMS; Samuel
Silva da Silva — ABEM; Sérgio Luiz Magarao — MEC/CNS; Vitor Rabelo —
ABRAHUE.
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INSERCAO (DO COMPONENTE ASSISTENCIAL)
DOS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS E DE ENSINO
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE — OUTUBRO DE 1999

(Utilizagéo estratégica dos recursos do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento
do Ensino e Pesquisa de Saude (FIDEPS) e os de outras Fontes — Relatdrio
aprovado por unanimidade na reunido plendria do CNS, de 5, 6 e 7 de outubro
de 1999)

1. NOTA PRELIMINAR

A concretizagdo dos propdsitos do FIDEPS aqui resgatados e me-
Ihor direcionados, e nem a aplicacdo integral dos recursos captados em
outras fontes segundo os principios e diretrizes do SUS, nao terdao qual-
quer possibilidade de substituir o grave desfinanciamento publico dos ser-
vicos de saude. Essa questao encontra-se afeta a esfera macroeconémica
e macropolitica no Pais, permanecendo o grande desafio do reagenda-
mento pela sociedade e governo, de um Projeto de Emenda Constitucional
(PEC) visando ao financiamento estavel e suficiente para o setor.

Os mecanismos para melhor orientacao e controle da aplicacédo dos
recursos do FIDEPS e os de Outras Fontes, objeto desta oficina, visam,
especificamente, a contribuir para uma estrutura dos gastos do SUS regio-
nal, incluindo o HUE, menos desperdicadora e mais aderente aos prin-
cipios e diretrizes Constitucionais e da Lei Orgénica da Saude, além do
félego para continuar promovendo a imprescindivel aglutinacédo e parceiri-
zagdo dos atores envolvidos, e a elevacao da sua credibilidade e forca
politica no contexto do reagendamento da PEC, da constru¢do do SUS e
da viabilizagcdo da missdo dos HUE.

2. FIDEPS

Deve ser aplicado em mecanismos efetivos de inser¢do no SUS re-
gional. Este incentivo ndo deve permanecer preso a mera produgcédo de
servigos e graus do ensino de pds-graduacdo no HUE, mas, sim, ao Ensi-
no e Pesquisa nos Servigcos de complexidade primaria e secundaria extra-
murais, na rede de servicos da regido, e complementarmente, nos servigos
de complexidade terciaria do HUE. O Programa de Integragdo Ensino-Ser-
vico (PIES) deve ser reforcado e agilizado, com ampliagdo da sua compo-
sicao para a ABRAHUE, ANDIFES, ABEM, ABEN, ANMR, DENEM e outros
atores imprescindiveis, além da criagdo de instancia correspondente do
PIES nacional em cada uma das cinco macrorregioes do Pais.
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Mecanismos e Metas

1. Elaboracao de Protocolos de Condutas Diagndsticas e Terapéuti-
cas, de forma integrada, com os profissionais das unidades ambulatoriais
e hospitalares do SUS da regiao de influéncia direta (publicas e privadas
conveniadas/contratadas), com destaque as ac¢des de Atencado Basica a
Saude (Promocao, Protecéo e Diagndstico Precoce) e de Média Complexi-
dade (Ambulatérios de Especialidade, Laboratdrios, Hospitais Gerais de
Pequeno e Médio Porte e Servicos de Urgéncia/Emergéncia).

2. Da mesma forma, elaboracao de instrumentos de Referéncia e
Contra-Referéncia.

3. Aprimoramento técnico integrado com profissionais das unidades
ambulatoriais e hospitalares do SUS da regiao, através de Reunides de
Discussao Clinica de casos selecionados pelas equipes dessas unidades.

4. Participacao dos HUE e Instituicdes de Ensino Superior (IES) nas
instdncias de Gestdo Descentralizada do SUS: Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) em cada Estado, Comisséo Intergestores Regional (CIR),
no ambito da Diretoria Regional de Saude do Estado, e nos Conselhos de
Saude do Estado, Capitais e Municipios-sede de HUE.

5. Reconhecimento da elaboragé@o de Protocolos Técnicos de Con-
dutas, de instrumentos de Referéncia e Contra-Referéncia e do Aprimo-
ramento Técnico (Educacédo Continuada), ao nivel de mecanismos privi-
legiados de discussoes, negociagcdes e pactuacdes entre o HUE/IES e os
Gestores Descentralizados e Profissionais da rede de servicos da regiéo,
centrados nas Secretarias Municipais de Saude.

6. Elevacdo progressiva da porcentagem de casos encaminhados,
no atendimento ambulatorial, incluindo os servigos auxiliares de diagnose
e terapia e de internacdes eletivas, visando a reduzir a demanda esponta-
nea a nivel residual. As internacdes de urgéncia/emergéncia devem ser
realizadas, prioritariamente, através de central de vagas e agendamentos.
Os prazos, etapas e metas serao definidos nos pactos do HUE e Gestores
do SUS na sua regido de abrangéncia direta, a partir da pactuacdo dos
Protocolos de Condutas e dos Instrumentos de Referéncia e Contra-Refe-
réncia.

7. Efetivac@o do disposto nos itens anteriores: somente viavel atra-
vés do exercicio da pactuacao de objetivos especificos e contrapartidas
definidas, a comegar com o Municipio-sede do HUE, e tendo como pano
de fundo a implementacao da Programacgéo Pactuada Integrada (PPI), ins-
trumento basico e decisivo da construgao regional do SUS. O atual repas-
se direto do Ministério da Saude aos HUE, mesmo nos Municipios e Esta-



dos habilitados na Gestdao Plena do Sistema, nao interferird na participa-
¢éo decisiva dos Municipios em todas as pactuacdes referidas, apesar de
permanecer controverso o pleno exercicio da sua capacidade regulatéria
na vigéncia do repasse direto.

8. Elevacéo progressiva da porcentagem de atendimentos ambula-
toriais e hospitalares de complexidade terciaria do HUE, visando a zerar o
atendimento de complexidade primaria e reduzir o de complexidade secun-
daria a nivel necessario para a confirmagao diagndstica dos casos de com-
plexidade tercidria e seu atendimento, caracterizando o HUE como Hospi-
tal de Referéncia Regional. Os prazos, etapas e metas serao definidos nos
pactos do HUE e Gestores do SUS na sua regiao de abrangéncia direta, de
acordo com as seguintes variaveis:

e capacidade instalada de complexidade terciaria no HUE;

e capacidade do HUE de desenvolver e incorporar Ciéncia e Tecno-
logia de Saude, e de fixar especialistas de alto nivel; e

e capacidade instalada dos servigcos de complexidade primaria e se-
cundaria nos ambulatdrios e hospitais do SUS regional, e seu potencial de
desenvolvimento rapido, se for o caso.

9. Insergéo do HUE no SUS regional como parte de processo maior,
que abrange a insercéo do Ensino e Pesquisa, isto &, das IES. Por isso as
diretrizes basicas da insergcdo sdo, também, da competéncia das IES, e
nao exclusivas do SUS. Além do reordenamento dos recursos alocados no
FIDEPS, sob supervisdao do PIES, caso necessario, deverao ser disponibi-
lizados recursos novos, visando a incentivar as IES que cumprirem metas
de atividades extramurais.

10. No mais breve prazo o repasse do FIDEPS devera ser na forma
de Fundo a Fundo, cuja aplicacdo devera ser acompanhada e avaliada
mediante o cumprimento de metas do HUE, definidas no seu plano anual
de insercao no SUS regional, por sua vez, discutido e aprovado no PIES e
encaminhado a aprovacao na CIR e CIB.

11. Qualquer outra forma de repasse que venha substituir o paga-
mento por producdo (Tabela SUS), devera absorver os objetivos do FlI-
DEPS aqui delineados, e os respectivos recursos.

3. OUTRAS FONTES DE RECURSOS

Incluem Recursos provenientes de ressarcimentos dos atendimen-
tos de consumidores de planos e seguros privados, de Contratos de Ope-
radoras Privadas de Planos e Seguros com HUE, conforto de hotelaria e
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outros. Independentemente da natureza da outra fonte esses recursos de-
vem ser integralmente aplicados no HUE, subordinados aos principios e di-
retrizes Constitucionais e da Lei Orgénica da Saude: universalidade e Equi-
dade. Tanto os consumidores de planos e seguros privados como 0S nao
consumidores, sao usuarios do SUS, com iguais direitos perante a Lei, a
qualidade e resolutividade do atendimento no HUE, incluindo as esperas no
agendamento ambulatorial e hospitalar, em outras palavras, nao ha respaldo
legal nem ético para o estabelecimento de duas filas para o atendimento.

Mecanismos e Metas
1. Gastos basicos e estratégicos em:

1.1. Manter o mais elevado nivel de qualidade e resolutividade
assistencial, estreitamente apoiado por atividades de pesquisa de desen-
volvimento e incorporacao de tecnologias de ponta em saude, realizadas
no préprio HUE/IES.

1.2. Elaboracdo e Operacionalizagéo de Planos de Cargos, Carrei-
ras e Salarios (PCCS), moderno, multiprofissional e que contemple a fixa-
cao e aderéncia de profissionais de alto padrao, vis-a-vis 0 mercado no setor.
O PCCS deve contemplar ainda, margem de adicionais especiais, objetivando
a fixagao e aderéncia de especialistas e pesquisadores que atingiram situagao
de serem disputados em mercado sofisticado a nivel nacional e internacional.
As pontuagcbes do PCCS para os objetivos de fixagao e aderéncia nao preci-
sam depender exclusivamente dos valores monetarios, se for considerado
como comprovado valor de realiza¢ao profissional, o simples fato de integrar o
quadro de um HUE de elevado prestigio na regiao e no Estado. A conjugacao
dos dois niveis de valores deve assegurar a fixagdo e aderéncia em tempo
integral (com ou sem dedicagéo exclusiva), e

1.3. Plena ocupacgéo da capacidade instalada do HUE, hoje ainda
com significativas ociosidades (gerais ou por servigcos, ou por equipamen-
tos ou por horas-especialista), em especial nos procedimentos de maior
complexidade.

2. Oferta da mesma qualidade e resolutividade assistencial aos
usuarios do SUS, consumidores ou nao de planos e seguros privados de
saude, devendo permanecer eliminada qualquer hipdtese de repressao da
demanda do usuario SUS-dependente pelo usuario consumidor de plano
ou seguro privado, com a mera justificativa de um ser consumidor privado
e o outro néo.

3. A opcgéo dos usuarios do SUS, consumidores de planos e seguros
privados, para receberem assisténcia no HUE, deve ser consequéncia na-



tural da competéncia do HUE oferecer a esses usuarios, além de uma qua-
lidade e resolutividade evidentes e adequadamente comunicadas, também
um acolhimento, relacionamento na recep¢éo e prazos de esperas huma-
nizados, competéncia esta, obrigatoriamente estendida aos usuérios SUS-
dependentes, o que é seguramente viavel se a estratégia dos gastos dos
recursos captados com os contratos das operadoras privadas, e de outras
fontes, forem utilizados igualmente na qualidade da assisténcia, acolhi-
mento, recep¢do e prazos de esperas, para todos, nivelando-se a oferta
por cima.

4. O estabelecimento de teto ou percentual da capacidade insta-
lada dos HUE (leitos, procedimentos, etc.) a ser reservado para os
usuarios consumidores de planos e seguros privados, € sumariamente
improcedente, devido a dois fatores:

4.1. A grande diversidade regional e microrregional do Pais quanto:

e a0 percentual populacional que é consumidor de planos e seguros
privados (de 0 a mais de 60%);

e 4 capacidade instalada para servicos de complexidade secunda-
ria e terciaria em cada HUE;

e ao perfil das ociosidades de cada HUE (geral, de servigos, de equi-
pamentos, de horas-especialista, etc.), e

e a capacidade instalada para servicos de complexidade primaria e
secundaria na rede ambulatorial e hospitalar da regido, o que por si conde-
na qualquer nivelagdo (por cima ou por baixo) de teto ou percentual, por
submeter a imprescindivel flexibilidade da oferta-demanda a uma irrefrea-
vel pressdo pela nivelagdo da ocupagédo dessa reserva.

4.2. O grande risco de nao ser possivel conter a corrida que, mui-
to provavelmente, seria desencadeada pelas Operadoras Privadas aos
HUE que venderem seus leitos a pregcos menores, ou pelos HUE as
Operadoras, oferecendo servigos até o teto permitido, considerando o
atual quadro do desfinanciamento do SUS.

Por isso, a identificacéo do limite de oferta de servigos para consumi-
dores de planos e seguros privados deve ser dar no processo da pactuacgao
do HUE e Gestores Descentralizados do SUS em cada regiao, visando sem-
pre a impedir o deslocamento do usuario SUS-dependente pelo usuario con-
sumidor de planos e seguro privados. Essa pactuacao sera, também, a ins-
tancia capaz de impedir que o HUE seja compelido a ficar dependente das
Operadoras Privadas, mas que, a0 mesmo tempo, mantenha para elas ofer-
tas de possiveis ociosidades de capacidade instalada, além da fila Unica
para toda a capacidade instalada, ociosa ou nao.



5. O mapeamento e atualizagdo periddica da capacidade instalada
ociosa ou de excedentes de ofertas (geral, por servigos, por equipamento e
por horas-especialista) deve ser apresentado e discutido no Conselho do
Hospital e com os Gestores Descentralizados do SUS, a luz da realidade
de cada HUE, da capacidade instalada dos servigcos de saude da regido e
do perfil da repressdo da demanda na regido, visando delimitar as ofertas
de servigos aos usuarios SUS-dependente e consumidores de planos e
seguros privados sem a criacao de duas filas e transgresséo dos principios
da universalidade e Equidade.

6. O conforto de hotelaria, adicional ao conforto minimo e humaniza-
do, ofertado universal e equitativamente segundo normas do SUS, pode
ser vendido a usuarios que desejam consumi-lo, mas sob duas condigcdes:

e a oferta de salas e apartamentos com conforto adicional ndo deve-
ra ultrapassar o limite, além do qual estabelece-se a repressao da deman-
da dos usuarios SUS-dependentes aos servicos do HUE de referéncia re-
gional. Esse limite deve ser definido pela pactuacdo com os Gestores Des-
centralizados do SUS, em especial a CIR e/ou a Secretaria de Saude do
Municipio-sede;

e 0s precos dos confortos adicionais de hotelaria devem constar de
uma tabela de conhecimento publico, sua contabilidade disponivel ao con-
trole e avaliagdo pelos Gestores do SUS, e o lucro totalmente integrado a
execugao orcamentaria do HUE, na universalidade e Eqliidade da oferta
de servicos.

7. Os recursos captados pelo HUE em outras fontes devem ser apli-
cados segundo um Plano Anual de Aplicagéo, subordinado dos principios
da universalidade e Equidade, e cuja execugédo deve estar disponibilizada
as instancias de Avaliacédo e Controle da Gestao Descentralizada do SUS e
os Conselhos de Saude (do Municipio-sede e do Estado).

8. Os HUE deverao contar com a imprescindivel autonomia ge-
rencial, a fim de assumirem as competéncias referentes ao cumprimento
das metas assistenciais pactuadas, receber os recursos correspondentes,
executar um Plano de Cargos, Carreiras e Salarios moderno, incorporar,
desenvolver e aplicar tecnologias de ponta, e outros desafios.

9. O exercicio liberal da Medicina e outras profissbes na area da
Saude (negociagéo, assisténcia e pagamento acertados pessoalmente entre
o profissional e o cliente) é forma de pratica profissional normal no setor
privado, mas cuja relacdo médico-paciente dificulta, a um nivel incontrola-
vel, a realizagéo da universalidade e Equidade no Hospital Publico/HUE, ja
que implica, de partida, na configuracéo das duas filas. Além desse impedi-
mento, pesa, também, o fato comprovado de que néo é o exercicio liberal
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da profissdo no HUE o fator que fixa o profissional de alto padrdo e mesmo
0 especialista ou pesquisador de ponta na instituicdo, mas, sim, a existén-
cia de um Plano de Cargos, Carreiras e Salarios moderno e competitivo
que garanta a fixacao e aderéncia ao projeto institucional conforme referi-
do no subitem 1.2.

4. RAZOES DA ESTRATEGIA UNICA
(Utilizacao dos recursos do FIDEPS e os de Outras Fontes)

E a prépria relacdo de mutua causa-efeito da Insercdo do HUE no
SUS, com a Elevacao da sua Qualidade e Resolutividade enquanto Refe-
réncia Regional de Complexidade Terciaria. Destaques:

1. O baixo grau de organizacdo do Sistema de Saude na regido, a
auséncia ou precariedade de mecanismos de Referéncia e Contra-Refe-
réncia, pactuados com os Gestores Municipais do SUS e a rede ambulato-
rial e hospitalar da regido, incluem a nao inser¢ao do HUE no SUS regional
e acarreta entre outras graves distorgoes, a inevitavel pressdo de deman-
da e consequente atendimento de problemas de saude de complexidade
primaria e secundaria no interior do HUE, chegando em regra, de 50% a
70% do seu atendimento total, especialmente o ambulatorial, 0 que vem
sufocar e restringir drasticamente a oferta de servicos de complexidade
terciaria pelo HUE, o que néo raro, reflete-se em margens insustentaveis
de ociosidade ou subutilizagdo de equipamentos sofisticados e horas-es-
pecialistas, nos HUE com mais capacidade instalada de complexidade ter-
ciaria.

2. O usuario do SUS que sofre grandes esperas para consultas es-
pecializadas, procedimentos sofisticados e internagbes de complexidade
terciaria, tem a sua demanda reprimida (é deslocado) em regra, por outro
usudrio do SUS que esta recebendo atengcédo de complexidade primaria ou
secundaria dentro do mesmo hospital. Essa distorcao da oferta-demanda é
varias vezes maior que o deslocamento do usuario SUS-dependente pelo
usudrio rico ou consumidor de plano e seguro privado de saude, o que ndo
deve justificar essa segunda forma de deslocamento do SUS-dependente,
nem a conclusdo que a sua eliminagéo, por si, eliminara a repressao da
demanda de assisténcia de alta complexidade no HUE. Apenas confere o
imprescindivel realismo aos projetos de transformacao do quadro vigente,
rumo a construgao do SUS.

3. Areorientagao dos gastos dos recursos do FIDEPS e os de Outras
Fontes deve constar de Planos de Aplicagcao especificos, que por sua vez
integrem o Plano de Metas (meio e fim) do HUE. O Plano de Metas do HUE
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deve ser debatido e aprovado em compatibilidade com a Programacao Pac-
tuada Integrada (PPI) da regido de influéncia, articulada e aprovada pela
CIR, e tendo a CIB como insténcia final e aprovacéo.

Este Relatério foi debatido e aprovado pela totalidade dos partici-
pantes da Oficina de Trabalho a seguir relacionados:

Dr. Antonio Carlos R. de Oliveira Junior — Representante do Fundo
Nacional de Saude — FNS/MS; Dr. Atilio Mazzoleni — Secretaria do Ensino
Superior/MEC; Dr. Augusto Alves de Amorim — Conselho Nacional de Saude
— CNS/MS; Dr. Ayrton Pires Brandao — Diretor da Fundacao Cardiovascu-
lar Pedro Ernesto — UERJ; Dr. Claudio Duarte da Fonseca — Secretaria de
Assisténcia a Saude — SAS/MS; Dr. Edmundo Gallo — Representante do
CONASEMS; Dr. Francisco Barbosa Neto — Diretor do Hospital Universi-
tario “Pedro Ernesto” — UERJ e Representante da ABRAHUE; Dr. Gilson
Caleman — Diretor do Hospital Universitario de Marilia, SP; Dr. Jorge Joao
Chacha — Reitor da Universidade Federal de MS — Campo Grande — Re-
presentante da ANDIFES; Dr. José Ademar Baldim — Diretor do Hospital
Universitario “Alzira Velano”, MG e Representante da ABRAHUE; Dr. José
Antonio F. Ramirez — Diretor do INCOR-FM/USP; Dr. José Luis da Silva
Valente — Secretaria de Ensino Superior/MEC; Dr. José Roberto Ferraro —
Diretor do Hospital Sao Paulo da UNIFESP e Presidente da ABRAHUE;
Dr. Lucio Borges Barcelos — Representante do CONASEMS e Secretario
de Saude de Porto Alegre; Dr. Luis Eurico Valandro — Diretor Técnico do
Grupo Hospitalar Conceicao; Dr. Luis Gordoni Junior — Secretaria de Po-
liticas de Saude — SPS/MS; Dr. Marcelino Osmar Vieira — Diretor do Hos-
pital Universitario da UFSC e Representante da ABRAHUE; Dr.2 Maria
Luiza Jaeger — Secretaria de Saude do RS — Representando o CONASS;
Dr. Nelson Rodrigues dos Santos — Coordenador-Geral do Conselho Na-
cional de Saude — CNS/MS; Dr. Ricardo Lagreca — Diretor do Hospital
Universitario “Onofre Lopes” — UFRN; Dr. Ruy Germano Nedel — Secreta-
ria Executiva do Conselho Nacional de Saude — CNS/MS; Dr. Samuel
Goihman — Assessor da ANDIFES; Dr. Sérgio Luis Magarao — Conselho
Nacional de Saude — CNS/MS.
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CONTRIBUICAO DO CNS AO GRUPO DE TRANSICAO
DE GOVERNO E DISCUSSAO DO ORCAMENTO
DO MS DE 2003 NO CONGRESSO NACIONAL

(Relatdrio aprovado por unanimidade na reunido plendria do CNS, de 6 de
novembro de 2002)

1. CONSTATACOES E POSICIONAMENTOS ACERCA DA CONS-
TRUCAO DO SUS

1. A proposta orcamentaria do Ministério da Saude, pela primeira
vez, nao foi apreciada previamente pelo CNS, por nao ter sido encaminha-
da em tempo habil para o ano-referéncia de 2003.

2. A perda do carater normativo do parecer da Advocacia-Geral da
Unido, que defende a base fixa de 1999 como ano anterior até 2004, foi
vitéria dos interesses da Sociedade, do SUS e do TCU que publicou a
Decisao 143, mantendo a base mdvel como ano imediatamente anterior,
de 2000 a 2004. A LDO/2003 também manteve, no § 3.2 no seu Artigo 57.

3. Houve veto Presidencial ao referido paragrafo, que apesar de néo
retornar o carater normativo ao parecer da AGU, orienta o Congresso cla-
ramente para adotar a interpretagéo da base fixa. A aplicacéo da base fixa
significa a subtragcdo de R$ 2 bilhdes e 281 milhdes do minimo assegurado
pela Constituicdo Federal, que deveriam constar na proposta orgamentaria
do MS para 2003. Mantendo-se esta interpretacao até 2004, a subtracao a
partir de 2000 aproximar-se-a de R$ 6 bilhdes.

4. Apés a aprovacao final do Orcamento pelo Congresso Nacio-
nal, cabe a Presidéncia da Republica estabelecer a Programacao Orca-
mentaria e Financeira através de Decreto. Ha varios anos, esse Decre-
to e outros Decretos complementares vem promovendo o que vem sen-
do denominado de Triplice contingenciamento:

e somente parte da dotagdo orgcamentaria inicial podera ser compro-
metida orgcamentariamente (empenhada);

e do empenhado, apenas parte tera disponibilidade financeira; e

e do que foi mantido com disponibilidade financeira, parte devera
cobrir os Restos a Pagar de exercicios anteriores, cujo pagamento deveria
ter ocorrido no préprio exercicio com recursos do orgamento correspon-
dente.

Até o final de setembro de 2002, o Ministério da Saude conta com:
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e RS 2 bilhdes e 419 milhdes do seu orgamento sem disponibilidade
financeira, com perspectiva de ir para os Restos a Pagar em 2003,

e R$ 1 bilhdo e 307 milhdes bloqueados, com perspectiva de cance-
lamento em 31.12.02, e

e R$ 941 milhdes de Restos a Pagar de 1999, 2000 e 2001.

E assim indiscutivel que o Decreto Presidencial invade ndo sé a Lei
Orgamentaria, mas também a Constituicdo Federal (EC/29).

5. Em 30.9.2002, normalmente por volta de 75% do Orgcamento de-
veria estar executado, porém somente 63% estavam liquidados, com gran-
de parte de itens com baixissima execucéo:

e Saneamento BASICO ........uuveeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 0,18%

(Projeto Alvorada)

e Saneamento BASICO ........uuveeeeeeieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7,32%
(FUNASA/MS)

e Reaparelhamento do SUS ...........cccoeeiiiee e, 20,39%
(MS)

e Reaparelhamento do SUS ..........ccociieiiiieecce e, 41,9%
(REFORSUS)

e Sangue e Hemoderivados ........cccooceeeeiiieee e 11,42%
(MS)

e Controle de ENdemias ........cccocoveieeiiiiinii s 33,93%

@ VIGISUS ... 20,685%

e Caréncia Nutricional ..........cccoceviiiiine e 47,98%

6. A aplicacao do indice inflacionario oficial — IGPDI demonstra que o
valor constante na proposta orcamentaria do MS enviada ao Congresso
Nacional significa crescimento negativo em relagéo a 2002 e 2001, compa-
racéo esta, conflitante com a aprovacéo e aplicacéo da EC 29.

7. O Brasil, na comparacao internacional de dolares/habitantes-ano
destinados a saude, continua chocantemente distante de efetivar para sua
populagéo, servigos suficientes e de qualidade, préprios de um sistema de
saude razoavel. Enquanto os sistemas de saude mais avancados e sensi-
veis aos direitos da populacédo contam com uma faixa acima de 1.500 ddla-
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res por habitante ao ano, como o caso do Canada, Inglaterra, Espanha,
Suécia, Franca e Italia, permanecemos por volta de dez vezes menos. As
estimativas atuais para a participacao dos orcamentos publicos nos gastos
totais da sociedade brasileira com saude, encontram-se em torno de 45%
sendo os 55% restantes de origem privada (planos privados e gastos fami-
liares no mercado de saude). Destaque-se que nos paises acima citados, a
participagéo dos orgamentos publicos esta acima de 70%, restando menos
de 30% para os gastos privados.

8. Os parcos orgcamentos publicos destinados ao SUS, compri-
mem cada vez mais 0s gastos que os gestores tem de realizar, princi-
palmente as Secretarias Municipais de Saude, que dependem dos repas-
ses federais. Os gastos com servicos menos especializados e menos de-
pendentes de produtos importados, em regra, menos beneficiados com
poder de pressdo para elevar os recursos repassados s&0 0s mais compri-
midos. E o caso dos investimentos em edificagdes, equipamentos, medi-
camentos e Kits laboratoriais para unidades basicas de saude acolhedoras,
de qualidade e resolutivas, e principalmente, a remuneragéo, capacitacéo
permanente e fixagcdo das equipes na rede basica de saude. Maior poder
de presséo possuem 0s servigos que realizam procedimentos mais especi-
alizados e complexos, que dependem de insumos nacionais e importados
e que sdo remunerados por produc&o. Em outras palavras: toda a Atencao
Basica, desde a realizada por Agentes Comunitarios, Equipes de Saude de
Familia, até as Unidades Basicas de Saude, no seu conjunto, estdao ainda
longe de ser a principal forma de acesso ao SUS, e resolugéo dos proble-
mas basicos de saude, predominando a triagem para os servigcos de média
complexidade, ou mesmo a procura direta a esses servicos.

9. O achatamento orcamentario e financeiro imposto pela politica
econdmica ao MS, através da grande resisténcia ao cumprimento integral
da EC 29, do triplice contingenciamento, da baixa execugéo de varios itens
e outros mecanismos, nao é justificado por baixas receitas: a receita das
contribuicdes sociais da Seguridade Social, arrecadadas até 31.8.2002 (R$
124,9 bilhdes) ja eram superavitarias em relacdo as despesas liquidadas
(R$ 92,5 bilhdes) dos Ministérios correspondentes (Saude, Previdéncia/
Assisténcia Social e Trabalho). A justificativa encontra-se na voracidade
dos Encargos Financeiros da Unido (Juros e Amortizagdes da Divida Con-
solidada da Unido) que de 31.12.2000 a 31.8.2002 consumiu R$ 176,7
bilhdes (mais de seis orcamentos anuais do MS). Como se ndo bastasse, a
divida consolidada da Unido cresceu no mesmo periodo, R$ 294 bilhdes.

10. O esforco sempre crescente de racionalizar a oferta de servigcos
nos moldes do modelo SUS, mantendo-se o financiamento sempre muito
insuficiente, gerou uma estratégia equivocada de garantir a eficiéncia dos

n



gastos, através da fragmentacao da atencao integral a saude em dezenas
de programas, projetos e atividades, isolados entre si, e cada um vinculado
a requisito para receber os repasses federais, ou a itens especificos do
orcamento do MS. Assim ocorre com a desvalorizacdo do PAB fixo e a
valoriza¢do do PAB variavel, com o crescimento de incentivos especificos,
convénios para programas especiais, com bolsas, com bénus, com 0s re-
quisitos para habilitacdes da NOB-96 e da NOAS-02. Mais recentemente,
ocorre também, com habilitacbes por programas especiais, redes nacio-
nais de acdes especificas, com acbes previstas no FAEC, além dos valo-
res da tabela de procedimentos, que incentivam ou desincentivam. Todos
esses fragmentos e gastos correspondentes, comprimidos sob tetos finan-
ceiros municipais e estaduais. A prépria peca orcamentaria do MS reflete o
esforgco da racionalidade de fracionar a atencdo integral, em busca da
eficiéncia e eficacia dos gastos, e mais que a peca orcamentaria, essa
tendéncia estd demonstrada na geracéo torrencial de portarias e instru-
¢bes normativas do Ministério da Salude aos Municipios e Estados, na base
de 8 por dia util. As grandes conquistas do repasse Fundo a Fundo e da
autonomia dos Fundos de Saude tornaram-se quase ilusdrias: a quase
totalidade de cada uma das dezenas de gastos vinculados e também a
remuneracao dos prestadores sdo os requisitos para o recebimento dos
repasses. Essa exacerbacgéo do fracionamento da atencao integral, gerada
no MS, atingiu também prioridades de abrangéncia nacional e responsabi-
lidade intransferivel do MS, entre outras, a erradicacdo de algumas ende-
mias, que hoje encontram-se diluidas e pouco assumidas no conjunto das
dezenas de projetos e programas. Tera sucesso essa obstinacéo federal
de tentar compensar a corrosdo do sistema pelos baixos recursos, através
do fracionamento e detalhamento de dezenas de servicos, projetos e pro-
gramas, padronizados nacionalmente, isolados entre si, e cada um com
fracdo vinculada dos repasses financeiros? A construgdo do SUS prevista
pela Lei n.? 8.080/90, preconiza o planejamento e orgamento ascendente,
com metas de servigos pactuadas segundo as realidades locais e regio-
nais. Essa construcao estd sendo seguida? As diretrizes iniciais da regio-
nalizagéo, previstas na deliberacdo do CNS Referéncias para a Regionali-
zacao das Acdes e Servicos de Saude, na Norma Operacional Basica — 96
e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude, estdo sendo seguidas?

11. A parte menos complexa e especializada dos servigos de média
complexidade, que deve prestar suporte direto as acdes da Atencédo Basi-
ca, devera constar do financiamento global per capita, no qual ja se encon-
tra a Atencao Basica, e ndo mais por producao, pela tabela de procedimen-
tos. Apesar do financiamento global ser forma muito mais avangada para a
construcao do SUS, podera, contudo, conviver com uma situacdo extrema-
mente preocupante: os recursos federais repassados per capita para a Aten-
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¢éao Basica e a Média Complexidade Baixa, estardo dimensionados para
um valor médio para cada acao e servico, muito abaixo do custo de uma
boa qualidade e resolutividade dos servicos, desqualificando-os; e os re-
cursos federais repassados por producéo para a Média complexidade alta
e para a Alta Complexidade, se aproximam ou ultrapassam o custo, qualifi-
cando os servigos e/ou satisfazendo os pleitos dos prestadores e profissi-
onais especializados. A grande preocupacéo &, se esta em marcha a divi-
séo do SUS: o pobre para os pobres e o rico para os ricos e médios-altos.
A conclusédo inequivoca, ao contrario de transferir recursos da alta e mé-
dia-alta complexidade para a baixa e média-baixa, deve ser de no minimo
dobrar os recursos atuais para a baixa e média-baixa, com recursos novos
para investimento estratégico e custeio, incluindo recursos humanos, e ele-
var no que for possivel os recursos para a alta e média-alta.

12. Para os gestores descentralizados municipais e regionais, a sus-
tentacdo dia a dia torna-se cada vez mais aspera e estressante, quando
ndo angustiante: a demanda crescente por servicos preventivos e curati-
vos em todos os niveis de complexidade, e a escassez cada vez maior de
recursos, apresentam-se por meio de grande numero de atendimentos inadi-
aveis a cada dia, que acabam adiados; some-se a pressao dos usuarios,
as demandas dos prestadores de servigos (publicos e privados) também
inadiaveis, e da mesma maneira, os profissionais e os fornecedores de
medicamentos, equipamentos e outros insumos: todos séo clientes dos
gestores. O quadro geral é mais de estratégias de sobrevivéncia que, no
seu volume e tensdo, confundem e desviam as estratégias de construcao
do SUS. A expresséo trocar roda do carro andando ecoa hoje mais vazia,
muitas vezes substituida por andar o carro de qualquer jeito.

A angustia vem da visdo ainda mantida de que a constru¢do do SUS
e do novo modelo de atencéo s&o esperancas e direitos de cidadania pos-
siveis, e consagrados na Constituicdo, mas o peso do anti-SUS, fora e
dentro do SUS nao esta ainda sob controle. Vale ainda destacar que os
servidores publicos do SUS, federais, estaduais e grande parte dos mu-
nicipais, sdo consumidores de planos privados de saude, subsidiados
parcialmente pelo proprio gestor publico, e com descontos nos seus salari-
0s, restando ai, mais indagacbes preocupantes sobre a insercdo destes
profissionais na construgéo do SUS.

13. Os gastos com atendimento ambulatorial ultrapassaram os com
internacdes no SUS, em 2001, o que deve ser reconhecido como positivo:
R$ 5,4 bilhdes e R$ 5,1 bilhdes, respectivamente, para o SIA-SUS e o SIH-
SUS. A atencao basica, entre o PAB fixo e o PAB variavel, incluindo o PACS
e o PSF, ultrapassaram os R$ 3 bilhdes. Foram 165 milhdes de consultas
em atencao basica, além das campanhas de vacinacgao, e 85 milhdes de
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consultas especializadas. Em mais de 5.000 Municipios, onde residem 88
milhdes de pessoas, ha PACS, e em quase 4.000 Municipios, onde resi-
dem 52 milhdes de pessoas, ha PSF.

O SIA-SUS e o SIH-SUS remuneraram também, por producéo, 200
milhdes de exames laboratoriais e 79 milhées de procedimentos de alto
custo (transplantes, hemodidlises, tomografias, ressonancias, cirurgias
cardiacas, politraumatizados, neurocirurgias, radio-quimioterapia e outros).

Por outro lado, foi diminuida a grande defasagem histérica entre os
valores dos recursos federais repassados aos Estados mais ricos e mais
pobres da Uniéo, tendo em vista melhorar a oferta de servicos nas regides
mais pobres. Esses valores tém sido comparados por meio dos per capita
de custeio.

Esses grandes numeros sempre impressionam como eficiéncia do
setor publico de saude no Brasil, que oferece tal volume de agdes e servi-
cos com um per capita do SUS em 2001, de R$ 231,35, que significa R$
19,27 mensais por brasileiro(a). Nenhum plano privado se sustentaria com
essa oferta e essa mensalidade.

No entanto, as questbes levantadas nos itens anteriores relativizam
o real significado desses grandes numeros para a saude da populagéo, no
sentido de refletir o cumprimento dos objetivos estratégicos da construcédo
do SUS, referidos nos onze desafios apontados no documento do CNS, “O
Desenvolvimento do SUS no Brasil: Avancos, Desafios e Reafirmacao de
Principios e Diretrizes”. A operacionalizacdo das diretrizes referidas nos
onze desafios, passa a ser agenda prioritaria da Dire¢cdo Unica do SUS nas
trés esferas de governo. Outras agendas prioritarias devem ser identifica-
das e selecionadas em curto prazo nas pautas passadas do CNS, ainda
ndo implementadas ou inconclusas.

A finalidade seria a retomada do relatério final da 11.2 Conferéncia
Nacional de Saude, especialmente o seu capitulo Agenda para Efetivagéo
do SUS e do Controle Social.



2. SINTESE

CADEIA DESAGREGADORA DA CONSTRUGAO DO SUS

CORROSAO DO FINANCIAMENTO DO SUS E DO ORGAMENTO DO MS
DE 2003:

e - 2,28 bilhdes (Base Fixa)
e - 4,66 bilhdes (Perspectiva do Triplice contingenciamento)
e Menor valor real que 2001 e 2002

e Nao passou pela apreciacdo do CNS

REPASSES FEDERAIS VINCULADOS A:

e Equivoco estratégico de garantir eficiéncia de gastos por meio
de:

=>» Fracionamento exagerado e injustificado da Integralidade em
dezenas de atividades com financiamentos especificos

=>» Exacerbagdo normativa e controlista do MS (8 Portarias por
dia util).
e Discriminacao negativa da relacao: valor dos repasses x custos

das acoes e servicos com qualidade/resolutividade, contra a AB e
a MC baixa.

e Tetos financeiros muito abaixo dos compromissos pactuados.

CONSEQUENCIAS DIRETAS

e As estratégias de construcdo do modelo SUS séao fragilizadas,
desviadas ou anuladas pelo crescimento forcado de estratégias
de sobrevivéncia a que sdo compelidos os gestores municipais,
regionais e estaduais.

e Corrosédo dos esforgos de estruturar a) o quadro da oferta de
servicos, subordinado ao perfil das necessidades da populacdo
em cada regiao e microrregido, e b) a oferta apenas das agdes e
servigcos necessarios, a comegar dos SADT da MC.
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