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A presente publicacio ¢ especialmente

dirigida aos gestores do Sistema Unico
de Satde (SUS) e resulta de trabalho
conjunto entre o Ministério da Satde, o
Conselho  Nacional de Secretarios
Municipais de Satde, o Conselho
Nacional de Secretérios Estaduais de
Salide, a Organizacso Pan-Americana
da Saide e a Associacio Brasileira de

Pés-Graduacao em Satde.

Para organizar o sistema municipal de
salide, ¢ indispensével que o gestor
esteja municiado, o que implica dispor,
antes de tudo, de Enformagées basicas
sobre o SUS, as quais devem ser
repassadas por diferentes meios. A
Secretaria de Politicas de Satide,
sintonizada com a prioridade fixada pelo
Ministério da Satde, tem apoiado e
promowdo iniciativas  voltadas para
apoiar o aperfeicoamento e o forta-
lecimento da gestio municipal. A
capacitacao de gestores, para a qual a
presente publicacio constitui instru-
mento de apoio, ¢ um exemplo dessas

iniciativas

Ao reafirmar a importincia e sua
determinagdo em continuar provendo os
meios e os instrumentos para consolidar
a gestio descentralizada do SUS, o
Ministério da Saide espera que este
movimento, além de cumprir 0 seu
propésito, estimule outras iniciativas
nesse ambito que contribuam para
agilizar o processo de efetivacio da

municipalizacdo de salde no pas.

A consolidacdo do SUS nos municipios
constitui uma prioridade do Ministério
da Salde e um desafio para os gestores

|oca|s, 05 quais devem prover a atencao
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PREFACIO

UMA TAREFA PRIORITARIA

A presente publicacdo ¢ especialmente dirigida aos gestores do Sistema
Unico de Saude (SUS) e resulta de trabalho conjunto entre o Ministério da
Saude, os Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipais de Saude,
a Associagdo Brasileira de Pos-Graduag¢do em Satde Coletiva e a Organizagao
Pan-Americana de Saude.

Com ela pretende-se contribuir para consolidar a descentralizagdo do
SUS. Esta descentralizagdo ja ¢ uma realidade em 98% dos municipios, que sao
gestores plenos da atenc¢do basica ou do sistema em seus respectivos ambitos.

Concluir e consolidar essa municipalizagdo da gestdo do SUS ¢ uma firme
prioridade do Ministério da Satde. As fungdes de coordenacdo, articulagdo,
negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria —
inerentes a gestdo do SUS — representam condi¢des essenciais para o alcance da
resolubilidade, qualidade e humanizagdo das agdes e servigos prestados a
populacdo, alvo final de todos os esfor¢os em curso.

Entre as condi¢des de descentralizagdo criadas, vale a pena mencionar a
divisdo das responsabilidades entre as trés esferas de governo e as parcerias
entre os gestores federal, estaduais e municipais, além da aprovacdo de preceitos
constitucionais e legais que garantem recursos financeiros regulares, em
particular a Emenda Constitucional n° 29.

O fortalecimento da gestdo municipalizada do SUS constitui uma
estratégia fundamental para assegurar o acesso integral da populagdo a
promocao, prote¢do e recuperacdo da satde. Tal fortalecimento ndo depende
apenas do governo federal, mas também, e principalmente, da participagao
decisiva dos prefeitos e de seus secretarios de Saude, a qual, alids, ja vem
ocorrendo na maioria dos municipios e propiciando os avangos obtidos.

Esta publicacdo e a realizacdo dos Encontros de Capacitagdo de Gestores
Municipais tornam disponiveis informac¢des fundamentais, além de fornecerem
um foérum privilegiado para o intercdmbio e a discuss@o de propostas de acdo.

José Serra

Ministro da Saude
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APRESENTACAO

Considerando a relevancia do papel do municipio no processo de
consolidagio do Sistema Unico de Saude (SUS) em nosso pais, o Ministério da
Saude, por meio da Secretaria de Politicas de Saude, em parceria com o
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satide (CONASS), Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), Associagdo
Brasileira de Pos-Graduagdo em Satde Coletiva (ABRASCO) e Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS), assumiu a responsabilidade de promover um
processo de capacitacdo de gestores municipais que responda, de maneira
adequada, as exigéncias deste momento de mudanca no poder publico
municipal.

Tal iniciativa, pioneiramente desenvolvida no ano de 1998, em carater
mais restrito, evidenciou sua importancia, pertinéncia e necessidade de
ampliagao.

O proposito de contemplar todos os gestores municipais de saude,
envolvendo as secretarias estaduais ¢ as instituigdes formadoras, tem em vista
reforcar a integracdo destas instituigdes e garantir a qualidade do processo de
capacitacdo. Este processo tem por objetivo contribuir para consolidar a
descentralizacdo do SUS, uma realidade inegavel, visto que quase a totalidade
dos municipios brasileiros — mais de 98% — ja ¢ gestor pleno da Atencdo Basica
ou do Sistema em seus respectivos ambitos.

Consolidar a municipalizagao da gestdo do SUS ¢ uma prioridade na qual
o Ministério da Saude estd firmemente empenhado, o que, em ultima instancia,
significa a propria efetivagdo deste Sistema. As fungdes de coordenacdo
articulacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e
auditoria — inerentes a gestdo do SUS — constituem, na realidade, condigdes
essenciais para o alcance da resolutividade, qualidade e humanizagéo das acdes e
servicos prestados a populagao, alvo final de todos esfor¢os em curso.

E importante assinalar que, também no dmbito da gestio do SUS, tém
sido registrados importantes avancos e criadas condigOes estratégicas para
consolidar a descentralizacdo. Entre elas, destacam-se a definicdo das
responsabilidades dos niveis de gestdo do SUS e as parcerias estabelecidas
cotidianamente entre os gestores federal, estaduais e municipais, além dos
preceitos constitucionais e legais que garantem recursos financeiros regulares,
em particular a Emenda Constitucional n°® 29.

O fortalecimento da gestdo descentralizada constitui estratégia
fundamental para assegurar o acesso integral da populacdo as medidas dirigidas
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a promogao, protecdo e recuperacdo da saude. Tal fortalecimento depende, todavia,
da participacdo decisiva dos secretarios de satide e dos prefeitos, o que de fato ja
vem ocorrendo na grande maioria dos municipios e propiciando os avangos
obtidos.

A iniciativa da publicagdo deste Gestdo Municipal de Saiide, em dois volumes —
Textos basicos e Leis, normas e portarias atuais —, ¢ a realizagdo dos Cursos de
Atualizagdo para Gestores Municipais sdo de grande relevancia na medida em que
tornam disponiveis informagdes fundamentais, configurando, ao mesmo tempo,
forum privilegiado para o intercambio e a discussdo de propostas de acdo.

As limitagdes inerentes a um desafio de tais dimensdes ndo permitiram a
abordagem da totalidade de atividades e agdes desenvolvidas no ambito do SUS,
todas importantes e de interesse no dia-a-dia do gestor de saude. Procurou-se,
contudo, abordar aquelas identificadas como as de primeira hora, de necessidade
mais imediata ao desempenho da gestdo municipal.

No volume Textos bdsicos estad reunido material produzido especificamente para
subsidiar as discussdes a serem realizadas nos cursos, como também textos ja
publicados em iniciativas anteriores. Em respeito as peculiaridades regionais, a
organizacdo do volume obedece a uma logica em que os temas foram dispostos
em ordem alfabética, ndo interferindo, portanto, na forma como cada Coordenagdo
Estadual abordara os mesmos.

No volume Leis, normas e portarias atuais procurou-se identificar tanto os
contetdos indispensaveis a0 bom desempenho das fungdes dos gestores, quanto aqueles
referenciados nos textos de apoio (como algumas portarias, por exemplo). Por se
tratar de textos amplamente divulgados, pelo Didrio Oficial da Unido e até mesmo
pela Internet, optou-se por publicar apenas o texto da lei, eliminando-se os
anexos, a exce¢do da Norma Operacional de Assisténcia a Saude, da Portaria 3.925 ¢
da Instrugdo Normativa n® 01, pela importancia do teor destes para efeitos do
Curso.

Esperamos, assim, estar contribuindo para uma melhor atuacdo dos gestores
municipais do pais, como também para o incentivo de ricas e produtivas
iniciativas conjuntas de trabalho.

Para finalizar, gostariamos de lembrar que tais iniciativas — o Curso ¢ ambos os
volumes do livro Gestdo Municipal de Saude — devem ser entendidas a luz de todo
um processo, ou seja, como um dos componentes do Programa Nacional de
Capacitagdo de Gestores Municipais, aos quais certamente se somardo outros
que deverdo ser desenvolvidos paralelamente e posteriormente a0 mesmo.

Os Organizadores



Tema 1 - ADAINISTRACAO DE MATERIAL, PATRIMONIO £ SERVICOS DO SUS MUNICIPAL

ADMINISTRACAO NA AREA DE SAUDE:
UMA PERSPECTIVA PARA GESTORES MUNICIPAIS*

Helvécio Miranda Magalhaes Junior

A transferéncia progressiva de responsabilidades e fun¢des para o nivel
municipal do SUS nos ultimos anos encontrou, na grande maioria das vezes, o
gestor municipal — secretarias e departamentos de saude — completamente
despreparado para essa tarefa, incluindo-se nesta situag@o até as grandes capitais.
Outra realidade nao seria de esperar, tendo em vista a forma historica de
organizacdo destas institui¢des e sua participagdo no conjunto da assisténcia.

Em geral, o municipio encarregava-se de funcdes periféricas dentro do
sistema publico de assisténcia a saude, gerindo uma rede de unidades de satde
de cuidados basicos que era articulada com outras unidades ambulatoriais mais
complexas, unidades de apoio diagndstico e terapéutica e a rede hospitalar.
Restava sempre para as secretarias estaduais de satide, antigo INAMPS, e para o
setor privado contratado a execugdo da assisténcia no restante da rede nas
cidades de maior porte. Também nas chamadas agdes coletivas, o papel
municipal era incipiente e historicamente limitado as a¢des de vacinagao.

Nessa conjuntura, ndo havia motivos para que as prefeituras municipais se
estruturassem para responder as demandas do setor de satide, do ponto de vista
tanto quantitativo quanto qualitativo. Também por esta razdo, e mesmo nas
cidades maiores, todas as questdes relacionadas a infra-estrutura necessaria ao
desenvolvimento de agdes de saude de responsabilidade municipal eram afeitas
aos outros setores da administragdo do municipio.

Como regra geral, as prefeituras continuam apresentando pequena
capacidade gerencial e operacional. Esta ¢ a situacdo encontrada nos municipios,
quando sdo rapidamente chamados a assumir a geréncia de unidades e servigos
de saude.

Outra consideragdo que merece ser feita ¢ a intensa proliferacgdo,
felizmente, de idéias e projetos na area de saude. Ndo ¢ exagero afirmar que
quase todos os trabalhadores de saude t€ém sempre uma nova idéia de como fazer
algo novo na

* Texto retirado do Caderno Planejamento e Gestdo em Satide, organizado por Francisco Eduardo Campos,
Lidia Maria Tonon e Mozart de Oliveira Junior. Belo Horizonte: Coopmed, 1998 (Caderno de Saude, 2).
Reprodugdo autorizada pelo autor.
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velha pratica dos servigos € sonham com uma nova proposta. A criatividade ¢
uma tonica do setor de saude, e os imensos desafios a serem vencidos na
consolidagdo do SUS se apresentam como um grande caldo de cultura para
germinar estas idéias. Entretanto, na maioria das vezes, o inicio de determinado
projeto ndo ¢ precedido de uma detalhada verificagdo da demanda de infra-
estrutura necessaria a seu desenvolvimento. Em conseqiiéncia da falta de
planejamento ¢ adequacdo dos meios e instrumentos necessarios, nao ¢ raro o
seu fracasso por motivos perfeitamente evitaveis. Chamar a aten¢do para este
detalhe ¢ uma preocupagdo que deve permear todas as agdes de um gestor do
SUS.

O desafio de vencer esta contradicdo da area de saude — projetos
brilhantes x estrutura precaria — ¢ que reveste o setor administrativo ou de
recursos logisticos de um carater estratégico na gestdo de um sistema ou servigo
de saude. Isto, que parece logico e trangiiilo na teoria, ndo € o que acontece na
maioria das cidades, trazendo um enorme prejuizo as gestoes € um significativo
desperdicio de tempo gerencial e politico dos dirigentes.

A idéia de sistema deve estar presente na proposta de organizacdo da area
administrativa. Todas as 4areas-meio (juridico, planejamento, orgamento,
execugdo financeira, materiais, geréncia de contratos, servigos gerais,
manutengdo e transporte) e as areas-fim (técnicas) devem estar entrosadas e
funcionar como uma engrenagem lubrificada, de forma a fazer girar sem
problemas a ‘roda’ dos servigos. Esta integragdo deve acontecer no cotidiano e
fazer parte das preocupagdes constantes dos gestores. Desta forma, evita-se a
perda de energia com questdes menores e de carater interno ao funcionamento
das organizacdes.

E fundamental o entrosamento desde a fase do planejamento global do
sistema de satde até as programacdes setoriais e locais, para evitar o
descompasso tdo comum entre o politico, o técnico e a infra-estrutura. Portanto,
desde o primeiro momento de uma gestdo, € necessario dimensionar
cuidadosamente a infra-estrutura necessaria, seja no proprio o6rgio gestor do
SUS ou fazendo-se gestdes e estabelecendo um bom relacionamento com os
demais 6rgdos da administragdo municipal. Todos os passos no sentido de
ampliacdo da rede, seja de novos servigos proprios, seja municipalizando
estruturas estaduais, devem levar em conta a previsdo dos materiais e servigos
fundamentais ao seu funcionamento.

No que se refere a area juridica, é importante considerar que ha grande
interface com a area administrativa, em decorréncia dos dispositivos legais,
especialmente a Lei Federal 8.666/93 para a gestdo de material e geréncia de
contratos ¢ convénios. Esta base segura do setor juridico atua também
preventivamente quanto as irregularidades na prestagao de contas ao conselho de
satde, ao Tribunal de Contas e aos 6rgaos e entidades transferidores de recursos.



Administragdo na Area de Sadde

Quanto a area financeira, o entrosamento ¢ essencial. Ele vai desde o
momento da elaboragdo do orcamento anual, a partir de uma so6lida base real, até
a compatibilizagdo orcamentéria e financeira, que ¢ também determinante para o
saldo final de resultados. Uma desarticulagdo pode ocasionar falta de recursos
minimos a projetos prioritarios € a0 mesmo tempo deixar recursos disponiveis
sem utilizagdo. Também o aspecto contabil é importante para a regularidade da
prestagdo de contas e acerto dos repasses financeiros de convénios especificos.

Historicamente, a 4area administrativa engloba os setores descritos a
seguir, dos quais iremos comentar alguns aspectos mais importantes, os maiores
problemas e possiveis caminhos para o seu enfrentamento. A localizacdo de cada
um dos setores que compdem a administragdo varia de acordo com o porte da
cidade e a forma de organizacdo administrativa da prefeitura.

GESTAO DE MATERIAL

O suprimento adequado de materiais para o funcionamento regular da
rede de servigos de saude ¢ um dos grandes desafios que ndo tem sido
equacionado satisfatoriamente. As razdes deste problema nem sempre sdo de
ordem financeira e podem estar relacionadas com a precariedade da
programagdo, desentrosamento e falta de preocupacao das areas técnicas, fluxo
irregular de requisi¢des, especificacdo inadequada dos materiais, rotina
conturbada de licitagdes, armazenagem e controle de estoque — incluindo o
controle sobre prazo de vencimento, distribuicdo sem controle, guarda deficiente
nas unidades de saude e falta de cuidado na utilizagdo. Outro fator a ser
considerado ¢ a demanda por prestacdo de servigos essenciais, como a
manutengdo de equipamentos.

Os objetivos do sistema de gestdo de material devem ser:

e manter a rede permanentemente abastecida dos materiais e servigos
essenciais necessarios a consecugao das atividades assistenciais;

e implantar a administragdo de estoque, visando a sua racionalizagdo e
sempre balizado pelas necessidades da rede de servigos;

e comprar ao menor custo, com a melhor qualidade e obedecendo as
normas legais;

e profissionalizar as atividades de suprimento, o que inclui a adequada
composicao e qualificagdo dos recursos humanos;

e trabalhar com planejamento em todos os niveis de forma participativa
e ascendente;
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e estabelecer o gerenciamento participativo e descentralizado de forma
responsavel;

e direcionar as compras de materiais e servigos preferencialmente para
contratos de fornecimento, com destaque para o registro de pregos, em
especial para os itens de consumo regular, implantando a negociagdo
como pratica obrigatéria em todas as modalidades de compra;

e estabelecer o didlogo permanente com as unidades de saude, de forma
a prever suas oscilagdes de consumo e necessidades;

e acertar funcionalmente suas operagdes com as areas de orgamento e
finangas e segundo o piano municipal de saude.

Para atingir o objetivo de garantia do abastecimento, € necessario observar
alguns aspectos que merecem destaque.

Deve-se providenciar a normalizagdo dos materiais e o estabelecimento de
uma rigorosa lista padronizada, com a defini¢do associada do que sdo materiais
estratégicos. Para isto, ¢ indispensavel a participacdo efetiva dos técnicos e
gerentes das unidades, visando a estabelecer um consenso minimo que abranja a
diversidade das unidades e projetos.

A questdo especifica dos medicamentos merece destaque especial. Nao ¢é
mais possivel ter como tunica perspectiva o fornecimento da CEME. O
privilegiamento do fornecimento pelos laboratérios publicos € uma politica
correta, mas devem consideradas as dificuldades que estes laboratérios vém
apresentando para cumprir uma programacgdo de fornecimento previamente
acertada. De qualquer forma, como a assisténcia farmacéutica ¢ mais do que a
distribui¢do de medicamentos, deve necessariamente ser abrangida na gestdo de
materiais em suas particularidades de uma politica assistencial. A lista basica
deve ser rigorosamente elaborada a partir de um conjunto de critérios —
epidemiologicos, técnicos e financeiros. Ja existem varias experiéncias concretas
e vitoriosas neste sentido.

A capacitagdo dos técnicos da area de processamento das compras e da
Comissao Permanente de Licitagdo ¢ necessaria para viabilizar o processo de
aquisicdo em boas condi¢des de prego e qualidade, de acordo com a
programagdo. Esta deve considerar efetivamente o perfil de consumo e ser
adequada a possiveis variagdes dentro de um periodo, além de considerar as
expansoes ¢ mudangas no projeto assistencial.

A etapa seguinte da armazenagem exige o cuidado do recebimento dos
materiais, o controle do estoque ¢ a guarda em condi¢des adequadas. Deve ser
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também considerada a seguranga com relacdo a distribui¢ao para as unidades. O
fluxo de distribuicdo vai depender da realidade de cada local. O almoxarifado
central deverd receber as reclamacdes relativas a qualidade dos materiais e
subsidiar alteragdes no processo de compra. Sempre que necessario, técnicos
devem ser requisitados para avaliacdo de itens de consumo que estejam
apresentando problemas. No caso de materiais permanentes, o processo de
patrimoniacdo deve ocorrer antes de sua alocacdo na unidade para fins de
controle patrimonial. A copia da nota fiscal deve ir para a unidade, para efeito de
controle local.

Para os itens de consumo regular, devem ser privilegiados os contratos de
fornecimento, por apresentarem as seguintes caracteristicas: ndo necessitam de
grandes desembolsos financeiros; ndo exigem grandes areas de armazenamento;
tém uma margem de variagdo em seus quantitativos, que atende a eventuais
oscilagdes de consumo e falhas mais sutis da programacgao.

Um aspecto moderno da gestdo de materiais ¢ a criagdo da area de
desenvolvimento de mercado. Trata-se de um trabalho continuado de relagdo de
parceria direta com os potenciais fornecedores, de forma a viabilizar o
atendimento do processo de compra pelo 6rgao publico em melhores condigdes
de qualidade e prego, sem perder de vista os procedimentos legais e formais.

GERENCIA DE CONTRATOS E CONVENIOS

Este é um setor intimamente ligado ao de materiais e deve trabalhar muito
integrado a ele. Pode estar localizado na Secretaria de Saide ou na
administragdo central. E importante tanto para o controle legal da execugdo dos
contratos, quanto para contribuir com o processo de ressuprimento regular,
avisar com antecedéncia a area de compras sobre o vencimento de determinada
contratacdo e a necessidade de abertura de novo processo de aquisicdo. Para
tanto, ¢ fundamental o acompanhamento da articulagao pela area juridica.

Outra importante inter-relagdo é com a manutencdo de equipamentos mais
complexos, que exigem empresas ou técnicos especializados, e que, portanto,
necessitam de processos de contratagdo especifica.

MANUTENAO

Esta ¢ uma area da administragdo que requer toda a atencdo dos gestores.
Possui dois aspectos importantes a considerar: manutencao predial das unidades
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e manutencao de equipamentos e veiculos. A falta de manutengdo adequada dos
prédios, veiculos e equipamentos que dao suporte as atividades de satde ¢é tao
indesejada quanto o desabastecimento de materiais. Historicamente, ndo ¢ dada a
devida importancia a este aspecto, € 0 que se v€, normalmente, ¢ uma situagio
grave de prédios deteriorados e equipamentos parados com grande prejuizo
econdmico e assistencial.

Ja a manutengdo predial é uma fungdo que quase sempre esta a cargo da
Secretaria de Obras do municipio. Deve ser estabelecido, de comum acordo, um
plano global de manutengdo predial que aborde as areas civis, elétricas e
hidraulicas sob uma oOtica preventiva e corretiva dos problemas. Embora o
objetivo deste texto ndo seja aprofundar esta discussdo, cabe destacar que todas
as alteracOes das areas fisicas das unidades devem ser registradas em cadastro
proprio ¢ modificadas as plantas originais contidas num acervo proprio.
Também ¢ racional estabelecer um plano diretor de obras a longo prazo, para
evitar repetir intervengdes e desperdicar recursos, € preocupar-se com a
qualidade técnica dos projetos, que, muitas vezes, sdo a melhor prevencdo para
problemas futuros.

Os equipamentos médicos e hospitalares, desde os mais simples aos mais
complexos, que compdem importante recurso das unidades, devem ser alvo do
cuidado com manutencdo preventiva e corretiva. Além dos beneficios
assistenciais, ¢ muito mais econdmico o gasto com manutengdo preventiva e o
treinamento adequado dos técnicos que vao operar os equipamentos. Tao
importante quanto adquirir equipamentos, melhorando a resolubilidade dos
servigos, ¢ conseguir manté-los funcionando adequadamente e com garantia de
qualidade.

SERVICOS GERAIS E TRANSPORTE

Os servigos gerais fazem parte de um grupo de atividades também muito
importante para o bom funcionamento da rede de servigos de satude. E composto
de comunicagdo, protocolo, reprografia, limpeza, conservagdo, zeladoria e
vigilancia. Em geral, com exce¢@o dos grandes centros, sdo fungdes afeitas a
administracdo geral das prefeituras e que devem ser acompanhadas.

O servigo de comunicacdo ¢ importante estrutura de apoio logistico para
as unidades, tanto para atividades internas, quanto como facilitador do contato
com o publico usudrio, destacando-se a telefonia. O servico de protocolo ¢
necessario pelo aspecto legal do controle de documentos e divulgacdo interna de
orientagdes ¢ determinagdes gerenciais. A reprografia é a estrutura de
reprodugdo de textos e documentos que precisam ser divulgados para os

funcionarios e de impressos
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utilizados no atendimento das unidades. Em locais e sistemas de maior porte,
esta impressao, geralmente, tem o suporte de um contrato de grafica prestadora
de servigos ao municipio.

Os servigos de limpeza, conservagdo e vigilancia sdo também importantes
no cotidiano do setor de satde. Do ponto de vista técnico e dependendo do porte
e das caracteristicas da unidade, o controle do processo de infec¢do nosocomial
deve ser supervisionado por profissional capacitado. Como exemplo para os
demais setores, as normas para utilizacdo dos equipamentos de protecao
individual devem ser observadas. Operacionalmente, estes servicos podem ser
prestados por pessoal proprio ou por meio da contratacio de empresas
prestadoras de servico, que tém embasamento legal préprio. No caso de
contratac@o terceirizada, deve-se realizar o efetivo controle do contrato e, para
fins de economicidade, ndo incluir nos contratos a aquisicdo de materiais de
limpeza, os quais devem ser comprados e fornecidos pelo proprio 6rgdo publico.
Dependendo das condig¢des locais, o servigo de lavanderia pode ser proprio e
centralizado ou realizado por intermédio de contratos de prestagdo de servigos.

O servigo de transporte € dividido em transporte sanitario e de apoio. O
tamanho e as caracteristicas da frota vao depender do planejamento assistencial.
Também neste caso existe a opgdo dos veiculos proprios ou de contrato com
terceiros, geralmente por meio de cooperativas de motoristas. No caso de frota
propria, € importante enfatizar a necessidade de uma adequada manutengdo
preventiva e corretiva. De qualquer forma, é necessaria uma area especifica que
faca a interlocugdo com as unidades e areas técnicas.

PATRIMONIO

O controle do patriménio publico € uma das necessidades operacionais do
SUS. Existe uma legislacdo especifica de controle desta funcdo, que deve ser
observada. Geralmente, o controle ¢ centralizado no setor de patrimoénio da
prefeitura. E importante ressaltar que todos os bens permanentes da rede de
servicos devem ser patrimoniados e controlados no que se refere a localizacao,
numeragdo especifica e possiveis alienacdes. Nos contratos de manutengdo de
equipamentos, deve, obrigatoriamente, constar o nimero de patrimonio. Deve
haver um controle especifico de materiais permanentes adquiridos com verba

propria de convénios, para fins de auditoria.
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Tema 2 - CARTAO SUS

CARTAO NACIONAL DE SAUDE:
INSTRUMENTO PARA UM NOVO MODELO DE GESTAO DA SAUDE

Brasil. Ministé

Secretaria de Gestao de Investiment

Departamento de Gerenciamento de Investimentos em Saudde”

0 QUE E 0 CARTAO NACIONAL DE SAUDE?

O Cartao Nacional de Saude (CNS) € um sistema informatizado, de base
nacional, que possibilita a vinculagao dos procedimentos realizados pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) ao usuario, ao profissional que o realizou e também a
unidade de satde. O sistema ¢ constituido pelo Cartdo do Usudrio com um
numero unico de identificagdo em ambito nacional — a identidade do usuario no
SUS — pelo Terminal de Atendimento do SUS (TAS), instalado para capitacdo
de informac¢des em todas as unidades de saude; pelos aplicativos desenvolvidos
especificamente para o Sistema Cartdo Nacional de Satde e pela Rede de
Informagdo em Saude, que abrange os niveis municipal, estadual ¢ federal de
satde, programada para ser um importante instrumento de gerenciamento das
unidades de saude e de gestdo do SUS. A arquitetura do sistema pode ser vista
na figura a seguir.

Servidores Federais i .
50X
. Servidor Estadual

Servidor Concentrador
Servidor Municipal ..

//'\ {\ Nivel de Atendimento
w sas> slis
BES s T ms

TAS aa =

* Os autores deste texto optaram por creditar a autoria ao Ministério da Satde.
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O Cartdo traz intimeras vantagens, uma vez que vai possibilitar a
organizagao dos servigos de saude a partir das necessidades reais da populagdo e
dos fluxos dos usuarios do SUS. O cartdo tem uma numeracdo nacional (baseada
no niimero do PIS/ PASEP)', de modo a identificar o cidaddo com o sistema
local e, ao mesmo tempo, possibilitar a agregacdo de informagdes em ambito
federal, estadual e regional e o acompanhamento do fluxo deste usuario do SUS.
Além destas finalidades, espera-se que o cartdo contribua para:

e 0 acompanhamento da referéncia e contra-referéncia dos usuarios do
SUS;

o aidentificagdo das agOes de saude realizadas;

e 0 acesso a informagdes por unidade de saude, localidade, cidade,
municipio, regido, estado e pais;

e a construcdo de base de dados de historico clinico dos usuarios do
SUS;

e a imediata identificagdo do usudrio, com agilizagdo do atendimento,
inclusive possibilitando a automatiza¢do da marcagdo de consultas;

e a revisdo dos processos de compra e ampliagdo ¢ melhoria do acesso
da populacdo a medicamentos;

e aintegracdo de sistemas de informagao;
e arevisdo de critérios de financiamento ¢ racionaliza¢do de custos;
e 0 acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria;

e 0 aperfeicoamento dos mecanismos de gestdo e avaliagdo de recursos
humanos em satde.

Vejamos alguns dos beneficios que o Cartdo trard a cada pessoa envolvida
com o Sistema de Saude.

Usudrios
o identificagdo imediata;
e mais rapidez no atendimento;

e marcac¢do de exames e de consultas com menor burocracia.

1 O cadastramento de usuarios do SUS tem como objetivo identificar os nameros de PIS/PASEP para as
pessoas que ja o possuem, ou gerar nimeros para aquelas que ainda ndo o tém. Por meio do cadastramento, ¢
desde que as pessoas tenham algum documento de identificagdo, mesmo as criangas passam a ter nimeros de
PIS/PASEP que as acompanhario por toda a vida.
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Gestores

e apoio no planejamento e na determinagdo de prioridades das agdes de
saude;

e agilidade na identificagdo ¢ no acompanhamento da rede prestadora de
Servigos;

e acesso mais rapido e simples a dados de saude de todas as regides do
pais;

e auxilio na identificagdo de areas problematicas e na formulacdo de
politicas, pela agilizacdo da disponibilidade das informagdes
gerenciais;

e automatizacdo dos processos relativos ao ressarcimento ao SUS, dos
procedimentos realizados em pacientes de pianos de satde;

e auxilio na otimizagdo da distribui¢do de medicamentos adquiridos pelo
SUS;

Profissionais de sadde

e possibilidade de identificag@o imediata do usuario;
e maior rapidez e qualidade no atendimento aos pacientes;
e acesso a dados e consultas anteriores dos pacientes;

e maior agilidade no preenchimento de formularios e, em alguns casos,
preenchimento automatizado;

e facilidade na marcacgdo de consultas e exames;

Administradores
e criacdo e acesso eletronico a um cadastro de usuarios de forma a
possibilitar a identificagdo individualizada dos usuérios;

e geragdo automatica de formularios proprios dos sistemas de
informagdes;

e auxilio na elaboragdo de protocolos clinicos;

e modernizagdo dos instrumentos de gerenciamento do atendimento aos
pacientes;

e melhor distribui¢do dos recursos humanos ¢ funcionais da Unidade de
Saude;

e auxilio & programacao das atividades da Unidade.
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0 PROJETO PILOTO

O processo de implantagio do Cartdo Nacional de Satde em curso
abrange 44 municipios brasileiros, com cobertura de cerca de 13 milhdes de
usuarios do SUS. O escopo do fornecimento das empresas contratadas, por meio
de licitagdo internacional, abrange a implantacdo de estrutura de hardware no
ambito federal (com servidores localizados em Brasilia e no Rio de Janeiro), no
ambito estadual (com servidores em todos os estados brasileiros) e no ambito
dos 44 municipios do projeto piloto. Inclui ainda o desenvolvimento de sofiware
e a constru¢do de uma rede de abrangéncia nacional, conforme especificado na
figura anterior.

A utilizagao da base de dados derivada do sistema cartdo devera ter como
finalidade Unica a gestdo dos servigos de saude pelas diferentes esferas de
governo, ndo podendo, sob nenhuma hipoétese, servir a fins comerciais ou outros
que atentem contra os direitos constitucionais do cidaddo e/ou a ética do
profissional. Um importante mecanismo de seguranga do sistema ¢ derivado da
possibilidade de identificagdo de todos os que acessaram e/ou modificaram
qualquer informagio contida nas bases de dados. E importante ressaltar ainda
que, em nenhuma circunstancia, o fato de o individuo possuir ou ndo o Cartdo
Nacional de Saude podera ser utilizado como forma de coag@o ou de obstaculo
a0 seu acesso aos servicos de saude.

AS FUNCIONALIDADES DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE

Com a base de dados construida pelo Sistema Cartdo Nacional de Satude é
possivel gerar uma série de informacgdes visando a melhoria da assisténcia
oferecida pelo SUS. Inicialmente, os dados processados pelo sistema do cartio
permitem responder as seguintes perguntas:

Quem foi atendido? = identificagdo do usuario do SUS por meio do seu
niimero no sistema.

Quem atendeu o usuario? = identificacdo do profissional de saude
responsavel pelo atendimento.

Onde o usudrio foi atendido? = identificagdo do estabelecimento de satde
onde ocorreu o atendimento.

Quando o usuario foi atendido? = identificacdo da data e hora do
atendimento realizado.



Qual o problema identificado? = identificacdo do diagndstico e do motivo da

procura.

Que atendimento foi realizado? = identificacdo do(s) procedimento(s)

ambulatorial ou hospitalar realizado(s).

Que medicamento foi prescrito? = identificacdo de prescricdo informada pelo

sistema.

O que resultou do atendimento realizado? = identificagdo do(s) diagnostico(s),

do(s) encaminhamento(s), do(s) procedimento(s) a serem solicitado(s), dentre
outros.

Posteriormente, a partir da vinculagdo entre o usudrio, o profissional de saude, o
estabelecimento de satde e o atendimento realizado, inimeras perguntas podem ser
respondidas. Por exemplo:

A identificacdo do usuario informa sobre o seu municipio de residéncia, de tal
modo que ¢ possivel subsidiar um processo de cdmara de compensagdo
intermunicipal e /ou interestadual dos recursos financeiros do SUS.

Pode-se conhecer quantos pacientes portadores de diabetes estdo sendo
atendidos, que medicamentos e exames estdo sendo fornecidos a eles e, assim,
subsidiar um planejamento mais efetivo das aquisi¢des de medicamentos e de
exames. Além disto, podem ser elaborados protocolos clinicos (exames que
devem ser pedidos, quando devem ser pedidos, com que freqiiéncia o paciente
deve comparecer a consulta etc.) para o atendimento dos pacientes.

Pode-se conhecer, automaticamente, quantas tomografias computadorizadas
estdo sendo demandadas e, assim, tomar decisdes sobre como responder a
essas necessidades.

Pode-se conhecer que medicamentos estdo sendo prescritos nas unidades de
saude, com o objetivo de planejar melhor as compras e, até mesmo, avaliar e
propor revisdo/ capacitagdo na atuagdo dos profissionais de saude.

Podem ser encaminhadas correspondéncias periddicas aos usudrios do sistema
de satde informando sobre todos os procedimentos prestados a ele no sistema.
Esta prestagdo de contas tem impacto no aumento da transparéncia e
democratizagdo na area de saude e também apresenta vantagens do ponto de
vista de avaliacdo e auditoria do sistema.

(artdo Nacional de Sadde
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NO TERMINAL DE ATENDIMENTO (TAS), o sistema trabalha com as
seguintes fungdes:

Identificacdo e registro do usuario que esta sendo atendido: namero
do cartio, nome, sexo, data de nascimento, municipio e unidade da
federacio de residéncia.’

Localizacio do prontuario: permite vincular o nimero do cartdo ao
numero do prontuario do usudrio naquele estabelecimento de satde.

Registro do profissional e do estabelecimento de saude que estd
realizando o atendimento.

Registro do atendimento realizado, identificando: natureza da
procura (para que o usudrio procurou o servico); a vinculacdo a
alguma agdo programatica (p. ex.: o usuario esta inscrito no programa
de controle da diabetes); procedimento realizado (p. ex.: consulta de
pediatria, aplicagdo de vacina, consulta de psicologia, curativo etc.);
diagnostico(s) somente para os casos de consultas médicas;
medicamento(s) prescrito(s) somente para os casos de consultas
médicas; procedimento(s) solicitado(s) (p. ex.: exames laboratoriais,
consultas  especializadas,  terapias  especializadas etc.) e
encaminhamento(s) resultante(s) do atendimento (p. ex.: solicitagdo de
retorno do usudrio, encaminhamento para internacao hospitalar etc.).

Agendamento local de consultas e exames laboratoriais: quando o
médico solicita o retorno do paciente para nova consulta e/ou a
realizacdo de exames laboratoriais o sistema permite que os mesmos
sejam agendados. Para o agendamento de exames € necessario que o
TAS seja configurado com o niimero de exames disponiveis para
serem solicitados por aquele estabelecimento de saude.

Agendamento remoto de consultas e/ou exames: para 0s municipios
que contam com sistema informatizado para marcagdo de consultas e
exames, o TAS pode solicitar, através do servidor municipal, que uma
consulta seja agendada, resultando na emissdo de um boleto com os
dados sobre o agendamento feito.

Registro da execucio de exames laboratoriais: pressupde a
localizagcdo de um TAS nas unidades prestadoras desses servigos. O
usuario recebe um boleto na coleta informando sobre o exame que esta
sendo realizado. Funciona como um protocolo para a posterior retirada
do

2 Cabe ressaltar que na tarja magnética estdo gravados apenas esses dados, os demais estdo arquivados no
banco de dados residente no servidor e podem ser consultados quando necesséario.
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resultado. Semelhante a funcionalidade da farmécia, quando for o caso,
0 usuario recebe um boleto informando sobre os exames que ficaram
como 'saldo'.

Notificacdo de doencas compulsérias: nos casos de doencas de
notificacdo obrigatdria o sistema emite para o servidor uma mensagem
informando que um caso foi detectado. Também alerta (através de
mensagem na tela) ao profissional que esta registrando o evento que o
mesmo deve verificar com o usuario se o seus dados de endereco estio
atualizados, ja que estes sdo fundamentais para os casos que necessitam
de investigagdo.

Dispensa¢ao (entrega) de medicamentos: essa fun¢do depende da
disponibilidade do TAS na farmacia do estabelecimento de saude.
Nesse caso, o paciente apresenta a receita, ¢ registrado o pedido e o que,
efetivamente, foi dispensado. Ao final é emitido um boleto com o 'saldo’
da dispensagdo. Por exemplo: o usuario tinha uma receita para 30
comprimidos de um medicamento X, foram fornecidos apenas 10 — ele
recebe um boleto informando que ele ainda tem a receber 20
comprimidos. Ele pode retornar, em outro momento, &8 mesma unidade
ou procurar outro servi¢o para obter o saldo a que ele tem direito.

Emissao de boletos: o TAS permite a emissdo de diversos tipos de
boletos que podem funcionar como um 'relatério' sobre o atendimento
e/ou um 'documento’ que permite o encaminhamento do usuario para
realizacdo de outros procedimentos. Por exemplo: a fungdo de
agendamento local permite a emissdo de um boleto para o usuario
informando a data e a hora do retorno; pode ser emitido um boleto com
o agendamento solicitando a realizagdo de exames laboratoriais; podem
ser emitidos boletos que trazem informagdes sobre os ultimos
atendimentos procurados pelo usudrio etc. Esses boletos também podem
ser extratos sobre os atendimentos realizados por cada profissional ou
pelo estabelecimento de saude. Alguns exemplos dos boletos emitidos
pelo sistema podem ser vistos a seguir:

31



Gestdo Municipal de Sadde: textos bsicos

Exemplo de boleto resumo de atendimento ambulatorial (01) e de boleto
de solicitac¢do de servigos (02):
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Exemplo de boleto de solicitagdo de entrega de medicamentos (01) e de
boleto com protocolo de entrega e saldo de medicamento nao entregue (02):

(artdo Nacional de Sadde

As fungdes dos niveis superiores do sistema (servidor municipal,
concentrador, estadual e federal) podem ser sintetizadas em duas:

administracdo dos TAS: isto ¢, todos os TAS sdo identificados com
um numero Unico nacional e podem ser parametrizados ou
configurados, de tal forma que o gestor que pode determinar que
funcdes podem ser executadas por cada um dos TAS. Por exemplo: o
gestor pode definir que procedimentos ou ndo podem ser solicitados
por um determinado TAS — determinados TAS podem solicitar exames
de ressonéncia magnética, outros nao;

emissdo de relatérios: o sistema trabalha com relatorios pré-
formatados, isto ¢, que podem ser automaticamente emitidos (Ex.: o
boletim de producdo ambulatorial que informa a producdo de cada
estabelecimento de saude por tipo de procedimento realizado).
Trabalha também com uma ferramenta de informatica que permite a
emissdo de relatorios que ndo foram previamente definidos (Ex.: em
um dado momento, o gestor quer saber quantos diabéticos fizeram
eletrocardiograma nos tltimos trés meses).
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Toda a operagdo do sistema ¢ baseada em tabelas residentes, o que facilita
a coleta da informacao, simplificando a operagdo do sistema, e contribui para a
defini¢do de padroes de informagdes em saude. As tabelas utilizadas pelo
sistema, disponiveis no sife do Ministério da Saude (www.saude.gov.br), sdo:

e Acgdes Programaticas Aberviada Cartdo SUS - Tabela de Agdes
Programaticas de Abrangéncia Nacional

o Acdes Programaticas Cartdo SUS - Tabela de A¢des Programaticas de
Abrangéncia Nacional

e APAC - Cartdo SUS - Tabela APAC

e Aposentados Cartdo SUS - Tabela de Aposentados usando a CBO-R
22

o Carater de Internacdo - Cartdo SUS - Tabela de Carater da Internacao

e C(lassificacdo dos Servigos Cartdo SUS - Tabela de Classificagdo de
Servigos

e Condicdo de Alta Cartdo SUS - Tabela de Condigdo de Alta da
Internagao

e Deficiéncias Cartdo SUS - Tabela de Deficiéncia Funcional

e Descricdo resumo das tabelas e cadastro em uso no Projeto Cartdo
Nacional de Satde

e Doengas ¢ Agravos de Notificagdo Cartdo SUS - Tabela de Doengas e
Agravos do SINAN

e Encaminhamentos Cartdo SUS - Tabela de Encaminhamento

e Escolaridade abreviada Cartdio SUS - Tabela de Escolaridade
abreviada

e Escolaridade Cartao SUS - Tabela de Escolaridade

o Esfera Administrativa Cartdo SUS - Tabela de Esfera Administrativa
e ventos pos-vacina de eventos adversos pos-vacina

e Logradouros Cartdo SUS - Tabela de Logradouros

e Medicamentos Cartdo SUS - Tabela de Medicamentos

e Motivo de Cancelamento Cartdao SUS - Tabela de Motivo de
Cancelamento de Consulta Agendada

e Motivo de ndo Realizagdo Cartdo SUS - Tabela de Motivo de Nao
Realizagdo do Atendimento
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Municipios Cartdo SUS - Tabela de Municipios
Nacionalidades Cartao SUS - Tabela de paises

Natureza da Organizacdo Cartdo SUS - Tabela de Natureza da
Organizacao (Natureza Juridica)

Natureza da Proc. Abreviada Cartdo SUS - Tabela de Natureza da
Procura Abreviada

Natureza da Procura Cartdo SUS - Tabela de Natureza da Procura
Nivel de Hierarquia Cartdao SUS - Tabela de Nivel de Hierarquia
Ocupagao CBO-S Cartdo SUS - Tabela CBO-S

Orgio Emissor - Cartio SUS - Tabela de Orgdo Emissor de
Documento de Identidade

Padronizagdo de abreviatura de nomes Cartdo SUS - Tabela de
Padronizacao de Titulos, Patentes e Outros

Profissées CBO-R Cartdo SUS - Tabela de Ocupagdes CBO-R
RagaCor Cartdo SUS - Tabela de RacaCor
Remédios Cartdo SUS - Tabela de Remédios

Servigos Componentes Cartdo SUS - Tabela de Servigcos Componentes
das Unidades de Saude

Sexo Cartdao SUS - Tabela de Sexo

Situagdo Familiar e Conjugal Cartao SUS - Tabela de Situagdo
Familiar e Conjugal

Tipo de Certidao Cartado SUS - Tabela de Tipo de Certidao
Tipo de Obito Cartido SUS - Tabela de Tipo de Obito

Tipo de Parto Cartdo SUS - Tipo de Parto

Tipos de Unidades Cartao SUS - Tabela de Tipos de Unidades
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PRINCIPIOS GERAIS DO SISTEMA DO ARTAD NACIONAL DE SAUDE

e Qualquer informacdo identificadora ou diretamente correlacionada
com o0s usuarios, decorrente da utilizagdo do Cartdo, ¢ considerada
confidencial e sujeita as normas éticas que regulam o acesso aos
prontuarios médicos € o seu uso, bem como as sangdes legais, civis,
administrativas e penais se comprovada a quebra de sigilo.

e O cidaddo ndo podera ser coagido ou ter negado seu acesso aos
servigos de satude por ndo estar de posse do Cartdo.

e Os sistemas de informatica e bases de dados, direta e indiretamente
relacionados ao Cartdo Nacional de Saude, devem ser administrados
pelos gestores publicos de satde nas trés esferas de governo e/ou estar
sob sua coordenacao e responsabilidade.

e O Cartdo Nacional de Saude, assim como os sistemas de informatica e
equipamentos a ele relacionados devem ser considerados como
estratégias e instrumentos de apoio a plena implementagdo do SUS,
sendo resultado dos investimentos publicos ja realizados para o
fornecimento de informagdes necessarias a gestao.

e O Cartdo Nacional de Saude deve contribuir para a manutengdo e
aperfeicoamento dos sistemas de informacdes de base nacional e para
incrementar a utilizacdo dos sistemas gerenciais de estabelecimentos
de saude, de sistemas para a regulacdo de internagdes e de
procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade.

(OMO 05 MUNICIPIOS PODEM SE HIABILITAR PARA A IMPLANTACAO DO
(ARTAO NACIONAL DE SAUDE

A atual fase de implantag@o do projeto Cartdo tem seu término estimado
para o meados do segundo semestre de 2001 e o Ministério da Saude discute, em
conjunto com estados e municipios, critérios para expansao do projeto.

No projeto piloto do Cartdo Nacional de Satde ja foi adquirida parte da
infra-estrutura e do desenvolvimento de software necessarios para a implanta¢ao
do projeto em todo o territorio nacional. Ao mesmo tempo, a disponibilizagdo de
recursos do Fundo de Universalizagdo de Servigos de Telecomunicacdes (FUST)
para a area de satde contribui para que o Ministério da Satde e os gestores do
SUS, nas esferas estadual e municipal, possam agora iniciar a ampliagdo do
processo de implantac@o do sistema para o conjunto dos municipios brasileiros.



A expansdo do Cartdao Nacional de Satude prevé as seguintes atividades:

e cadastramento de populacdo em &ambito nacional (processo ja em
curso, discutido em texto especifico da presente publicagdo);

e (re) cadastramento de profissionais de saude e de unidades de saude
(processo coordenado pela Secretaria de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude — SAS/MS — e pelas Secretarias Estaduais de
Saude);

e aquisicao de cartdes de identificagdo;

e aquisi¢do de equipamentos terminais ¢ de conectividade;

e aquisicdo de sites municipais/regionais;

e adequacdo dos softwares desenvolvidos para o projeto piloto;
e treinamento;

e processo de implantacao.

Os cenarios de tecnologia para o processo de expansao estdo em discussdo
no ambito do Ministério da Satde e dos gestores estaduais ¢ municipais de
saude. Dentre os principios a serem considerados, destacam-se: requisitos de
seguranca, desempenho, flexibilidade, capacidade de operacionalizagdo e custos.

A aquisi¢do dos cartdes magnéticos de identificagdo dos usudrios sera
feita pelo Ministério da Satde, com recursos do Tesouro Nacional, como forma
de garantir pregos mais competitivos € o layout nacional do Cartdo. Este
processo ja esta em curso e deve ser concomitante com o cadastramento de
usuarios.

O financiamento da infra-estrutura de informatica e comunicagio
necessarios a implantacdo do Cartdo Nacional de Satde sera parcialmente
financiado com recursos do FUST. Este fundo ¢ formado por 1% dos recursos
do faturamento das concessionarias de telecomunicagdes e por 40% dos recursos
de concessoes na area de telecomunicagdes.

Cabe ao FUST o financiamento do conjunto dos equipamentos terminais e
a manutencdo das demandas de comunicagdo préoprias do sistema. Ou seja, o
FUST financia inclusive as despesas de telefonia necessarias a operagdo do
Cartdo. No FUST também esta previsto o financiamento de agdes nas areas de
satide da familia e as centrais de regulagdo e de transplante.

As formas de financiamento definidas pelo FUST sdo diferentes daquelas
usualmente utilizadas na area de satide. Nao serfo repassados recursos para os
municipios e estados e nem mesmo para o Ministério da Saude. Cabe aos
gestores

(artdo Nacional de Saide
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do SUS definir o formato dos servigos a serem contratados e¢ a contratagao ¢
feita pela Agéncia Nacional de Telecomunicagdes (ANATEL).

Em relacdo aos equipamentos servidores ou sifes municipais/regionais, o
treinamento e a adequacgdo de sofiwares, o financiamento também sera garantido
pelo Ministério da Satde, segundo o desenho de tecnologia definido pelos
gestores do SUS.

ONDE OBTER MAIORES INFORMACOES SOBRE 0 SISTEMA

Ministério da Satde

Secretaria de Gestdo de Investimentos em Satide
Departamento de Gerenciamento de Investimentos
Cartao Nacional de Saude

Esplanada dos Ministérios — Bloco G — 8° andar
Telefone: (061) 315-3293 ou 315-2774

Contato por e-mail:
Endereco geral do Projeto: cartao.sus@saude.gov.br
Grupos de trabalho:

- Cadastramento: cns.cadastramento@saude.gov.br
- Tecnologia: cns.desenvolvimento@saude.gov.br
- Treinamento: cns.treinamento@saude.gov.br

- Implantagdo: cns.implantacao@saude.gov.br

Na internet: http://www.saude.gov.br



Tema 2 - CARTAO SUS

DIRETRIZES PARA O CADASTRAMENTO
NACIONAL DE USUARIOS DO SUS

Brasil. Minist

Secretaria de Gestlao de Investime

Departamento de Gerenciamento de Investimentos em Saude*

INTRODUGAO

A Portaria GM/MS n° 17, publicada em 4/1/2001 e republicada em
13/2/2001, institui o Cadastro Nacional de Usudrios do Sistema Unico de Saude
(SUS) e regulamenta sua implantagio.'

Cabe ao gestor municipal, mediante ades3o, organizar o processo de
cadastramento em sua area de atuag@o, com o objetivo de criar o Cadastro Nacional
de Usuérios do SUS, que, por sua vez, possibilitard a implantagdo do Cartdo
Nacional de Saude.

O Cartdo Nacional de Satde, uma vez implantado, fortalecera a
consolidacdo do SUS, gerando ferramentas gerenciais em todos os niveis do
sistema e facilitando o processo de assisténcia, individual e coletiva, ao usuario.

O processo de cadastramento ndo se resume a identificagdo dos usuarios,
mas também inclui a caracterizagdo do domicilio onde estes usuarios estdo
situados. Este relacionamento entre o espago geografico e social do domicilio e o
individuo vem ao encontro das diretrizes do proprio SUS, tornando possivel a
caracterizagdo da demanda e a definig@o de areas de abrangéncia de cada servigo
de saude, a vinculagdo da clientela, a regionalizagdo da assisténcia e a organizagao
dos fluxos de referéncia e contra-referéncia.

UTILIDADES A CURTO PRAZ0

e Individualiza¢do de Procedimentos — hoje, apenas os procedimentos
hospitalares e alguns procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade tém registro individualizado. Com isso, ndo se
identificam os nomes dos

* Os autores deste texto optaram por creditar a autoria ao Ministério da Saude.
1 A Portaria n° 17/2001 esta publicada em Gestdo Municipal de Saude: leis, normas e portarias
atuais.

39



Gestdo Municipal de Sadde: textos basicos

40

usudrios na maioria dos procedimentos ambulatoriais, gerando problemas na
avaliacdo do impacto de agdes programaticas ¢ no fornecimento de insumos e
Servigos.

Desse modo, ndo ha como identificar se determinado procedimento esta sendo
realizado repetidamente pelo mesmo usudrio, ou se efetivamente o niimero de
procedimentos realizados corresponde ao niimero de usudrios beneficiados. Com a
individualizagdo dos procedimentos, o gestor municipal ganha meios para, segundo
critérios e prioridades locais, analisar o impacto e a cobertura de programas e
servicos oferecidos a populacdo, bem como organizar melhor a assisténcia,
definindo servigos de referéncia intra e intermunicipais, fixando metas e
estabelecendo indicadores de acompanhamento e avaliagdo dos servigos de
saude.

e Vigilincia em Satide — o Cadastro Nacional potencializa a orientagdo da
intervengdo no municipio a partir do enfoque de vigildncia em satde, na
medida em que vincula os individuos e seus nucleos familiares ao espago
geografico e social, permitindo o estabelecimento de associagdes entre danos,
riscos ¢ determinantes em saude.

e Atencao Basica — o cadastramento de individuos e domicilios sera utilizado
pelo SIAB (Sistema de Informacéo de Atencdo Basica) como o cadastro base
para a organizagdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de
Saude da Familia (PACS/PSF), podendo ser utilizado também para o
planejamento e organizacdo de servigos de saide voltados a atencdo basica
com outros modelos assistenciais.

e Integracio dos Sistemas — a universalizacdo do Cartdo Nacional de Satude
possibilitard a articulagdo dos sistemas de base nacional (SIM, SINASC,
SIA-SUS, SIH-SUS, SINAN, SISVAN, SIAB, SI-PNI etc.), para que, por
meio do nimero do PIS-PASEP a ser gerado pela Caixa Econdmica Federal
para cada cadastro de individuo, sejam relacionadas as informagdes de maneira
individualizada. Caso haja disponibilidade de sistemas locais, estes também
poderdo se relacionar com o Cadastro.

e Dados Individuais — o Cadastro Nacional favorece a elaboracdo, implantagio
e andlise do impacto de protocolos clinicos em cada individuo, bem como a
obtencao dos historicos de assisténcia de qualquer usuario.
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TERMO DE ADESAQ

O Termo de Adesdo Municipal ao Cadastro Nacional de Usuarios (Anexo
1), instituido pela Portaria SE/SIS n’ 39, de 19 de abril de 2001 e publicada em
26 de abril de 2001,> configura a participagio do municipio no processo de
cadastramento.

Para formalizar a ades@o, o municipio devera discriminar as seguintes
informagades:

e condigdo de gestdo do municipio;
e populacdo do municipio, segundo censo demografico IBGE/2000;

e populacdo coberta pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e/ou Programa de Satude da Familia (PSF);

e meta de populagdo a ser cadastrada, nunca inferior a 60% (sessenta por
cento) do total;

e estratégias propostas para o cadastramento/recursos humanos a serem
utilizados;
e responsavel pela coordenagdo do cadastramento no municipio.

No ato de assinatura do termo de adesdo, o gestor se comprometera com o
sigilo e a utilizagdo correta dos dados, bem como com a entrega do cartdo aos
usuarios.

Mesmo com a alternativa da terceirizagdo do processo de cadastramento,
por meio da contratacdo de empresa para a realizacdo da atividade, a
responsabilidade pelo processo ¢ do gestor local. A interlocugdo entre as
secretarias municipais, estaduais e a equipe do Cartdo Nacional de Satde devera
ser feita através do responsavel pela coordenacdo do cadastramento no
municipio, vinculados a estrutura da Secretaria Municipal de Saude.

O termo de adesdo, apos preenchimento pelo municipio, devera ser
encaminhado a Secretaria Estadual de Satide para assinatura do gestor estadual.
Apos ciéncia e assinatura, devera ser encaminhado pela Secretaria Estadual
para:

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao de Investimentos em Satde
Departamento de Gerenciamento de Investimentos
Cartdo Nacional de Satde

Esplanada dos Ministérios — Bloco G

Edificio Sede — 8° Andar

CEP 70058-900 — Brasilia — DF

2 A Portaria n° 39/2001 esta publicada em Gestdo Municipal de Saude: leis, normas e portarias atuais.
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PROCESSO DE CADASTRAMENTO

O municipio deve realizar o cadastramento de todos os seus habitantes,
utilizando o formulario definido na Portaria n°17/2001.

Dos principios e diretrizes que norteiam o processo de cadastramento,
destacam-se: a universalidade, a unicidade do sistema e o seu carater domiciliar,
que propiciam confiabilidade, qualidade, humanizagdo do processo e asseguram
a base nacional integradora das politicas em curso na area da saude.

A formulagdo do processo nacional de cadastramento baseou-se em duas
largas experiéncias de &mbito nacional:

e cadastramento da populacdo-alvo (cerca de 13 milhdes de pessoas)
para o primeiro ciclo do projeto de implantagdo do Cartdo Nacional de
Saude, em 44 municipios;

e cadastramento das familias das areas de abrangéncia do PACS/PSF,
que abrange mais de 10 milhdes de familias cadastradas.

A analise critica e criteriosa dessas duas experiéncias foi fundamental
tanto para a defini¢do da estratégia a ser adotada quanto para a proposicdo dos
aspectos operacionais do cadastramento tnico, universal e de &mbito nacional, a
ser implementado em todos os municipios que integram a rede de servigos do
SUS, independente do modelo assistencial vigente. Nesse sentido, foram feitos
os ajustes nos formularios de cadastramento e nos sistemas de informacao
através dos quais serdo alimentados os dados — Sistema Cartdo Nacional de
Saude e Sistema de Informacdo da Atengdo Basica.

O cadastramento deve ser de base domiciliar, de forma a:

e assegurar a qualidade dos dados coletados (a ocorréncia de erros e
inconsisténcias tém sido bem menores quando o cadastramento é
realizado em base domiciliar);

e facilitar a distribuigdo dos Cartdes Nacionais de Satde depois de sua
emissio, através da identificacdo correta do enderecamento e de outras
informagoes importantes para a localizagdo do usudrio para a entrega
dos cartdes;

e induzir a organizacdo das agdes desenvolvidas pelas Unidades de
Saude, ao permitir a defini¢do de areas de abrangéncia e a adstricdo de
clientela no curso do processo de mapeamento ou territorializagdo do
municipio;
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e permitir a vinculagdo do individuo ao domicilio, favorecendo a
realizagdo de atividades de ambito coletivo, tais como busca ativa de
comunicantes de doengas infecciosas, bloqueio vacinal etc.;

e favorecer o diagnostico das condigdes de vida da populagéo residente,
permitindo o estabelecimento de correlagdes entre estas e
determinantes dos problemas de saude identificados na populagao.

Em um primeiro momento, o processo de cadastramento busca agregar o
maximo possivel de usudrios, representando a carga inicial de informagdes no
sistema. O processo, no entanto, ¢ permanente e dinamico, seja pela absor¢ao de
novos contingentes populacionais, com o0s nascimentos, ou pela alteragdo
permanente de dados cadastrais, conforme ocorram mudangas de dados pessoais
ou de domicilio.

Portanto, o planejamento local de cadastramento, em sua fase inicial, deve
levar em conta as fungdes que o cadastro tera apos sua elaboracdo, carecendo de
uma preparagdo do sistema municipal de saide, da organizagdo geografica do
municipio e da equipe que executard as atividades.

Deve-se também considerar que o cadastramento passa a ser atividade
permanente dos servigos de satude, seja através de mudangas no cadastro inicial,
ou através da agregacdo de novos individuos, podendo estar integrado a outros
programas da area social, como o Bolsa Escola e o Bolsa Alimentacao.

O municipio pode, se assim optar, agregar ao formulario e a base de dados
outros conteudos, desde que ndo haja qualquer alteragdo no formato das
informagdes, conforme definido na Portaria n® 17 / 2001, tanto no que diz
respeito ao formulario quanto a base de dados enviada ao DATASUS. Para
tanto, o sistema e o formulario contam com um campo de Uso Municipal. Esse
campo pode ser empregado, pelo municipio, para vincular sistemas locais ao
cadastro de individuos e domicilios, tais como sistemas de georreferenciamento
ou outros sistemas de interesse local.

Informagdes adicionais podem ser incluidas, desde que n3o produzam
quaisquer alteragdes nos conceitos ou nos formatos das informagdes solicitadas,
pela dificuldade em compatibilizar, na base nacional, particularidades de
sistemas municipais.

Nao serdo aceitas quaisquer alteragdes nos conceitos ou nos formatos das
informagdes solicitadas, pela dificuldade em compatibilizar, na base nacional,
particularidades de sistemas municipais. Informagdes adicionais devem ser
trabalhadas pelo municipio.
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ORGANIZACAD DO ESPACD GEOGRAFICO

Com base nos principios do SUS, em que se busca a organizagao do
sistema de saude por niveis de competéncia e com base territorial, o processo de
cadastramento deve ser orientado como organizador do espaco.

Ha diversas experiéncias municipais de organizacao do espago geografico,
seja com a utilizagcdo de sistemas locais de referéncia geografica, seja com a
utilizacdo de sistemas nacionais, como o sistema censitario, elaborado pelo
IBGE, ou o sistema de organiza¢ao do espaco em segmentos, areas ¢ microareas,
utilizado pelos PSF e PACS.

O Sistema Nacional de Cadastro de Usuarios e Domicilios do SUS
permite a adaptagdo de sistemas geograficos ou de codificacdo ao
cadastramento, uma vez que ha campos de preenchimento para esta vinculagao.

No caso de areas cobertas pelo PSF ou PACS, os formularios devem ser
preenchidos com as codificagdes referentes ao agente comunitario de saude
responsavel pelo domicilio, ao segmento, area e microarea, conforme ja
utilizado no Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB). Estes campos
podem, de forma opcional, ser utilizados pelo municipio para a classificagdo de
areas nao cobertas pelo PACS/PSF.

Portanto, é necessario o envolvimento dos agentes comunitarios de satde
e equipes de saude da familia no processo de cadastramento, uma vez que seus
instrumentos de trabalho serdo adaptados ao Cadastro Nacional de Usuarios do
SUS, e sua dinamica de trabalho ja desenvolve atividades de visitagdo domiciliar
rotineira. Além disso, o vinculo que se estabelece entre a equipe de saude da
familia e a populagdo atendida favorecera a adesdo dos usuarios ao
cadastramento.

Ha também no formulario um campo de Uso Municipal, que pode ser
utilizado, a critério do municipio, como campo relacional com sistemas locais de
referéncia geografica ja existentes, ou como campo de classificacdo geografica
segundo critérios locais. Uma alternativa disponivel ¢ a divisdo territorial em
setores censitarios, elaborada e utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) na realizacdo do censo populacional de 2000. A correlagdo
entre a base geografica do cadastramento municipal e os setores censitarios,
permite, inclusive, a analise entre os dados produzidos através do Cadastro
Nacional de Usudrios e os provenientes do censo populacional e outros estudos
realizados com base populacional.

Fazendo opg¢do pelo sistema de setores censitarios, do IBGE, para
organizacdo do espaco geografico, o municipio devera solicitar ao escritorio
regional
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do IBGE, localizado no respectivo estado, as informag¢des necessarias para
operacionalizar suas atividades. Ja existe uma negociagdo entre o Ministério da
Satde e o IBGE no sentido de uma agdo conjunta entre os dois 6rgdos no
cadastramento.

ORGANIZACAD DO CADASTRO

No processo de cadastramento, os domicilios cadastrados devem ser
organizados em grupos de no maximo 150 domicilios. Para facilitar a
organizacdo, ¢ indicado que cada cadastrador seja responsavel por determinada
area geografica, o que facilitara o processo de devolugdo dos cartdes.

Caso haja, dentro do mesmo municipio, areas cobertas pelo PACS e/ou
pelo PSF e areas ndo cobertas, elas devem ser organizadas em lotes diferentes.

Os formularios preenchidos devem estar disponiveis no municipio durante
todo o processo, uma vez que os sistemas de critica podem, a qualquer
momento, requerer corre¢des.

No caso dos domicilios cobertos pelo PACS/PSF, os formularios estardo
sendo utilizados cotidianamente pelos agentes comunitarios de satde e pelas
equipes de saude da familia, nas visitas mensais preconizadas pelos programas.

EQUIPE DE TRABALHO

A equipe de trabalho que realizara o cadastramento devera ser definida
pelo municipio. Uma vez que o processo busca fortalecer os vinculos entre os
servicos de satude, suas areas de abrangéncia e a populacdo adscrita a cada
servico, ¢ recomendavel o envolvimento dos profissionais de satide no processo.

O cadastro ndo ¢ um processo Unico, uma vez que, apos o ato inicial de
visitagdo, estara submetido a criticas em todos os niveis de processamento,
podendo ser necessaria a complementagao ou retificagdo de informagdes. Logo,
a identificacdo dos cadastradores ¢ a sua vinculacdo e responsabilidade por
determinada area territorial e grupo de domicilios deve ser bem definida, para
facilitar todo o processo.

Deve-se também observar que todas as areas do municipio sejam cobertas
pela equipe de cadastradores.
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Os componentes da equipe de trabalho devem incluir, pelo menos:

coordenador — técnico indicado pelo gestor municipal, que fara o
acompanhamento do processo e as interlocugdes necessarias;

e operadores — responsaveis pela alimentacdo do aplicativo, devendo
ser definidos a critério de cada municipio;

e supervisores — responsaveis pelo acompanhamento das acgdes de
cadastramento. Encarregam-se da critica inicial e aprovagdo do
cadastro efetuado e encaminhamento do mesmo para digitacao;

e cadastradores — responsaveis pelo trabalho de campo. Cada
cadastrador devera cuidar de uma determinada area territorial € um
numero definido de domicilios.

Estima-se que cada cadastrador tenha uma produtividade média de 15
(quinze) visitas domiciliares por dia, ¢ que haja sucesso no cadastro em
aproximadamente 70% destes domicilios (em torno de 10 domicilios
cadastrados/dia, ou seja, aproximadamente 40 usudrios/dia).

Quanto ao processamento dos cadastros, a estimativa & que cada
formulério seja digitado em 1 (um) minuto.

O projeto piloto do Cartdo Nacional de Saude, desenvolvido em 44
municipios, apresentou diversas metodologias para o cadastramento de
individuos, uma vez que coube a cada municipio definir sua estratégia. Destaca-
se, pela eficiéncia, o trabalho desenvolvido em alguns municipios por pessoal
com experiéncia em recenseamento. Nesses casos, 0s municipios obtiveram o
cadastro de pessoal utilizado pelo IBGE e contrataram esses profissionais, apos
selecdo, para realizar o cadastramento através de visita domiciliar.

Nas areas cobertas pelos PACS e PSF, o cadastro ¢ de responsabilidade
das equipes dos programas.

CRITICA

Para que haja sucesso no cadastramento, com a geragdo de numero e
posterior emissdo do Cartdo Nacional de Satde, € necessario haver consisténcia
no preenchimento dos formularios, conforme as orientagdes contidas no Manual
de Cadastramento de Usuarios do SUS.
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A logica do processo de critica ¢ que o maior numero de problemas seja
identificado no nivel local.

Desta forma, o primeiro momento de critica corresponde ao ato de
verificagdo, pelo supervisor, do preenchimento adequado dos formularios, e
envio dos mesmos para digitagao.

A segunda etapa de critica ocorre na digitagdo, pois o aplicativo contera
diversas rotinas de critica, que irdo emitir mensagens de erro ou de adverténcia
para corre¢do de dados com formato inadequado ou pouco freqiiente.

O aplicativo esta sendo desenvolvido de maneira que ele possa ser
utilizado em rede ou em microcomputadores desconectados.

Os dados serdo enviados ao DATASUS apds concentragdo em um unico
microcomputador. Neste momento, sera realizado o terceiro processo de critica,
onde se verificardo duplicidades de cadastros.

Apbs o envio, outros processos de critica serdo realizados pelo
DATASUS e pela Caixa Econdmica Federal, e os erros porventura detectados
serdo comunicados aos municipios para corre¢ao.

(APACITAGAO PARA 0 CADASTRAMENTO

Para a obtencdo de bons resultados no processo de cadastramento, ¢é
necessario que o pessoal envolvido esteja capacitado, tanto para as atividades de
campo quanto para a supervisdo e processamento dos formularios preenchidos.

Para tanto, sugere-se o aproveitamento de pessoal que ja tenha estado
envolvido em atividades similares, sendo imprescindivel a realizacdo de
capacitagdo especifica para o cadastramento da area de saude.

As secretarias estaduais de Saude serdo responsaveis pelo processo de
treinamento das equipes municipais que capacitardo 0s recursos humanos
envolvidos no cadastramento local. Sugere-se que participem da organizacdo
destas atividades representantes das Escolas Técnicas de Saude, DATASUS,
IBGE, COSEMS dos estados, universidades, polos de capacitagdo do
PACS/PSF, dentre outros.
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DIVULGAGAO

Uma vez que a dindmica de cadastramento consiste em visitagdo
domiciliar, a divulgagdo ¢ estratégica para o sucesso das atividades,
considerando que a recepgdo ao cadastrador dependera do interesse do usuario
em ser cadastrado e, futuramente, em receber o Cartdo Nacional de Saude.

Além das acdes de divulgacdo nacionais, com o uso de meios de
comunicagdo, produ¢do de material publicitario e distribui¢do para todos os
estados e municipios, ¢ necessaria a defini¢ao de estratégias locais, de acordo
com as particularidades regionais.

Para isso, deve-se procurar o envolvimento de outros setores da
administragdo publica, dos profissionais de saude, entidades prestadoras de
servigo, organizagdes ndo-governamentais, usuarios e conselheiros, promovendo
uma mobiliza¢do da sociedade em torno da atividade.

ACOMPANHAMENTO DO CADASTRAMENTO

No ato de assinatura do Termo de Adesdo, o gestor define uma meta de
habitantes cadastrados a cada periodo de tempo.

Apos o inicio do processo, os supervisores locais ¢ o coordenador devem
promover o acompanhamento periddico. Sugerimos a utilizacdo de indicadores
de acompanhamento, dentre os quais listamos alguns exemplos:

e numero de usuarios cadastrados/niumero de domicilios cadastrados,

e numero de usuarios cadastrados do sexo masculino/total de usuarios
cadastrados,

e numero de domicilios cadastrados/nimero de domicilios estimados
(utilizar bases preexistentes, como setor censitario, cadastro do PACS/
PSF, cadastro municipal),

e numero de usudrios cadastrados/populacdo residente segundo censo
demografico de 2000,

e numero de domicilios cadastrados por cadastrador/dias trabalhados

e numero de domicilios cadastrados por cadastrados/total de domicilios
cadastrados.
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Além da analise global do processo de cadastramento, em cada etapa deve
ser feita a critica dos formularios, verificando-se:

e padronizagdo dos conceitos conforme o Manual de Cadastramento de
Usuarios do SUS,

¢ utilizagdo correta dos conceitos pelos diferentes cadastradores,

e preenchimento adequado de todos os campos, conforme tabelas de
referéncia.

Essa avaliagdo pode ser feita através da observagdo de distorgdes de
preenchimento entre os diversos cadastradores em atividade.

Todos os processos de critica, analise, supervisdo e controle objetivam a
redug@o do niimero de cadastros ndo validos, uma vez que o retorno ao trabalho
de campo sera elemento gerador de dificuldades para o trabalho e de aumento de
custos.

RESPONSABILIDADE LEGAL

O Ministério da Satde, os estados e os municipios, através de seus orgaos
da administragdo direta, das entidades, orgdos e instituigdes da administragdo
indireta, autarquica e/ou fundacional e das entidades, o6rgdos, instituicdes e
organizagdes vinculadas, coordenadas e/ou supervisionadas, comprometem-se a
ndo divulgar, sob nenhuma forma, meio (eletrénico, magnético, impresso e
audiovisual) ou suporte (cartdo, disquete, CD, fitas magnéticas, e-mail, papel,
fita cassete ou de video) os cadastros e/ou arquivos referentes as unidades de
saude, aos profissionais de satide e aos usuarios do SUS, que vierem a ter acesso
por intermédio do Ministério da Saude, das secretarias estaduais de Satde, das
secretarias municipais de Satide e das empresas contratadas ou subcontratadas
para o projeto de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude. Também se
responsabilizam pelo arquivamento, guarda e seguranca desses cadastros e
arquivos ¢ das senhas que permitem seu acesso, de maneira a impedir a
divulgacdo sob pena de o responsavel pelo ndo cumprimento de alguma dessas
obrigagdes incorrer nas penas da Lei 8.112 (Artigos 116, 117, 121 a 126 e 132) e
do Artigo 154 do Codigo Penal.

FINANCIAMENTO

Os municipios executores do cadastramento serdo remunerados da
seguinte forma:
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e novos cadastros de usuarios — R$ 0,50 (cingiienta centavos) para cada
cadastro valido;

e adequagdo de cadastros do PACS/PSF ou similares — R$ 0,20 (vinte
centavos) para cada cadastro valido.

Em ambos os casos, a remuneracdo sera liberada apos a validacdo do
cadastro pela Caixa Econémica Federal.

O municipio, mediante assinatura do termo de adesdo, recebera 15%
(quinze por cento) do total dos recursos financeiros, definidos de acordo com a
estimativa populacional informada no termo.

Estes recursos serdo transferidos pelo Fundo Nacional de Satde para a
conta Piso Assistencial Basico (PAB) de cada municipio. Caso o municipio nao
realize o cadastramento de, pelo menos 15% (quinze por cento) de sua meta, no
periodo de 4 (quatro) meses apos o recebimento dos recursos, os valores serdo
deduzidos do PAB do municipio.

(ONTATOS

Ministério da Saude

Secretaria de Gestao de Investimentos em Satide
Departamento de Gerenciamento de Investimentos
Projeto Cartao Nacional de Satde

Esplanada dos Ministérios — Bloco G — 8° andar
Telefone: (061) 325-2069

Fax: (061) 315-2774

E-mail: cns.cadastramento@saude.gov.br
Internet: http: //www.saude.gov.br
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ANEXO |

TERMD DE ADESAD MUNICIPAL AD CADASTRAMEMTO
MNACIONAL DE USLLARIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

1. IPEMTIFIC A A0 DO MUNICIPIO
1.1, Mome 1. Cadigo IBGE 13.UF
L4, Condigio de gestio { i Plena da Atersdo Basica { ¥ Flena do Sisterna Municipal

2. DADOS DEMOGRAFICOS
2.1. Muirssero total de habitantes {ssgurdo censo demogrdifico [BGE 20005
2.2, Estimativa de populagio coberta pelo Pacs e/ oa PSF

3. ESTIMATIVA DE FOFULACAD A SER CADASTRADA

[eoesidiranda cadastr realizads, digtado @ enviado ao Minishina da Sande)
l Papulagha coberta pelo | Pogulagio afie coberta Taral

Facs efou PSF | pelo Pacsefou PEF

|.i.l!n!' mils apds @ adesio ao cadastramento
1D 2 i 47 enids apeds @ adisio a0 codistramanto ]

D 4" o0 6 s aprs & adesio ao codistraments o o __.__|
Doy = gy 129 P apadss & sl el ao cadistramento
TOTAL [

i ESTRATEGIAS PROPOSTAS PARA O CADASTRAMENTO
1 ) Cadastin éclislvamerde ik por apenbes comunilines & mdde ¢/ ou peodissionais dg PACS | PSF
I|' 1 Cadastro feito por agentes de sadde e por owtros profissionais designados. pelo mundcipio
{1 ) Cadasidn coniratacly pinds a giphisa sipatialicida
| 1 adastro realizado por equipe prdpria da drea de satde do municipio
[ ) Chdris dsstrabigias Espevificar;
5 CLALSLILA DE RESPONSABILIDADE

O Ministério da Sadde, os Extados e os Municipsos, par meso de seus drgios da admindstragio dinets, das entidades, drgdos «
I Enstitubies da administragde indircta, astdnguica ¢ ou fendacional e das entidades, drglas, insbiluighes « crganlzagies vinmladas,
coordenadas e/ ou supervisionadas, comprometemese anio divulgar, sob nenhuma forma, meio (eletndnico, magnéticn, impresso,
audiovizual ou outees meios) ou supoeste (cartio, dsguete, D, fias magndtbcas, o-mail, papel, fla cassebe ou de video, ou outros
ereios) os cadastoos e 0w arquivos referentes & unidades de smide, 08 profEsonais de sade e aos usadrios do SUS, gue viersm a
eer oeesa par inbenmedio do Ministério da Sasde, das Secretarias Estaduats de Sadde, das Secrelarias Muricipais de Sadde o das
[ empresas contratadas ou sub-contratadas para o projeto de implartagio do Cartio Maconal de Smide, ou de qualguer outra

ativilade relacioneda & gostio do sishima de saido, bem oomo s responsabilizar pelo arquivameno, guands ¢ sparangs disses
cadasires & anquives © das senhas que permitemn seu soesso, de mameira a impedir sua divulgagio ob pens de o resporsdvel
incorrer nis pers da Lei 8,117 CArkigos 116, 117, 121 a 126 e 132) @ do Artige 154 do Chdigo Penal pelo ndo cumprisnenta de
| alguemna dessas obrigaghes,
Promerver & enfrega, sos wsdlincs cadastrados, dos carides prosluzides pelo Miniséio da Sadde para a implantagio do
Cartio Markonal de Sadkde, num prazo midximo de golpee dias dieis apds o reccbimenbo.

. RESPONSAVEL PELA COORDEMNAGAD DO CADASTRAMENTO NO MUNKIPID

1. Nome i .2, Teledone
&3 Cargef furgic .4, E-miail

|1 LOCAL EDATA
& ASSINATURA DO MUNICTFIO

9. ASSINATURA DO GESTOR ESTADLUAL
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TERMO DE ADESAO ESTADUAL A COORDENAGCAO DO CADASTRAMENTO
NACIONAL DE USUARIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

1. IDENTIFICAGAO DO ESTADO
1.1. Nome 1.2. UF

2, CLAUSULA DE RESPONSABILIDADE

O Ministério da Satide, os Estados e os Municipios, através de seus 6rgaos da administragdo direta, das entidades, 6rgaos e
institui¢des da administragdo indireta, autdrquica e/ou fundacional e das entidades, drgaos, instituigdes e organizagdes vinculadas,
coordenadas e/ou supervisionadas, comprometem-se a nao divulgar, sob nenhuma forma, mieio (eletronico, magnético, impresso,
audiovisual ou outros meios) ou suporte (cartao, disquete, CD, fitas magnéticas, e-mail, papel, fita cassete ou de video, ou outros meios)
os cadastros e/ou arquivos referentes as unidades de satide, aos profissionais de satide e aos usudrios do SUS, que vierem a ter acesso
por intermédio do Ministério da Satdde, das Secretarias Estaduais de Satide, das Secretarias Municipais de Saide e das empresas
contratadas ou sub-contratadas para o projeto de implantagio do Cartao Nacional de Satide, ou de qualquer outra atividade relacionada
a gestdo do sistema de satide, bem como se responsabilizar pelo arquivamento, guarda e seguranga desses cadastros e arquivos e das
senhas que permitem seu acesso, de maneira a impedir sua divulgagdo sob pena de o responsdvel incorrer nas penas da Lei 8.112
(Artigos 116, 117, 121 a 126 e 132) e do Artigo 154 do Cédigo Penal pelo nao cumprimento de alguma dessas obrigagdes.

3. RESPONSAVEL PELA COORDENAGAO DO CADASTRAMENTO NO ESTADO

3.1. Nome 3.2. Telefone
3.3. Cargo/ fungdo 3.4. E-mail
4, LOCAL E DATA

5. ASSINATURA DO GESTOR ESTADUAL




Tema 3 - CONTROLE SOCIAL £ INSTANCIA DE GESTAO

A PRATICA DO CONTROLE SOCIAL £ 05
CONSELHOS DE SAUDE EM 14 REFLEXOES”

Brasil. Ministério da Saude.

k%

Conselho Nacional de Saude

1. ATRIBUIGOES  LEGAIS E 0 ESPACD DE ATUACAO DOS CONSELHOS DE
SAUDE

A lei confere aos Conselhos de Saude as atribuigdes de atuar na
formulagdo de estratégias e no controle da execu¢do das politicas de saude,
atribui¢des estas que sdo também proprias dos poderes Executivo e Legislativo.

Por isso, segundo a lei, os Conselhos de Saude atuam compartilhando suas
atribui¢des com os gestores propriamente ditos (Ministério e Secretarias de
Saude) e as Casas Legislativas (Congresso Nacional, Assembléias Estaduais e
Céamaras de Vereadores). Ao integrarem o Poder Publico e o Estado, os
Conselhos de Satde tém diante de si a definicdo do seu espago privilegiado de
atuag@o em que devem exercer as suas atribuicdes. Nesse aspecto, é importante
destacar que a grande amplitude e diferenciagdo desse espaco inclui os demais
orgdos do Poder Executivo, os Tribunais de Contas vinculados ao Poder
Legislativo, o Ministério Publico e o Poder Judiciario.

Aqui reside uma das estratégias centrais dos Conselhos de Saude, que é a
realizagdo das suas atribui¢des legais no processo da permanente construcao das
suas articulacdes e relagdes especiais com os gestores do SUS e com as Casas
Legislativas.

Com relacdo as duas atribui¢des legais, cabe ainda uma consideracdo: a
atuacdo na formulagdo de estratégias diz respeito a uma postura
combativa/ofensiva/criadora de constru¢do do novo modelo; e a atuagdo no
controle da execugdo das politicas, a uma postura defensiva, contra os desvios e
distor¢des. Essas duas visdes devem ser relativizadas: a atuagdo na formulacdo
ndo deve ser ‘vanguardista’ e isolada, mas sempre que possivel, articulada e
sinérgica com o gestor do SUS (que tem assento no Conselho de Saude) e o
Poder Legislativo, sem qualquer prejuizo da autonomia e agilidade proprias do
Conselho.

* Texto retirado do Caderno A Pratica do Controle Social: Conselhos de Saude e financiamento do SUS,
publicado pelo Ministério da Satde e Conselho Nacional de Saude. Série Historica do CNS, n°l. Brasilia:
Ministério da Saude, 2000. Reprodugdo autorizada pelos autores. (Para efeito desta publicagdo, reproduziu-se
apenas a primeira parte do texto original).

** Os autores deste texto optaram por creditar a autoria ao Ministério da Satude.
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Entretanto, a atuagdo no controle da execucao nao deve ser meramente de
fiscalizagdo tradicional burocratica, mas sim de acompanhamento permanente da
execucdo dos programas prioritarios do SUS, de pesquisas por amostragem de
usuarios, prestadores e profissionais e de indicadores de saude. Deve-se ter o
cuidado, nesse processo, de ndo responsabilizar somente os servigos de saude
por todas as agressdes a saude dos cidaddos, uma vez que elas também podem
estar relacionadas a outras variaveis (sociais, econdmicas, raciais, etarias ¢ de
género).

2. 05 OBJETIVOS E 05 GRANDES OBJETOS DE ATUAGAO DOS CONSELHOS DE
SAUDE

Objetivos

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

e situacdo de saude da populacdo sob o angulo dos riscos sociais e
epidemiolégicos, dos direitos de cidadania dos grupos populacionais e
de cada individuo;

o prioridades das intervengdes (ofertas de servigos) de promocao,
protegdo e recuperacao da saude da coletividade e de grupos de riscos;

e formulacdo de diretrizes e estratégias das intervengdes do SUS (oferta
de servigos), levando em conta a relagdo custo-beneficio;

e formulacdo de diretrizes e estratégias para o processo de planejamento,
compromissos de metas, orcamentagdo e execugdo orcamentaria;

e acompanhamento e avaliagdo do processo de execugdo dos planos, do
orcamento e do cumprimento de metas, em fun¢do dos resultados de
impacto na saude da populagdo geral e dos grupos de riscos, no ambito
das responsabilidades e atribui¢des legais do gestor;

e recebimento, dos demais o6rgdos da gestdo, de todas as informagdes
necessarias ao cumprimento das atribuicdes legais do Conselho de
Saude, em relagdes de parceria e sinergismo.



A Prética do Controle Social ¢ os Conselhos de Saide em 14 Reflexdes

Objetos

e O estado de satde da populagdo, identificado por indicadores sociais,
epidemioldgicos e pelas entidades representantes da populagdo usuéria,
visando a orientar os Conselhos de Saude sobre as prioridades e as
estratégias a serem assumidas pelos gestores.

e Os principios constitucionais da umniversalidade, egqiiidade,
integralidade, descentralizacdo, hierarquiza¢do/regionalizagdo e
participagdo, que constituem o referencial da constru¢do do novo
modelo assistencial e de gestdo.

e O velho modelo assistencial de saide que privilegia os interesses dos
fabricantes e fornecedores privados de medicamentos e equipamentos
médico-hospitalares, bem como os servigos de saude transformados em
meras mercadorias, ¢ que persistem em colocar o lucro maximo
sempre acima dos direitos da saude da populacao usuaria. Na oferta de
servigos predomina a assisténcia as doengas, com alta porcentagem de
assisténcia evitavel ou desnecessaria. Os valores desse modelo sdo a
produgdo quantitativa de servigos, de média e alta complexidade,
demanda espontanea a estes servicos, o lucro, o classismo e a exclusao.

e O novo modelo assistencial de saude, que privilegia os interesses e
direitos de cidadania da populacdo usudria, partindo sempre das suas
necessidades, identificadas pelos indicadores sociais, epidemiologicos
e pelas informag¢des das entidades representantes dos usuarios. Na
oferta de servigos predomina a defesa da vida e a prote¢do da saude,
sem deixar de assistir os doentes, a partir de rede de Atengdo Bésica a
Saude resolutiva, eqliitativa e de acesso universal.

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

e O novo modelo de gestdo financeira, de materiais e de pessoal,
adequando ou criando novos instrumentos gerenciais que constroem o
novo modelo assistencial.

As entidades e instituigdes representadas nos Conselhos de Saude,
visando a sua permanente informagdo e alimentagdo com todas as deliberagoes,
formulagdes e discussdes aprovadas de forma consensual, nas reunides plenarias
dos Conselhos.
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3. RELACDES DO CONSELHO DE SAUDE COM A GESTAO

Apesar de os Conselhos de Satde integrarem a estrutura legal do Poder
Executivo (Gestdo do SUS), suas atribuigdes encontram-se limitadas ao espaco
privilegiado e bem identificado de atuacdo na formulacdo de estratégias e no
controle da execu¢do das politicas de satde. Por isso, os Conselhos de Satde
devem reconhecer as competéncias tipicas da gestdo, que sdo: planejamento,
or¢camentacao, programacgao, normatizacao, direcdo/geréncia,
operacionalizagdo/execucao e controle/avaliagdo.

O conjunto dessas fungdes configura o percurso que os recursos publicos
devem fazer, desde a sua alocagdo inicial, at¢é a 'ponta' do sistema, quando
devem ser transformados em agdes concretas, beneficios e resultados para a
populagado.

O fato de reconhecer essas fungdes como tipicas dos gestores nao
desobriga os membros dos Conselhos de Saude de conhecer seus aspectos
basicos ou as 'vigas mestras' deste processo, a fim de controld-lo a favor dos
direitos da populacdo usudria e do novo modelo assistencial. Expressdes como:
Condicdes de Gestdo dos Municipios e Estados, Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB), Piso de Atengdo Basica (PAB), Programagdo Pactuada
Integrada (PPI), Tetos Financeiros, Regulacdo dos Planos e Seguros Privados,
Modalidades de Repasses, Peca e Execucdo Orgamentarias, Politicas de
Investimento e Custeio, Sistema de Informagdes dos Orgamentos Publicos de
Saude (SIOPS), Norma Operacional Basica (NOB) e outras podem ser
facilmente explicadas e aprendidas, assim como seu significado na constru¢ao
do SUS, por todos conselheiros, de todos os niveis de instrugao.

Caso o gestor, por qualquer motivo, deixe de assumir qualquer das suas
fungSes, cabe ao Conselho, dentro das suas atribuicdes, ¢ esgotadas todas as
possibilidades de convencimento e parceria, mobilizar forcas sociais e
instituigoes, o Poder Legislativo, o Tribunal de Contas e o Ministério Publico,
visando ao bom cumprimento de todas as fungdes do gestor.

A pouca clareza sobre os limites entre as competéncias dos Conselhos de
Saude e dos orgdos tipicos de Gestdo é conseqiiéncia da baixa experiéncia
acumulada e de alguns equivocos e conflitos que afloraram no inicio do processo
de conformacao dos conselhos, encontrando-se agora em fase de superagdo. Por
parte dos gestores, a reagdo inicial de incomodo com as atividades dos
Conselhos, e sua rotulacdo facil de "basistas", "corporativistas", "partidarizados"
e "dificultadores da eficiéncia da gestdo". Por parte dos Conselhos de Saude, a
reacdo inicial de critica negativa direta aos gestores e sua rotulagdo facil de
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"incompeténcia", "burocratismo”, "fisiologismo", "cooptagao", "autoritarismo" e
"corrupgao".
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Estes rotulos ndo expressam desvios reais. Sao exagerados e fruto de
insegurangas e preconceitos de ambos os lados.

Hoje, entretanto, ¢ evidente o processo de amadurecimento e superagdo
deste tipo de conflito, inclusive porque ja esta demonstrado que o compromisso
com o bem publico ndo a monopolio nem virtude de apenas um dos lados.
Também aprofunda-se o reconhecimento e respeito as atribuicdes legais
especificas tanto das fungdes da gestdo como do controle social através dos
Conselhos de Saude. E de se notar o crescimento de experiéncias de Conselhos
comunitarios e/ou gestores por unidades prestadoras de servigos, desde postos e
centros de saude até hospitais do SUS, a partir do final dos anos 90.

4. RELAGOES ENTRE 05 REPRESENTANTES DOS SEGMENTOS E ENTIDADES
DENTRO DE CADA CONSELHO

Cada um dos quatro segmentos que integram obrigatoriamente o Conselho
de Satde (usuarios, prestadores de servigos, profissionais € governo) sao
naturalmente defensores das reivindicagdes especificas do segmento e dos
associados das entidades, que, por sua vez, foram criadas para dirigir a conquista
dessas reivindicagoes. O funcionamento dos Conselhos de Saude foi revelando
que a simples soma das reivindicagdes e 'direitos' de cada segmento, entidade e
instituicdo ndo ¢ a mesma coisa que a realizacdo das diretrizes da egiiidade e
universalidade, através de metas e etapas concretas ¢ realistas. Tampouco os
recursos publicos crescem segundo a simples soma dos direitos e reivindicagdes
de todos os segmentos e entidades.

Dai, decorreu o crescente exercicio das articulagdes e negociagdes entre as
entidades e os segmentos, sempre em busca de avangos e conquistas a favor do
SUS, da cidadania ¢ do novo modelo assistencial e de gestdo, e que ao mesmo
tempo satisfaca, ainda que parcial e gradativamente, os interesses e
reivindicagdes de cada segmento e entidade.

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

Pode-se, hoje, reconhecer que os Conselhos de Satide vém acumulando a
experiéncia de constituir um palco de disputa de projetos de sociedade, com
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origem em cada um dos quatro segmentos nele representados e, por vezes, de
cada entidade. Entretanto esta disputa vem se limitando e se direcionando ao
espago da construgio da cidadania da saude e do SUS. E a caracteristica legal
dos Conselhos de Saude, de serem simultaneamente sociedade e Estado, que lhes
confere tal delimitagdo e direcionamento.

Por isso, as disputas dos vérios projetos de sociedade ndo podem nem
devem trazer, para dentro dos Conselhos, os confrontos: situagdo governamental x
oposigdo; um partido x outro partido, Estado x sociedade; corporagdo x
corporagdo; corporagao x sociedade, dentre outros.

Estes conflitos s@o proprios das lutas democraticas. No caso da saude, ja
avangaram e pactuaram na Constituicdo e na Lei, para construir um sistema de
cidadania, pluripartidario e social. Basta observar o mapa dos partidos nos
municipios e estados hd trés gestdes (Ultimos 12 anos), para constatar a
'pluripartidarizacdo’ e a continuidade do compromisso efetivo com o SUS, com os
municipios 'puxando' o processo, secundados pelos estados.

5. (R]TERIOS BASICOS DA ELABORACAO  DAS PAUTAS DAS REUNIDES
ORDINARIAS DOS CONSELHOS DE SAUDE

E indispensavel que os Conselhos de Satide formulem sua Agenda de
Temas Basicos na constru¢do do SUS na sua area, com a necessaria agilidade
para acompanhar ou antecipar-se a Agenda Basica do Gestor correspondente, pois
este é o responsavel direto da construgio do SUS. E imprescindivel para o
Conselho de Saude articular canais de informagdes estratégicas sobre a agenda
real dos temas e iniciativas do gestor.

Sob as condigoes referidas, os temas de cada reunido do plenario do
Conselho, tanto na formulagdo de estratégias, comono controle das politicas,
devem ser priorizados segundo trés critérios iniciais:

e Pertinéncia - o assunto ¢ tanto mais pertinente quanto mais ligado as
bases da construgdo do SUS e do novo modelo assistencial, refletidas
na Constituicdo Federal, nas Leis Nacionais, nas Constituigdes
Estaduais, nas Leis Organicas dos municipios e nas Normas Basicas
das Comissdes Intergestores Tripartite ¢ Bipartites.

o Relevancia - a experiéncia acumulada e o senso comum do plenario de
cada Conselho possibilitam identificar os temas mais ligados as causas
€ menos as conseqiiéncias, mais ao atacado € menos ao varejo, mais
ao prioritario e
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menos ao secunddrio, enfim, os mais relevantes. Deve-se lembrar,
contudo, que a prioridade dos mais relevantes ndo deve excluir o
conjunto dos temas secundarios, conseqiiéncias do varejo, que, ao
serem analisados no conjunto, proporcionam um exercicio e
aprendizado permanentes para o Conselho chegar com realismo as
causas ¢ estabelecer suas estratégias.

e Oportunidade — ¢ a sensibilidade e a visdo politica que, a partir da
avaliacdo da conjuntura, indicam para o Conselho os momentos mais
Ou menos oportunos para a sua intervengdo, porque o obriga a avaliar
as demais fontes de interesses e poderes, também envolvidas com o
tema, e suas mobilizagdes em torno dele. Este senso de oportunidade
ajuda a ampliagdo das aliangas necessarias e, por vezes,
imprescindiveis, na sociedade, no Poder Legislativo, no Poder
Executivo e em outras instancias. Mesmo que o tema seja pertinente e
relevante, pode necessitar de melhor preparo, aliangas e oportunidade,
ou, pelo contrario, pode necessitar posicionamento imediato do
Conselho.

6. ASPECTOS IMPORTANTES DA APROVAGAO DAS DELIBERACDES DOS
(ONSELHOS DE SAUDE

Afora as deliberacdes consideradas emergenciais pelo plenario do
Conselho de Saude, a grande maioria dos temas pautados podem exigir duas ou
mais reunides ou podem necessitar de deliberagdo ja na primeira reunido. Vai
depender da complexidade do tema, que pode exigir melhor conhecimento pelas
entidades e segmentos e da complexidade das articulacdes e negociagdes
necessarias.

Em principio, a deliberagdo final ndo deve excluir nenhum dos quatro
segmentos: dois ou trés segmentos ndo devem 'bater chapa' contra o(s) outro(s),
pelo simples fato de que, na verdade, o SUS somente pode cumprir o acesso
universal aos servigos, a eqilidade e a integralidade, com a adesdo e participagao
dos quatro segmentos. O que ndo pode ser excluido na vida real, ndo pode
também dentro do Conselho. Por isso, o desafio ¢ insistir no convencimento, na
negociacdo e nas deliberagdes por consenso do plenario do Conselho.

As deliberagdes, no campo da formulacao de estratégias, mais pertinentes,
relevantes e oportunas, que impliquem a ado¢do de medidas administrativas da
algada privativa do Gestor (governo), devem ser homologadas pelo governo, isto
¢, transformadas em ato oficial do gestor.
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As deliberagdes sao referentes ao controle da execugdo das politicas de
saude, verificacdo da coeréncia dos atos do gestor e dos programas e agdes de
saude, com as diretrizes do SUS, acompanhamento dos gastos publicos na satde
e seus resultados para a populacio.

As articulagdes e organizagdo interna do Conselho com os outros
Conselhos de Satde, com o Poder Legislativo e com outras institui¢des e
entidades da sociedade devem estar protegidas pela autonomia do Conselho de
Saude perante o gestor, isto ¢, ndo devem depender da homologagdo para se
realizarem.

E oportuno lembrar que os interesses e forgas contrarias ao SUS e ao novo
modelo assistencial e de gestdo sdo ainda capazes de pressionar ¢ influenciar
importantes setores da area econdmica, nucleos de poder e da propria sociedade,
para impedir mudangas. Entretanto, a competéncia das discussdes e aprovagdes
no Conselho de Saude, envolvendo os segmentos e entidades mais diversos da
sociedade, no Conselho representados, em uma mesma deliberacdo, pode
mobilizar for¢a politica capaz de continuar construindo o SUS, inclusive,
quando a deliberag@o ndo ¢ homologada.

7. 0 PAPEL DAS COMISSOES DOS CONSELHOS DE SAUDE

As comissoes do Conselho de Saude podem estar previstas na propria lei
ou decreto que cria o Conselho, ou podem ser instituidas pelo seu plendrio,
preferentemente constando no Regimento Interno, a n3o ser que sejam
comissdes provisorias ou grupos de trabalho. Em qualquer dos casos, o carater
deliberativo do Conselho de Saude € privativo do seu plendrio.

As comissodes e grupos de trabalho tém finalidade exclusiva de assessorar
o plenario do Conselho, fornecendo-lhe subsidios de discussdo para deliberar
sobre formulagdo de estratégias e controle da execucao de politicas de satde.

Exemplificando, a Lei 8.080/90 atribui as Comissdes Intersetoriais do
Conselho Nacional de Saude (CNS) a finalidade de articular politicas e
programas de interesse da saude. O plenario do CNS, através de uma definigao
interna, assim completou: "as Comissdes ¢ Grupos de Trabalho ndo sdo,
deliberativos, nem normatizadores, nem programadores; devem recolher e
articular as politicas, normas e programas das institui¢des e setores de interesse
para o SUS, visando a sua consolida¢do para subsidiar o plenario do Conselho,
que entdo considera a validade ou ndo, de deliberar".
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8. RELACOES DOS CONSELHOS DE SAUDE COM AS ENTIDADES E SEGMENTOS
REPRESENTADOS NO CONSELHO

O rico exercicio das articulagdes e negociagdes na busca dos consensos
em torno de temas estratégicos na constru¢do do SUS, assim como dos esforgos
de convencimento e negociagdo transparente dos dissensos, evitando-se os
confrontos, vem configurando os Conselhos de Saude como 'novos coletivos'.
Inusitados, devido a sua diversidade e inimeros conflitos internos, mas cada vez
mais articulados em torno da consciéncia e da construgdo do SUS, este 'novo
coletivo' vai construindo uma nova cultura politica, que busca informagdes,
analisa, avalia, formula estratégias e controla a execucdo das politicas de saude.
Por sua vez, esta nova cultura politica ja ndo corresponde & simples soma das
culturas politicas de cada um dos quatro segmentos basicos e das entidades que
integram o Conselho.

Dai a necessidade de os conselheiros assumirem, gradativamente, a
disposicao consciente de retornar permanentemente para as suas entidades, tanto
as delibera¢des do Conselho como as discussdes que geraram as deliberacdes,
com o objetivo de conquistar a ades@o e mobilizacdo das entidades, através das
suas diretorias e assembléias. Ai reside o grande potencial da forca politica dos
Conselhos de Saude. Suas deliberagdes somente terdo poder de mudangas para a
construgdo do SUS, na medida em que as entidades priorizem, nas suas agendas
de pressdes e mobilizagdes, as deliberagdes dos Conselhos.

Por isso, o tnico limite do controle social através dos Conselhos de Satde
sera o grau de organizagdo e mobilizagdo de toda a sociedade na construcdo do
Estado democratico. Sob este ponto de vista, ¢ desejavel e legitimo que cada
conselheiro reconheca e assuma suas duas faces complementares de atuacdo: a
da cultura politica do 'coletivo homogéneo' da sua entidade ou instituicdo de
origem e a da cultura politica do 'coletivo heterogéneo' do Conselho de Saude.

9. RELAGOES DO CONSELHO DE SAUDE (OM 0 PODER LEGISLATIVO

O atendimento a reivindicacdo, extremamente desejada pelas entidades e
institui¢des, para os Conselhos serem reconhecidos e criados em lei requer uma
mobilizagdo competente perante os vereadores nas camaras municipais,
deputados estaduais nas assembléias estaduais e deputados federais e senadores
no Congresso Nacional. A competéncia dessa mobiliza¢do deve, evidentemente,
ser em fungdo dos principios do SUS e da composi¢do democratica do Conselho,
através das entidades mais representativas dos quatro segmentos (usuarios,
prestadores de servicos, profissionais e gestores/governo), garantindo que o
carater ‘pluralista’
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do conselho seja o mesmo da sociedade de cada municipio e estado. E
importante lembrar que a composicao 'da sociedade' muda (as vezes muito) entre
os estados e entre os municipios. As entidades e institui¢des, representadas nos
Conselhos de Saude, e os proprios Conselheiros ainda nido desenvolveram
suficientemente as imprescindiveis articulagdes com o Poder Legislativo do seu
municipio, estado e da Unido.

Aparentemente, ha um razoavel equivoco de limitar os esforgos e
conquistas da democracia participativa somente ao Poder Executivo. Este
equivoco pode agravar-se ao considerarmos que o Poder Legislativo é,
historicamente, o mais sensivel a constru¢do da democracia e¢ do Estado
democratico. E o primeiro que altera sua rotina de atividades, as vezes
profundamente, sempre que a sociedade se organiza ¢ se mobiliza com mais
vigor.

Foi o Legislativo que legou a sociedade brasileira a "Constituigdo
Cidada", quando esta se mobilizou vigorosamente pelo final da ditadura e volta
do Estado de direito, ¢ logo em seguida, as Constitui¢des Estaduais e as Leis
Organicas Municipais. O Legislativo votou a Contribuicdo Provisoria sobre
Movimentacdes Financeiras (CPMF) quando as entidades e instituicdes se
mobilizaram pelo SUS, mesmo com o risco da 'armadilha’ financeira que acabou
acontecendo. Agora, cinco anos apds, com nova mobilizagdo da sociedade,
reforgada pelas instituicdes publicas de saude, foi o Legislativo que votou a
Emenda Constitucional n° 29, para o financiamento do SUS, que, apesar de estar
aquém do necessario, significa grande avanco em relacdo a situacdo anterior e
coloca, mais uma vez, a constru¢do do SUS na resisténcia ao perverso processo
econdmico-financeiro que obstaculiza as politicas sociais do pais.

Cabe lembrar que, além do Legislativo, devem ser buscadas
permanentemente parceria € sinergismo com o Ministério Publico, Tribunais de
Contas e demais instituigdes e entidades do campo da defesa do consumidor e do
controle social.

10. RELAGOES DOS CONSELHOS DE SAUDE ENTRE §I

A grande novidade, complexidade e inexperiéncia de exercer o controle
social na saude, através dos Conselhos de Saude, a partir de 1991, foi sendo
realizada espontaneamente em cada Conselho criado, ano ap6s ano, na década de
90. Também espontaneamente, Conselhos Municipais foram se apoiando em outros
de municipios vizinhos mais experientes, 0 mesmo acontecendo com os Conselhos
Estaduais. Em 1992, o CNS elabora e aprova a Resolugdo n°® 33/92 para orientar
os Conselhos Estaduais e Municipais. Tendo cumprido este papel, a Resolugio
requer, hoje, atualizagdes que o CNS, com mais oito anos de experiéncia, devera
promover.
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Um outro aspecto que deve ser destacado nas relacdes dos Conselhos de
Saude entre si € a iniciativa da realizagdo, a partir da segunda metade dos anos
90, dos encontros de conselheiros e plenarias de Conselhos, fato positivo, de
troca de experiéncias e fortalecimento do controle social, tanto no ambito
nacional, como no estadual e microrregional.

Para a continuidade do sucesso dos encontros e plenarias, ndo devem
aumentar algumas tendéncias que resistem em organizar ¢ mobilizar o controle
social na amplitude do 'pluralismo' dos proprios Conselhos. Elas dirigem seus
esforcos exclusivamente aos segmentos dos usuarios e profissionais mais
injusticados, que, apesar de constituirem a maioria das pessoas envolvidas com o
SUS, ndo tém a finalidade de substituir as deliberagdes 'pluralistas' de milhares
de Conselhos de Saude, imprescindiveis na constru¢gio do SUS no pais. E
necessario que estas tendéncias reconhegam que as lutas sociais das maiorias,
contra o sistema financeiro insaciavel, € luta historica inexoravel da sociedade e
do Estado. A manipulagdo da indignacdo da maioria injusticada contra as
entidades e instituigoes aliadas, dentro dos Conselhos e das plenarias de
Conselhos de Saude, revela grave distorcao.

Também merecem destaque os esforgcos bem-sucedidos do CNS, que, em
parceria com a Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude, realiza o
cadastramento de todos os Conselhos Estaduais e Municipais e um levantamento
das condigdes de estrutura e funcionamento de todos eles; e, em parceria com a
Secretaria de Investimentos em Satde, o Projeto de Capacitagio dos
Conselheiros de Satide ¢ Membros do Ministério Publico.

O ultimo destaque refere-se a uma pratica que vem se tornando bastante
construtiva, que € o papel dos Conselhos Estaduais de Saude como instancias de
mediagdo e conciliagdo para as tensdes € questdes internas pendentes dos
Conselhos Municipais do mesmo estado, 0 mesmo acontecendo com o Conselho
Nacional de Saude em relagdao aos Conselhos estaduais.

11. 0 (ONTROLE SOCIAL E A DEMOCRATIZACAO DOS GOVERNOS E DO
ESTADO NO BRASIL

Controle social ¢ aqui entendido como o controle sobre o Estado pelo
conjunto da sociedade organizada em todos os segmentos sociais.
Evidentemente, esse controle deve visar ao beneficio do conjunto da sociedade e
deve ser permanente. Por isso, quanto mais os segmentos da sociedade se
mobilizarem e se organizarem, maior serd a pressao para que seja efetivado o
Estado democratico.
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Assim, a democracia representativa que aguarda, a cada quatro anos, a
eleicdo de representantes da sociedade (Poder Executivo e Legislativo), passa
gradativamente a se completar com as varias formas de democracia participativa
que as conquistas sociais e democraticas vao realizando. No momento, este
processo atinge crescentemente os governos municipais.

12. AS RAIZES DO CONTROLE SOCIAL NA AREA DA SAUDE NO BRASIL

Ja no inicio do século passado, os movimentos trabalhistas urbanos
criavam as Caixas de Aposentadorias ¢ Pensdes, que sdo transformadas nos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), com forte peso dos sindicatos de
trabalhadores e entidades patronais, em relacdo ao governo federal, na sua
organizacdo e gestdo, inclusive, da assisténcia médico-hospitalar. Este ¢ o
primeiro 'embrido' significativo de controle por parte de um tnico segmento da
sociedade, os sindicatos urbanos. Outras atividades de controle, por outros
segmentos e grupos de interesses, vao se acumulando, até um segundo momento
marcante, nos anos 70, quando se da verdadeira explosdo de migracdo
populacional para as periferias das cidades grandes, conseqiiéncia da enorme
concentracdo da renda e da desigualdade social da populagéo.

Nessa ocasido, aumentou consideravelmente o niimero de associacdes de
moradores, entidades religiosas, movimentos femininos, entidades filantropicas
e de varios outros movimentos comunitarios, que passaram a exercer atividades
e pressdes de controle, ainda fracionado por segmento, em funcdo de
reivindicagdes especificas, inclusive por servicos de saude, direcionadas
fundamentalmente as prefeituras municipais.

Todas essas formas de pressdes e controle deram-se e continuam a se dar
principalmente por iniciativas dos movimentos e entidades da sociedade
organizada. O controle social seria a resultante da articulagdo e da negociacdo
dos interesses fracionados e especificos de cada segmento, a favor dos interesses
e direitos de cidadania do conjunto da sociedade. Ao ser exercido pelo conjunto
das entidades e instituicdes da sociedade organizada, tende a ser o controle mais
efetivo e legitimo, a favor do conjunto da sociedade.

13. (ONTROLE SOCIAL E 05 CONSELHOS DE SAUDE

Nao se substitui o controle social pelos movimentos sociais da sociedade
organizada, como os sindicais, os comunitarios, os de defesa do consumidor, os
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partidos politicos e outros. E conquista das mobilizagdes sociais e democraticas
dos anos 80, que se consolidaram na Constituicdo Federal de 1988 e nas Leis
8.080/90 e 8.142/90. Ao integrar os Conselhos de Saude na estrutura legal do
Poder Executivo, esta conquista acrescenta uma trincheira decisiva para o
controle social, que ¢ um enclave do controle social dentro do Estado: os
Conselhos Municipais de Saude sdo 6rgaos das Secretarias Municipais de Saude,
os Conselhos Estaduais de Saude, 6rgaos das Secretarias Estaduais de Satde e o
Conselho Nacional de Saude, 6rgao do Ministério da Saude.

Estes novos 6rgaos do Poder Executivo possuem uma composi¢do € um
papel com caracteristicas inusitadas e diferenciadas: sua composi¢do ¢ tdo
heterogénea e plural quanto a propria sociedade. Metade dos Conselheiros
provém de entidades representantes dos usuarios; a outra, além do Governo, ¢
constituida de representantes de entidades dos prestadores de servigos e dos
profissionais de satde.

Tamanha conquista democratica estd a altura de um grande objetivo -
assegurar a constru¢do de um modelo assistencial baseado nos direitos de
cidadania de toda a populacao, intersetorial, em defesa da vida e da saude, e com
acesso universal e eqiiitativo a todos os niveis da atencdo integral a satde, da
coletividade, dos grupos populacionais expostos a riscos especificos e de cada
individuo. E tudo isso efetivado por um modelo de gestdo descentralizado e
participativo, que otimiza os resultados com qualidade, a custos perfeitamente
viaveis para o Produto Interno Bruto (PIB) e para os orcamentos publicos.

Sem a clareza do que significa este objetivo e o conseqiiente
compromisso, o controle social através dos Conselhos de Satde fica exposto a
'pressdes estreitas' de tendéncias e grupos, da sociedade e do Governo,
desviando-se da totalidade da sociedade e da cidadania. Fragiliza-se ¢
descredibiliza-se.

14 ASPECTOS DA CONJUNTURA DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

A década de 90 foi palco de um fato extremamente peculiar e marcante na
area de saiide em nosso pais. A partir de 1991, movos atores' comecaram a
ocupar esse palco. No inicio, em niimero pequeno ¢ com uma atuacdo ainda
intuitiva e pouco organizada, ndo chamavam atencdo. Ao final da década e no
inicio de 2000, um verdadeiro exército dos novos atores, com mais experiéncia,
organizado, heterogéneo, com visdo estratégica ¢ consciente do seu papel na
construgdo do SUS, passou a atuar.
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Esses novos atores sao:

secretarios(as) municipais de Saude e seus assessores, bem como
dirigentes de primeiro escaldo dos 521 municipios que hoje se
encontram na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal de
Saude;

secretarios(as) municipais de Saude e seus assessores, bem como
dirigentes de primeiro escaldo de pelo menos 3.000 municipios que
mais avancaram na condicdo de Gestdo Plena da Aten¢do Basica a
Saude, dentre os 4.917 que se encontram nesta condigdo de Gestao;

secretarios(as) municipais de Saude e seus assessores, bem como
dirigentes de primeiro escaldo dos 2.968 municipios que aprofundaram
e expandiram a Aten¢do Basica a Satde com Equipes de Saude de
Familia;

mais de 200 secretarios municipais de Saude, eleitos por seus pares em
cada Estado e que militam nos 27 Conselhos Estaduais de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS) e na dire¢do do Conselho Nacional
de Representantes Estaduais de Secretarios Municipais de Saude
(CONARES);

aproximadamente 300 secretarios municipais de Saude, técnicos,
dirigentes e secretarios estaduais de Saude, que militam nas 27
Comissodes Intergestores Bipartites (CIBs) em cada estado;

secretarios estaduais de Saude e dirigentes do Ministério da Saude que
foram secretarios municipais de satde nos anos 90;

dirigentes e técnicos do Ministério e secretarios estaduais e municipais
de Saude, que se 'forjaram' ou se 'reciclaram' nos anos 90;

membros do Ministério Publico voltados a area da Satde;

mais de 50.000 conselheiros de Satide do Conselho Nacional de Saude,
dos 27 Conselhos Estaduais de Saude e de mais de 3.000 Conselhos
Municipais de Satde, com funcionamento normal e regular (restam
apenas pouco mais de 1.900 Conselhos Municipais de Satde com
funcionamento ainda precério ou irregular);

cinco dirigentes do primeiro escaldo do Ministério da Saude, cinco
secretarios estaduais de Satde e cinco secretarios municipais de Satude
que integram a Comisséao Intergestores Tripartite (CIT);

centenas de entidades ndo-governamentais vinculadas ao meio
ambiente, a qualidade de vida, a satide e a defesa do consumidor.
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Esses novos atores da década de 90 persistem, a cada ano ¢ a cada dia, em
ampliar trincheiras e fronteiras, no esforgo intensivo de constru¢do do SUS e do
novo modelo assistencial, com destaque para:

e cfetivar o acesso universal a todos os niveis de complexidade dos
servicos de saude, iniciando pelos da Atengdo Basica Acolhedora,
Resolutiva e com base nas Equipes de Satde da Familia;

o cfetivar as articulagGes intersetoriais visando a qualidade de vida e da
saude;

e cfetivar a gestdo descentralizada pelos municipios, microrregides e
estados, visando a hierarquizacao, regionalizagdo e integralidade, com
eqiidade;

e construir novos pactos intergestores e com os prestadores de servicos,
publicos e privados, visando a constru¢do de nova capacidade
provedora e reguladora do Estado, em fungdo da cidadania na saude;

e colocar mais recursos proprios no SUS, o que vem sendo realizado
marcantemente pelos municipios;

e gerir simultaneamente recursos humanos de satde originarios de
orgdos federais, estaduais e municipais, desafio esse concentrado nos
municipios, ndo ainda superado;

e participar de mobiliza¢des a favor de financiamento maior e estavel
para o SUS, como a CPMF (1996) e a Emenda Constitucional (2000),
além da limitagdo das transferéncias de custos do SUS, da esfera
federal para a municipal e estadual;

e cfetivar a Programacdo Pactuada Integrada (PPI), visando a construgio
regional das redes hierarquizadas de servigos;

e cfetivar a habilitagdo dos municipios e estados as varias condi¢des de
gestdo, tendo em vista as diretrizes do SUS; e

e construir o sinergismo e as relagdes entre os Gestores e os Conselhos
de Saude.

Aos obstaculos, armadilhas e impasses, muitas vezes, muito maiores do
que as forcas para supera-los, os 'novos atores' vém crescendo em nimero ¢ em
qualidade, através da experiéncia acumulada, de inovagdes e ousadias, derrotas e
avangos e, seguramente, geragdo de conhecimentos novos, mantendo no
horizonte os principios e diretrizes do SUS. Este verdadeiro 'coletivo nacional'
dos novos atores ganha aos poucos matizes estrategistas, o que contribui para a
irreversibilidade do processo.
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A partir de 1991, intensifica-se o processo da Reforma Sanitiria com o
inicio da construgdo de um sistema de cunho marcadamente social, que é o SUS.
A municipalizacdo avanga com as NOBs, principalmente com a 93 ¢ a 96, as
comissdes Tripartite e Bipartites consolidam-se como formas imprescindiveis de
pactuacdo das gestdes federal, estadual e municipal. Os Conselhos de Saude
multiplicam-se, vao progressivamente funcionando com mais regularidade,
buscando o cumprimento da paridade e representatividade das entidades e
instituicdes na sua composicdo, e aprendendo a formular deliberagdes
pertinentes, oportunas e efetivas. Os municipios ultrapassam a média de 12%
dos seus orgamentos fiscais, destinada ao SUS, e a Aten¢do Basica a Satde
amplia-se ¢ aprofunda-se, incluindo vastas camadas sociais antes excluidas do
sistema.

Esta avaliagdo positiva precisa ser relativizada, na medida em que deve
ser compreendida como parte de uma avaliagdo mais ampla e fundamental, que
inspira precaucao.

A avaliagdo mais ampla aponta para uma conjuntura nacional da década
de 80, quando entdo a grande mobilizagdo da sociedade, suas entidades e
movimentos balizaram o final do regime autoritario-militar e os amplos debates
e articulagdes que desaguaram na Assembléia Nacional Constituinte ¢ na
'Constituicdo Cidada' de 1988. A reforma do Estado sinalizada pela Constitui¢ao
apontava para um Estado de Bem-Estar Social, isto é, um Estado que, refletindo
toda a sociedade e suas demandas, tivesse duas caracteristicas basicas:

e incentivador e indutor do desenvolvimento socioecondmico, com base
no processo produtivo industrial e agropecuario, com alto grau de
empregabilidade, utilizando ao méximo o grande potencial do mercado
interno, e direcionador da inser¢do do pais na globaliza¢dao, em outro
angulo que ndo fosse a submissdo ao Sistema Financeiro Nacional e
Internacional; e

e protetor dos direitos universais do ser humano e da cidadania, através
de servigos publicos e regulacdo publica e da sociedade organizada,
nas areas da previdéncia social, emprego, saude, educagdo, habitacao,
ciéncia e tecnologia, saneamento e meio ambiente, entre outras.

A avaliacdo ampla aponta, também, para o fato de que, na década
seguinte, a de 90, inicia-se uma rea¢do e reaglutinagdo dos setores da elite
nacional, mais sensiveis a 'onda' internacional de liberalizacdo das leis de
mercado, configurando-se internamente estratégias de hegemonia de poder,
voltadas para a inviabilizagdo dos avancos sociais e desenvolvimentistas da
Constituigdo.

Como parte deste processo, os orcamentos publicos destinados aos setores
sociais (previdéncia, saude, saneamento, habitagdo, educagido, emprego, ciéncia
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e tecnologia, politica fundiaria e folha de pagamento dos servidores publicos)
foram sendo, ano apods ano, restringidos e recanalizados para o pagamento dos
juros e da amortizagdo da divida publica, com o agravante de que, também ano
apos ano, os juros, amortizagdes e a propria divida publica vém crescendo a
passos largos.

Uma outra configuragdo de Estado, diferente daquela sinalizada pela
Constituicdo de 1988, desenvolve-se a partir de 1990, a custa de emendas
constitucionais, medidas provisorias e politica econdmico-financeira-monetaria.

Esta avaliacdo conjuntural dos anos 80 e 90 dificilmente explica a
persisténcia da constru¢ao do SUS desde 1991. Se, por um lado, essa construgao
ndo vem se dando na intensidade, velocidade e coeréncia com os principios e
diretrizes, que foram previstos e desejados durante os debates e a votacdo das
Leis 8.080/90 e 8.142/90, por outro lado, as herangas perversas do modelo
assistencial 'pré-SUS', que resistem e perduram no interior de varias institui¢des
integrantes do SUS, vém perdendo terreno, anos apds ano, para os avangos da
construgdo do novo modelo assistencial, seja no acesso universal, na eqiiidade,
na descentralizacdo, na atencdo basica a saude, na integralidade, na
intersetorialidade e, mais recentemente, no financiamento estavel e
gradativamente elevado (ainda que discretamente) para os préximos quatro anos,
com a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 29, de 13/9/2000.

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

e rapida e resoluta adesdo dos municipios a descentralizagdo e
municipalizacdo dos servicos de satide, mobilizando as entidades
estaduais e nacionais, os prefeitos e os secretarios municipais de Saude
e, indiretamente, os parlamentares da regiao;

e rapida e significativa elevagdo da participacdo dos orgamentos proprios
dos municipios, no financiamento do SUS;

e desenvolvimento de 'interinfluéncias' e sinergismo entre os gestores do
SUS das trés esferas de governo, através das Comissoes Intergestores
Tripartite e Bipartites;

e rapido crescimento dos Conselhos de Satde nas trés esferas de
governo, o que potencializou o envolvimento das entidades e
instituigdes dos varios segmentos da sociedade na construcdo do SUS;
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e desenvolvimento do pluralismo social, institucional e partidario, na
construgdo do SUS, explicitando sua legitimacdo e forga politica;

e processo de adesdo consciente ¢ intensivo de todos os ministros da
Saude dos anos 90 ao SUS, processo este que se aprofundou no
exercicio dos mandatos e cujo fator novo e decisivo foi a influéncia
marcante do CONASS, CONASEMS e CNS, conferindo o
imprescindivel realismo, direcionalidade e legitimidade, antes
precarios, na governabilidade do Ministério da Saude;

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

e reacdo politica e institucional contra a politica econdmica que resultou
nas 'sangrias' financeiras federais de 1992-93 e 1995-96, que geraram o
esforco pela CPMF, sua absor¢do na 4area financeira, as
negociagdes/pressoes que obtiveram a estabilidade do financiamento
federal apds 1996 e, finalmente, a aprovagdo da Emenda
Constitucional n° 29/2000;

e a surpreendente capacidade do referido 'exército' dos novos atores da
década de 90 para gerar alto nivel de reflexdo sobre o processo da
constru¢do do SUS e agugada formulagdo de imagens-objetivos e
estratégias no ambito local, regional e nacional. A 'inteligéncia' deste
exército encontra-se pouco identificada, sistematizada e organizada.
Esta ainda difusa na amplitude do proprio 'exército' nas 27 unidades
federadas e, em aproximadamente, metade dos 5.507 municipios.

Foi na década anterior, nos anos 80, que a 'inteligéncia' formuladora da
Reforma Sanitaria brasileira identificou, sistematizou e organizou, a partir de um
movimento nas instituicdes de ensino superior e pesquisa na area da Saude
Publica, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e a Associacdo
Brasileira de Po6s-Gradua¢do em Satude Coletiva (ABRASCO), bem como
'nichos' nos ministérios da Previdéncia Social e da Satde e em algumas
secretarias estaduais e municipais de Saude.

Esse movimento realizou-se no bojo do agugamento das contradi¢des nos
setores previdencidrio e da saide no regime militar e do esgotamento das
solug¢des do proprio modelo autoritario-militar. Os segmentos engajados na luta
pelas liberdades democraticas, tanto na sociedade organizada, como em
'enclaves' nas trés esferas de governo, buscavam solugdes em espagos
subalternos, porém consistentes, das praticas e organizacdo dos servigos de
satde, como também no modelo italiano de reforma sanitaria (da época) e nos
modelos de sistemas de satde inglé€s e cubano.
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Na década seguinte, a Reforma Sanitaria brasileira amplia-se e apoia-se na
crescente reflexao, formulacdo de estratégias e producdo de conhecimentos,
gerados na pratica dos 'novos atores'. Esta pratica vem trazendo uma riqueza
incomensuravel e inimaginavel, tanto nas armadilhas anti-sociais e
antipublicistas dos anos 90, como, e principalmente, nas corre¢des de percurso,
democratizagdo da participagdo e aprofundamento da propria Reforma Sanitéaria.

Este novo patamar de agdo ainda nfo se expressa com a mesma
intensidade na esfera da produ¢do e da publicagdo académica de conhecimentos,
tampouco na formacdo de profissionais de saide de acordo com as novas
demandas do sistema de saude em construgao.

Dentre tantos desafios enfrentados e vencidos, o SUS ainda ndo chegou a
cumprir seu papel constitucional de ordenador da formagdo de recursos
humanos. Do mesmo modo como se demorou a produzir intervengdes vigorosas
¢ eficazes no sentido da mudanca do modelo de atencdo, ndo se avancou na
definicdo dos perfis profissionais necessdrios, nem na formulagdo de uma
politica que articule formagao profissional, necessidades do sistema e adequada
distribui¢do dos profissionais.

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

Apesar disso, houve movimentos positivos. Desde a segunda metade dos
anos 80 multiplicaram-se experiéncias inovadoras (ainda que isoladas) de
integracdo docente-assistencial (especialmente nas areas de satde coletiva e da
crianga); cooperagdo entre universidades e servicos de saide para o
desenvolvimento de capacidade de gestdo, de planejamento, de sistemas de
informacao, de capacitagdo profissional em varias areas etc.

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

O outro movimento significativo € o representado pela Rede UNIDA. A
Rede congrega pessoas, instituicdes e projetos que consideram que o trabalho
articulado da universidade com os servicos de saude e com a populagdo € a
estratégia fundamental e mais potente para desencadear os processos de
mudanca da formacdo profissional. Existe um grande numero de projetos
inovadores e algumas experiéncias de transformagdo radical ja em
desenvolvimento. A Rede tem também se posicionado de maneira bastante
efetiva, buscando contribuir para a articulacdo dos atores estratégicos da satde e
da educagdo para a criacdo de cenarios politicos gerais que favorecam os
processos de mudanga.

Para que seja superada essa defasagem em relagdo a outros campos da
Reforma Sanitaria, é necessario que o trabalho articulado entre universidades e
servigos de satde esteja presente com importancia nas agendas politicas nos dois
setores ¢ que se estabelecam mecanismos de cooperacdo para enfrentar os
problemas de todos os tipos: produgdo de conhecimento, formagao profissional e
educacdo permanente etc.

QUESTOES PENDENTES NA ORGANIZACAO E NO FUNCIONAMENTO DOS
(ONSELHOS DE SAUDE

As perguntas relacionadas a seguir foram selecionadas como exemplos
entre as varias que vao surgindo na atuagcdo dos Conselhos de Saude. Virias
respostas ja foram solicitadas aos 6rgdos competentes e varias outras deverdo ser
formuladas pelos proprios Conselhos de Saude, a comegar pelo CNS. As
informagdes aqui apresentadas destinam-se a contribuir e a estimular respostas
definitivas das instituigdes competentes.

1. O(A) parlamentar senador(a), deputado(a) federal, deputado(a)
estadual e vereador(a)) pode ser conselheiro(a) de saude?

e Sendo o Poder Legislativo constitucionalmente destinado a 'legislar'
(formular e definir politicas gerais e especificas) e a 'fiscalizar' o Poder
Executivo; sendo os Poderes Executivo, Legislativo e Judicidrio, perante a
Constituicao,
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independentes ¢ harmonicos entre si e sendo o Conselho de Saude (colegiado de
controle social) 6rgdo do Poder Executivo, cabe ao parlamentar, na area de
saude, legislar e fiscalizar. Na condi¢do de parlamentar, podera desempenhar
funcdo legal no Poder Executivo somente em caso de licenga ou afastamento da
funcdo no Poder Legislativo, mesmo que desfrute de cargos ou representagdes
em entidades da sociedade organizada. O mandato eletivo de representante da
populacao € no Poder Legislativo, e ndo no Executivo.

2. Partido Politico pode fazer parte de Conselho de Saude? Representa
Usuarios?

e Segundo a Lei 8.142/90, somente representantes dos usuarios,
profissionais, prestadores e governo (gestores) t€ém assento no Conselho. O fato
de o principio constitucional da universalidade dar o direito de todos os cidaddos
brasileiros serem usudrios do SUS ndo justifica que entidades ou institui¢des,
que nao sejam as dos quatro segmentos, a comegar dos usuarios, devam fazer
parte dos Conselhos.

Quanto aos usuarios, as entidades mais comuns s3o os sindicatos (suas
federagdes e confederagdes), as organizagdes comunitarias, religiosas, os
movimentos e entidades das minorias, as entidades de portadores de doengas ou
deficiéncias, os movimentos populares de satde, os movimentos e as entidades
de consumidores, as entidades cientificas e outras. Se um partido pleitear o
direito, o dever sera do conjunto dos partidos para manter o carater
pluripartidario do Conselho de Saude: ou todos ou nenhum. Mas ainda assim, ha
equivoco de legitimidade de representacdo dos segmentos, porque essa ndo ¢é a
finalidade dos partidos.

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

e Na constru¢do de um Estado realmente democratico, este processo
deve iniciar-se, obviamente, no seio da sociedade organizada, através das
mobilizagdes e articulagdes das entidades e instituicdes que representam os
quatro segmentos basicos dos Conselhos de Satude, sempre em funcdo das suas
representatividades, legalidades (devem ser legalmente constituidas, com
estatutos registrados e atas das elei¢Ges e reunides) e legitimidades.

A experiéncia de anos de criagdo e funcionamento dos Conselhos de
Saude propiciou a organizacdo de 'foruns' de entidades representativas de um
mesmo segmento, principalmente, quando o nimero de vagas no Conselho ¢
menor que o
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numero de entidades do segmento, quando entdo as negociagdes apontam para o
rodizio, pelo menos anual, e reunides periddicas do foérum para orientar os
posicionamentos dos representantes do segmento no Conselho. Este inicio do
processo de escolha deve apontar, necessariamente, para as articulagdes com o
Poder Legislativo, que, ao final, ird discutir e votar a lei (ou alteracdo da lei) que
estabelece o nimero de Conselheiros e as entidades que compdem o Conselho
de Saude. O grau de organizagdo e mobiliza¢do da sociedade e suas entidades,
bem como o grau de representatividade e legitimidade das entidades, nas
articulacdes com o Poder Legislativo, € que irdo definindo, com o tempo, a
composicao dos Conselhos de Saude.

A lei podera ndo explicitar as entidades que compordo o Conselho de
Satde, mas estabelecera os critérios para habilitagdo das entidades e institui¢des
que pleitearem, assim como os mandatos das entidades e dos Conselheiros, além
do processo eleitoral das habilitacdes, a ser presidido pelo Ministério Publico.

4. Como devem ser escolhidos os representantes de cada entidade e
instituicdo que integra o Conselho de Saude, na condi¢do de conselheiros
titulares e suplentes?

e Definida a composicdo dos Conselhos de Satde, em lei ou decreto
(neste caso, até a promulgacdo da lei), a escolha do(a) representante ¢
responsabilidade exclusiva da entidade ou da instituicdo, e este ato deve
obedecer as normas internas, regimentais e legais, de cada entidade e instituicdo.

5. E competéncia dos Conselhos de Saiide definir e decidir, através do
seu plenario, ou de Comissdo Técnica do Conselho sobre questoes de
programagdo de acgoes de saude, de alocagdo de recursos do SUS, de
organizagdo da rede de servigos, de habilitagdo/desabilitacdo de municipios e
estados nas vdrias condig¢oes de gestdo, e outras questoes tipicas da Gestdo e
das competéncias dos Gestores?

e Os Conselhos de Saude, pela lei, atuam na formulacdo de estratégias e
no controle da execucdo da politica de saude, ndo sendo da sua competéncia
assumir qualquer ato de gestdo. Cabe ao Gestor submeter ao conselho a
apreciacdo prévia dos seus atos de gestdo mais relevantes, como o plano, o
orgamento, as normas basicas, a avaliagdo dos resultados para a populacao, os
critérios para a organizacdo da rede de servigos, habilitacdo nas condi¢des de
gestdo e outros.

Cabe ao Conselho acompanhar e controlar as respectivas execugdes, mas
ndo substituir o Gestor na sua falha. Por maior que seja essa falha, o Conselho
deve esgotar o espaco da discussdo, do conhecimento suficiente das questdes e
do
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convencimento/negociagdo. Esgotados esses espagos e esforgos, e permanecendo
comprovado o desvio das diretrizes legais do SUS, cabe ao Conselho articular-se com o
Poder Legislativo (fiscalizador do Poder Executivo), com o Ministério Publico, com o
Tribunal de Contas, ¢ até com a Justiga Comum, mas nunca assumir a Gestao, mesmo
que autoridade desavisada ou equivocada do Poder Judicidrio lhe ‘outorgue’ esta
competéncia.

6. A metade dos conselheiros(as), que ndo representa as entidades dos usuarios,
deve ser dividida somente em duas partes (trabalhadores de saude e prestadores de
servigos), cada uma com 25% dos conselheiros(as)?

e A Lei 8.142/90 ¢ clara e inequivoca quando diz, explicitamente, que essa
metade dos conselheiros(as) deve ser composta de trés e ndo dois segmentos, que sdo:
profissionais de satde, prestadores de servigos € governo. A pergunta formulada procede
de recomendacdo constante da Resolugdo 33/92 do CNS, e o equivoco foi causado pela
pouca clareza, em 1992, entre os significados de prestador publico de servigos e
governo. A partir das discussdes que geraram a histdrica NOB-93 e depois a NOB-96,
esses significados ficaram definitivamente claros, quais sejam:

a) prestadores de servicos — podem ser os privados, principalmente, os
contratados e conveniados pelo governo municipal, estadual e federal, e
podem ser os publicos, como os hospitais universitarios e de ensino publico,
as autarquias, fundagdes e empresas hospitalares publicas e outras que sao
conveniadas pelos governos.

b) governo — sdo os governos municipal (prefeitura), estadual e federal,
representados no SUS, pela Secretaria Municipal de Satde, Secretaria
Estadual de Satde e Ministério da Saude. Sdo os trés niveis de dire¢do Unica
do SUS. Os governos (Gestores) contratam e conveniam tanto os prestadores
publicos como os privados. A tendéncia hoje ¢ de a propria estrutura da Rede
Basica de Postos, Centros e Ambulatorios de Saude deixar de ser administrada
diretamente pelo nivel central das secretarias municipais (dos municipios
médios e grandes) e evoluir para as varias formas de autonomia administrativa
das unidades publicas. O ambito do prestador publico ¢ a unidade publica de
prestacdo de servigos, ambulatorial, laboratorial ou hospitalar, € o ambito do
Gestor ¢ o sistema, municipal, estadual, do DF ou nacional.

Por isso, a confusdo entre "prestador publico de servigos" e "governo/gestor”" ja
foi desfeita ha varios anos, resgatando os trés segmentos sabiamente previstos na Lei
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8.142/90 pelos legisladores, para compor a metade do Conselho de Satude, que
nao ¢ a dos usudrios. A propria divisdo dessa metade, em dois quartos de 25%,
devera também ser relativizada, tendo em vista as realidades do peso de
participagdo de cada um dos trés segmentos, em cada municipio e estado.
Passados os anos, ja ha experiéncia acumulada e consciéncia de que o espago
dos profissionais de satde ¢ reconhecido, respeitado e definido pela mobilizagao
das suas entidades, dispensando a padronizacdo 'engessada’ de 25%.

7. As entidades dos prestadores de servicos podem indicar representantes
de profissionais, e as dos profissionais podem indicar representantes dos
usudrios?

e [Esta confusdo j& foi mais freqiiente, embora ainda continue a existir
em menor grau. E uma confusio propositada, corporativista e autoritaria, que
desrespeita o outro segmento, querendo representa-lo, também, aproveitando-se
do seu baixo nivel de organizagdo ou informacdo, quando, na verdade, deveria
estimular a sua organizacao e representacao propria.

Com o passar dos anos, em relagdo ao funcionamento dos Conselhos de
Satde, vai ficando cada vez mais claro quais sdo as entidades dos prestadores de
servigos, dos profissionais e dos usudrios.

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

e Este ponto deve ser definido pelas mobilizagdes e articulagdes da
sociedade organizada em cada municipio e estado, junto com o Poder
Legislativo, dependendo da relevancia e do tipo de atividades do clube de
servicos. Na X Conferéncia Nacional de Saude, foi aprovada uma indicagéo
excluindo os clubes de servico. Houve, no minimo, um grande equivoco quando
os proponentes generalizaram uma possivel questdo localizada em um
municipio, o que constitui autoritarismo em relacdo aos municipios onde nao
surgiu o problema.

9. Uma mesma pessoa de determinada entidade ou institui¢cdo pode ser
conselheiro(a) em mais de um conselho de saude, como em mais de um conselho
municipal na regido, ou em um conselho municipal e no estadual, ou no
estadual e no nacional?

e Em cada Conselho Municipal, devem estar representadas as entidades
e instituicdes existentes no municipio. As entidades de outros municipios,
mesmo vizinhos, ndo reinem condicdes minimas de representatividade e
legitimidade no municipio em que elas ndo se constituem. O grau de
organizag¢ao e articulacao da
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sociedade em cada municipio ¢ que define a composicdo do Conselho
Municipal. As entidades e o grau de organizacdo e articulagdo no municipio
vizinho devem dar conta da boa organizagdo e funcionamento do Conselho de
Saude do respectivo municipio.

Tampouco, um(a) conselheiro(a) do municipio onde reside pode ser
conselheiro(a) de outro municipio onde néo reside. As Unicas excegOes sdo: a)
representacdo de instituicdo publica nacional ou estadual em Conselho
Municipal, decididas em lei; e b) profissional de saude cujo local de trabalho
permanente ¢ no municipio vizinho ao da sua residéncia e, por coincidéncia, é
escolhido por sua entidade, para representa-la no municipio onde trabalha.

O mesmo raciocinio aplica-se aos conselheiros que querem representar
sua entidade em Conselho Municipal e Estadual, ou no Estadual e no Nacional,
pois, além de conceder a representatividade e legitimidade, ndo percebem que
estdo impedindo o desenvolvimento de liderangas novas ou o reconhecimento de
outras liderangas ja existentes na mesma entidade, o que fragiliza e distorce a
propria entidade e a categoria.

10. O plenario do Conselho de Saude pode dirigir-se a direg¢do de
entidade ou institui¢do representada no Conselho, a respeito do comportamento
do(a) conselheiro (a) representante?

e Isto pode ocorrer somente nos casos de evidéncias, reconhecidas pelo
plenario, de atua¢des do conselheiro(a) discordantes da posicdo da propria
entidade ou instituicdo representada, sobre temas relevantes com referéncia aos
principios e diretrizes do SUS.

11. A representacdo do Gestor (Governo) no Conselho de Saude pode
coincidir com cargo na Secretaria Executiva do Conselho?

e Os secretarios de satide municipais e estaduais e o ministro da Saude
podem delegar a um técnico ou dirigente da instituicdo a sua representagdo no
Conselho de Saude, mesmo que este representante seja da propria Secretaria
Executiva que da apoio ao Conselho. Apesar da sua legalidade, esta delegagao
encerra conflito de interesses que pode fragilizar seu desempenho.

12. Quem pode coordenar o Conselho?

e Qualquer conselheiro(a) indicado(a) por seus pares, dependendo das
negociagdes entre os segmentos, da lei ou decreto que cria o Conselho e do seu
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regimento interno. E preciso distinguir a presidéncia ou coordenagio do
Conselho, da coordenagdo das reunides plenarias do Conselho. As reunides
podem ser coordenadas por um ou mais conselheiros, em rodizio, escolhidos por
seus pares, principalmente nos conselhos que possuem regimento interno
detalhado, quanto a coordenacgdo, das reunides. Neste caso, a presidéncia ou
coordenacgdo geral do conselho podera ficar com o secretario ou ministro. Isto
porque estimula o vinculo e apoio do Gestor ao Conselho.



Tema 4 - FINANCIAMENTO £M SAUDE PARA O GESTOR MUNICIPAL

@ESIﬁO INTERGOVERNAMENTAL £ FINANCIAMENTO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE: apONTAMENTOS PARA 0S5 GESTORES MUNICIPAIS

Francisco Carlos Cardoso de Campos

INTRODUGAO

O financiamento do Sistema Unico de Satide (SUS) é um tema que tem
sido objeto de diversas analises, sendo a linha dominante tributaria dos estudos
do chamado "federalismo fiscal". Neste enfoque, o centro das atengdes se dirige
para os montantes de recursos arrecadados pelos entes federados, as fontes que
originaram estas receitas, a composi¢do das propostas orcamentarias, a analise
de sua execugdo, bem como os critérios de distribui¢do e os mecanismos de
transferéncia de recursos entre os trés niveis de governo, dentre outras questdes
de vital importancia para o funcionamento do sistema. No entanto, seria
exaustivo e mesmo desnecessario reproduzir, nos estreitos limites deste artigo, a
profusa massa de informagdes atualmente disponivel em fontes especializadas.

Optou-se, aqui, considerando o grande numero de novos gestores
municipais, por deslocar o eixo da discussdo para aspectos, muitas vezes
relegados a segundo plano, relacionados a gestdo mesma do sistema, no que ela
se relaciona com a dindmica dos mecanismos de financiamento. O enfoque nas
relagoes e na gestdo intergovernamental das politicas de financiamento
apresenta-se adequado nesse contexto, aportando conceitos que possam ser uteis
na resolu¢do positiva do conflito distributivo e na melhoria da eficicia alocativa
do sistema.

§U§ COMO UM SISTEMA DE RELAGOES INTERGOVERNAMENTAIS

As limitagdes do campo do federalismo sdo apontadas por Wright (1997),
ao criticar o carater formalista e prescritivo dos estudos nessa linha, a0 mesmo
tempo que restringe seu foco a andlise das relacdes estatais-nacionais Propoe,
entdo, o conceito de relagdes intergovernamentais (RIGs) para abarcar "a rica
gama de agdes e concepgdes informais dos funcionarios que de outra forma
permaneceriam submersas" (Wright, 1997:101).
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O conceito de RIGs inclui as complexas relagdes entre os funcionarios
publicos pertencentes aos diversos niveis de governo, predominantemente as
informais e ndo hierarquicas, privilegiando os modos concretos de formulagéo e
implementagdo das politicas publicas. Essa abordagem apresenta, assim,
inimeras vantagens em relagdo ao enfoque classico do federalismo na
compreensdo do funcionamento real do sistema politico em geral e da
administragdo publica em especial, embora nao invalide as analises federalistas,
atuando como "um novo par de lentes, fazendo visiveis a variedade de cores, o
terreno e as pautas do panorama politico que antes estavam obscurecidas"
(Wright,1997:101).

O conceito de RIGs surgiu na década de 30 como fruto da reflex@o sobre
o sistema federal dos Estados Unidos da América. O termo, segundo Wright
(1997:68), passou a ser utilizado "com o advento do New Deal ¢ do amplo
esforco de governo nacional para combater o caos econdmico e social causado
pela Grande Depressdo".

O surgimento desse termo e sua progressiva conceituacio posterior esteve
ligada ao Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) e as politicas utilizadas
para viabiliza-lo:

Desde os anos 30 até a atualidade, a investigacdo e a pratica das RIG
tém sido motivada por uma grande preocupacéo com a prestagdo eficaz
de servigos publicos a seus clientes, sejam eles grupos particulares na
sociedade ou a toda a cidadania. Como resultado disso, as atividades
distributivas e redistributivas do 'servico' ou estado de Bem-Estar
suplantaram as fung¢des regulatorias do governo nacional ou o controle
social. (Wright, 1997:69)

O interesse no tema surgiu, segundo Rose (citado por Agranoff, 1992),
pelo fato de a organizagao e a prestacao de servigos proprios do Estado de Bem-
Estar Social representarem uma das principais tarefas governamentais, o que,
frente a impossibilidade de sua execu¢do em uma ampla base territorial, obriga o
envolvimento de varios niveis de governo:

O governo central fixa geralmente as condi¢cdes de prestacdo ou
estabelece os pardmetros dos servicos mas ndo os administra. O
resultado, o envolvimento de diversas instituicdes pertencentes a
distintos niveis de governo, nos sugere a existéncia de uma situacao de
interdependéncia. Em resumo, a atuagao publica implica a presenga de
uma dimens3o territorial no exercicio da autoridade junto ao
desempenho de determinadas responsabilidades funcionais. A cléssica
concepcao unitarista do Estado ja se encontra superada. Nao estamos
ante uma organizagdo monolitica ou um
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todo indiferenciado, mas sim em presenca de uma realidade complexa na qual ha
lugar para o conflito, o jogo politico e as relagdes de intercimbio. (Agranoft,
1992:181)

O interesse pelo estudo das RIGs, em uma perspectiva comparada, foi
localizado por Agranoff (1992: 179) no final da década de 70, como "uma
tentativa de superag@o das analises tradicionais acerca dos sistemas unitarios e
federais". Este autor adotou a defini¢do de RIGs proposta por Anderson (1960:
3), que as considera "um importante contigente de atividades ou interacdes que
tém lugar entre unidades de governo de todo o tipo e nivel dentro do sistema
federal".

Esses mesmos autores enfatizam que a situacdo de interdependéncia entre
0s niveis ou organiza¢des governamentais na prestacdo de servigos faz com que
os vinculos reais ndo sejam necessariamente aqueles estabelecidos nas normas
juridicas.

Uma extensa revisdo do marco das relagdes intergovernamentais e,
especialmente, da gestdo intergovernamental, enfocando historicamente o caso
brasileiro e o movimento descentralizador imprimido pela Constituicdo de 1998,
foi realizado por Muniz (1998).

O modelo de organizagdo do SUS definido na legislacdo como fungio
concorrente dos varios niveis de governo com atribui¢des complementares e
solidarias, bem como a pratica da sua gestdo poderiam ser considerados como
dando curso a um tipico sistema de relagdes intergovernamentais.

Nesse sentido, os cinco tracos distintivos das relagdes
intergovernamentais propostos por Wright (1997) poderiam ser assinalados no
funcionamento do SUS:

1) as relagdes intergovernamentais transcendem as pautas de atuagdo
governamentais reconhecidas e incluem uma ampla variedade de
relagdes entre todas as unidades de governo. Nao se limitam as
relagdes estatais-nacionais e interestatais, as quais se prende o
enfoque das analises classicas do federalismo, mas englobam também
as relagdes entre o nivel nacional e o local, as locais-estatais e as
interlocais;

2) a importancia do elemento humano: "ndo existem relagdes entre
governos, unicamente se dao relagdes entre pessoas que dirigem as
distintas unidades de governo", através de relagdes de "ajuste mutuo",
"construgdo de consenso" e "pacificagdo";

3) "as RIGs incluem os contatos continuos dos funcionarios e os
intercambios de informacdo e de opinides". Os participantes das RIGs
se preocupam,
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sobretudo, "para que as coisas se facam, quer dizer, pelos arranjos
informais, praticos e orientados a metas que podem realizar-se dentro
do marco formal, juridico e institucional dos funcionarios";

4) "qualquer tipo de funcionario publico ¢, a0 menos potencialmente, um
participante nos processos intergovernamentais de tomada de decisodes
nas RIGs";

5) "as relagdes intergovernamentais se caracterizam por sua vinculagdo as
politicas publicas", com interagdes nas diversas fases de formulagao,
implantacdo e avaliagdo das politicas. "As politicas consistem de
intengdes e acdes (ou inagdes) de funcionarios publicos e as
conseqiiéncias destas acoes" (Wright, 1997:71-87).

A Constituigdo Federal de 1988 reafirmou o federalismo como forma de
estruturagdo politico-territorial do Estado e procurou garantir "as condigdes
juridicas e financeiras para o efetivo exercicio da autonomia das esferas de
governo" (Muniz, 1998:4). Esse tipo de arranjo federalista decorreu da crescente
complexidade da estrutura socioeconémica do pais, e o desenvolvimento de seu
sistema politico redundou na expansdo das fungdes publicas do Estado,
demandando um esfor¢o de coordenacdo intersetorial e regional para garantir
seu &xito (Muniz, 1998).

No caso da organizagdo do SUS, a legisla¢ao prevé fungdes concorrentes
e acOes articuladas dos trés niveis de governo (federal, estadual e municipal), em
estreita coeréncia com o modelo federativo estabelecido.

O processo de implementacdo do SUS tem, no seu financiamento, um
reconhecido ponto critico, por causa das implicacdes diretas sobre a magnitude e
a qualidade dos servigos de saude prestados a populagdo usuaria. Nao apenas as
enormes restrigoes financeiras tém sido apontadas como limitadoras, mas
também as diversas dimensdes do modelo de financiamento: as bases de
arrecadacdo dos recursos que compoem as fontes de receita, a oportunidade de
vinculagdo destas fontes, os mecanismos de transferéncia de recursos entre os
niveis do sistema (federal, estadual e municipal), as formas de regulacdo e
remuneracgao dos atos médicos (Mendes, 1996).

O modelo de financiamento definido pela legislagdo, bem como o
efetivamente implantado, tem sido objeto de permanentes conflitos e embates
nos campos técnico e politico entre atores situados nos trés niveis de governo ou
representando grupos de interesse.

A necessidade do afluxo ininterrupto de recursos para o custeio da rede de
servicos, o modelo de organizagao descentralizado do SUS estabelecido pela
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Constituicdo de 1988, associado as dificuldades da aplicagdo direta dos critérios
de distribuigdo de recursos previstos na legislagdo, bem como as mudancgas
conjunturais observadas no processo de implementagao do sistema determinam a
configuragdo de um espaco de continua negociacdo e repactuacdo dos critérios
de distribuicdo dos recursos centralmente arrecadados pelo nivel federal. Essas
caracteristicas permitem considerar o SUS como um tipico sistema de relagdes e
de gestdo intergovernamentais.

CONFLITO PELOS RECURSOS NUMA ARENA REDISTRIBUTIVA

Lowy (1964) propoe a existéncia de "arenas de politicas", "delimitadas
pelos impactos de seus custos e dos beneficios que os grupos de interesse
esperam de sua implementacdo" e as classifica em quatro categorias: 1) as
"politicas regulatorias, formadas por normas e cuja coercdo se exerce de forma
direta e imediata sobre o comportamento individual”; 2) as "politicas
distributivas, que consistem na reparticdo dos recursos mediante sua
desagregacdo em pequenas unidades independentes umas das outras e livres de
toda regra general"; 3) as '"politicas redistributivas, que implicam o
estabelecimento de critérios por parte do setor publico, dando acesso a vantagens
que se outorgam ndo a sujeitos especificos, mas a classes de casos ou de
sujeitos”, sendo a "arena mais conflitiva de todas"; 4) as "politicas constitutivas,
que se traduzem em defini¢des, por parte do poder publico, das regras do jogo
em geral, podendo significar reformas constitucionais, institucionais ou
administrativas", apresentando "um elevado grau de conflito" (Muniz, 1998:17).

O caso do financiamento do SUS poderia ser enquadrado no grupo das
'politicas redistributivas', de elevado potencial de conflito,' constituindo uma
dimensdo de uma politica setorial mais ampla representada pelo SUS, passivel
de ser qualificada como uma 'politica constitutiva', também espaco de elevado
grau de conflito, a se aplicar as mesmas categorias de Lowy (1964). No
financiamento do sistema, qualquer realocagdo de recursos para uma area ou
unidade federativa significa, necessariamente, o seu remanejamento de outra
unidade, a ndo ser que haja crescimento do volume global de recursos, fato que
ocorre com pouca freqiiéncia. Dai o inerente carater redistributivo da arena.

1 O conflito pode ser definido como "uma contenda a respeito de valores, ou por reivindicagdes de status,
poder e recursos escassos, na qual os objetivos das partes conflitantes sdo n3o apenas obter os valores
desejados mas também neutralizar seus rivais" (Coser, 1996:120), podendo ocorrer entre individuos ou
coletividades. Para alguns autores o conflito "implicaria choques para o acesso ¢ a distribui¢do de recursos
escassos" tendo, portanto, "sempre um carater redistributivo. Nao se trataria, neste caso, do conflito
interpessoal no sentido psicologico mas no sentido do conflito social e politico" (Pasquino, 1995:225)
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Wright (1997) ressalta que nas RIGs os conflitos convivem
simultaneamente com espacos € iniciativas de cooperagdo, o que o leva a
concluir que a cooperagao ¢ o conflito ndo se manifestam objetivamente como
polos opostos, mas como um continuum. Argumenta o autor que as situacdes
marcadas pela dificuldade de 'crescimento do bolo' resultam na adocdo pelos
atores de estratégias de soma zero, em que os ganhos de uma parte implicam
necessarias perdas da outra, quadro que se poderia transplantar para o Brasil,
considerando a situacdo econdmica marcada por baixas taxas de crescimento
econdmico e pelas politicas de ajuste fiscal em curso.

As possibilidades de cooperagdo crescem também na medida em que se
aperfeicoam as 'tecnologias sociais' para a resolugdo dos conflitos: "A mediacao
das disputas em RIGs ¢ um enfoque na resolucdo de conflitos sem recorrer aos
tribunais nem a estratégias, encobertas ou dissimuladas, de influéncia politica"
(Wright, 1997:627).

A constituicdo de espagos formais ou informais de negociagdo entre os
gestores responsaveis pela defini¢do dos critérios de distribuicdo dos recursos do
SUS, nos moldes das Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), nacional, e das
Comissodes Intergestores Bipartite (CIBs), nos estados, pode ser considerada
como arranjos institucionais que foram sendo plasmados no decorrer do
processo de implementacao do sistema, por forga das circunstancias decorrentes
do arranjo federativo e pelo potencial conflitivo permanente do funcionamento
de uma arena do tipo redistributivo.

0 PAPEL DO GESTOR MUNICIPAL NO FINANCIAMENTO DO SISTEMA COM
PARTICIPANTE DE UMA REDE INTERGOVERNAMENTAL

Wright (1997) assinala que os administradores publicos estdo envolvidos
em um grande nimero de interagdes intergovernamentais. Essas complexas e
intensas relagdes entre os administradores conformam estruturas que se afastam
das formas classicas de organiza¢do administrativa do Estado e remetem aos
conceitos de redes” e de redes intergovernamentais.

2 O conceito de rede e as diversas utilizagdes do termo nas ciéncias sociais foi revisto por Loiola & Moura
(1997:63), associando-o as "novas formas de organizagdo e gestao do trabalho, resultantes de questionamentos
quanto a eficacia das estruturas burocraticas e hierarquicas, emergindo dai formas mais soft e organicas de
interagao nas instituigdes". Para as autoras as redes apresentam como caracteristicas basicas "a interacdo de
atores e/ou organizagdes formais com informais e a regularidade nessas interagdes", podendo ser estas
interagdes "mais ou menos formalizadas ou até informais, baseando-se em projetos e agdes comuns". A
consideragdo de "um arranjo organizacional como rede abre a possibilidade de perceber os atores/agentes em
suas interacdes e propositos e, portanto, em uma dindmica processual" (p. 64). As nocdes de fluidez,
complementariedade e interdependéncia entre atores e organizagdes, comandados, em maior ou menor medida,
por um centro gerador, servem para indicar redes que se aproximam quer do padrdo unidirecional, quer do
multidirecional" (p. 64). Por essas caracteristicas, o conceito de rede se aproxima e, de certa forma,
complementa o conceito de relagdes e gestio intergovernamentais, quando aplicado as interagdes entre os entes
federados.
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Para Mandell (1994:235), estes padrdes de interagdo conformam '"redes
intergovernamentais", envolvendo "varias diferentes acgdes relacionadas por
meio de um tipo especifico de interagdo e dentro de um certo contexto".
Segundo a mesma autora, essas redes englobam diversas organizacdes que
"operam num campo total" em que "os membros (organizacdes e/ou individuos)
da rede representam entidades legais separadas e diferentes (por exemplo,
organizagdes e/ou organismos da localidade, do estado, federais e do setor
privado)". As linhas de autoridade e controle ndo seriam claramente definidas
nesse tipo de arranjo interorganizacional, apresentando-se como sistemas de
"engrenagem flexivel".

Ja Agranoff (1991:204) destaca que "as redes ntergovernamentais se
caracterizam pelo fato de serem, simultaneamente, politicas, administrativas e
interorganizativas".

Mandell (1994:236-7) classifica dois tipos de estrutura de rede: as redes
por projeto (organizadas para dar conta de projetos especificos) e as redes
funcionais (que "existem independentemente da execucdo ativa ou ndo de
projetos"). Para ela, "a idéia-chave ¢ que a rede interorganizacional se converte
em uma vinculagdo de um variado niimero de organizagdes e/ou individuos
dentro de um todo coerente".

Os padrées de contato e os mecanismos de comunicagdo utilizados
desempenham, segundo a autora, elementos para que condicionem a capacidade
dos administradores para operar estas 'redes de geréncia':

Posto que ndo ha formas de depender de instrucdes ou regras
especificas para reger as agdes dos membros da rede organizacional, a
comunicagdo efetiva se torna o elemento critico da execugdo de
projetos. Por conseguinte, as redes de geréncia constituem uma
ferramenta para alcancar o tipo de comunicagdo multilateral
indispensavel nestes contextos. A capacidade dos gerentes para utilizar
estas redes de geréncia requer que dominem 'tanto a estrutura das redes'

como o processo de 'trabalhar em rede' (construir relagdes). (Mandell,
1994:245-6)

Outro aspecto relevante no funcionamento das redes intergovernamentais
¢ o padrdo adotado de coordenacdo da agdo dos diversos atores envolvidos. A
coordenacdo nas redes pode ser qualificada de 'multilateral’, ndo baseada na
hierarquia entre niveis de governo.

Os gerentes na rede interorganizacional na realidade ndo estdo
gerenciando diferentes niveis de governo; estdo gerenciando relagdes
que atravessam os distintos niveis de governo. Os esforcos de
coordenacao hierarquica fracassam porque nao tomam em conta este
aspecto singular da geréncia dentro da rede. (Mandell, 1993:197)
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Os atores se relacionam com alto grau de informalidade, atuando em
espacos paralelos as linhas de mando hierarquicas com alto grau de autonomia e
baixa necessidade de coordenagdo vertical. Essa autonomia dos atores, frente aos
ocupantes dos cargos de diregdo politica, coloca-os em situacdo privilegiada de
dominio das informacdes ¢ da condugdo dos processos de negociagdo no setor,
distanciando-se completamente 'do tipo ideal' de burocracia weberiano.

Apesar da grande informalidade das interagdes entre os atores da arena do
SUS, um grau de formalidade é observado nas negociagdes, com utilizagdo
freqliente de propostas por escrito e circunscrigdo de grande parte das
negociagdes a espacos e foruns formalizados ou semiformalizados (Cémaras
Técnicas, CIT, CIBs etc.).

Os atores envolvidos na pactuagdo dos critérios e mecanismos de
financiamento do SUS se articulam em uma rede cuja estrutura se conforma de
maneira bastante heterogénea e complexa. Observa-se grande diversidade na
estruturagdo e funcionamento dessa rede, no nivel dos estados e regides, o que
permite considerar a existéncia, ndo de uma unica rede, mas de diversas 'sub-
redes' (ou de componentes menores de uma Unica rede) que articulam atores
situados em diferentes niveis do sistema de saude, interligadas de forma mais ou
menos consistente. Tais sub-redes apresentam graus diferenciados de
desenvolvimento e intensidade das interacdes, conforme o nivel em que se
constituem (Campos, 2000:110).%

No nivel federal, uma sub-rede articula atores localizados na direcdo do
Ministério e nas suas areas técnicas com as representagdes dos estados
(CONASS) e municipios (CONASEMS). Ao lado desse nucleo principal,
situam-se atores no Conselho Nacional de Saude e em outros orgios da
administragdo publica federal, como o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA) e o Ministério do Planejamento. Outro grupo de atores, que mais
recentemente tem sido agregado a rede, ¢ constituido por membros do Ministério
Piblico Federal.!

Essa sub-rede constitui uma estrutura mais permanente, com contatos e
negociagdes estabelecidos com grande freqiiéncia. Embora haja uma grande
alternancia entre os atores individualmente, os canais diretos de consulta mutua
e

3 Estas conclusdes, e as que se seguem, sobre a estrutura e o funcionamento das redes intergovernamentais no
financiamento do SUS séo resultados de uma pesquisa qualitativa envolvendo atores do nivel federal e de um
estado da federagdo, investigando os mecanismos de gestdo intergovernamental utilizados pelos agentes
publicos situados nos trés niveis de governo na gestdo dos conflitos relacionados a distribui¢@o dos recursos de
financiamento do SUS, descrita em Campos (2000). A analise da sub-rede estadual, apesar de ser fruto de um
estudo de caso, foi estendida ao conjunto dos demais estados, generalizagdo empreendida por este autor, a
partir da observacdo direta, porém assistematica, de diversas situagdes assemelhadas. Sua confirmagio
definitiva aguarda observagdes sistematicas posteriores.

4 O Ministério Publico tem o dever, constitucionalmente estabelecido, de fazer valer os principios legais do
SUS, visto que a Constituicdo Federal de 1988 define a saude como de 'interesse publico', o que remete ao
Ministério Publico a responsabilidade por sua garantia.
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negociagdo dos conteudos das politicas, normas e dos critérios de distribuicdo se
realizam praticamente sem interrup¢des importantes.’

Relaciona-se essa sub-rede diretamente, mas de forma mais esporadica e
pontual, com atores que compdem uma 'rede de assunto' mais ampla dedicada a
estudos sobre a economia e o financiamento da saude, situados na academia e
em outros orgdos publicos e privados. A relacdo com os pesquisadores da
academia manifesta-se em eventos e situagdes localizadas, sem articulagdo e
interacdo permanentes.

Esta articulacdo entre as sub-redes ¢ acionada em momentos especificos
do processo, pelas posigoes privilegiadas ocupadas por seus membros em outros
orgdos da administragdo publica federal.

No Conselho Nacional de Saude (CNS) concentram-se também atores
importantes na composi¢do da sub-rede federal. Esta se articula com sub-redes
estruturadas nos estados, de forma muito heterogénea, dependente da capacidade
organizativa e da iniciativa dos atores situados nesse outro nivel. Assim, os
contatos sdo intermediados por atores situados em posicdo de direcdo
(secretarios de saude estaduais ou seus adjuntos, diretores etc.). Tais contatos se
dao de forma menos permanente do que aqueles verificados na sub-rede federal,
sdo mais utilizados para consultas sobre posicionamentos em questdes
especificas.

Os contatos dos demais niveis técnicos das Secretarias Estaduais de Saude
com os atores do nivel federal se ddo com menor freqiiéncia, ainda com elevado
grau de informalidade. Os contatos visam tanto a resolugdo de questdes
operacionais e dividas em relacdo a implementacdo de decisdes previamente
tomadas, quanto a antecipacdo de decisdes do nivel federal e tentativa de
interferéncia nas mesmas.

Na relagdo mais permanente da sub-rede federal com a sub-rede dos
estados, em geral, determinados atores cumprem papel de interlocutores
privilegiados nas relagdes. Essa situa¢do resulta em limitagdes na difusdo dos
contetidos dos pactos pelo interior do corpo técnico da Secretaria de Estado,
antepondo-se com o que um 'filtro' nas informagdes, com conseqiiéncias na
implementacao direta dos processos pelos técnicos responsaveis.

A participagdo na rede intergovernamental ndo anula as contradigdes
inerentes a relagdo dirigentes/subordinados. Para Crozier (1981:237), um dos
tragos da burocracia, responsavel em parte pela sua rigidez, ¢ a permanente luta

5 Momentos caracterizados pelo impasse nas negociagdes no férum da CIT marcaram o primeiro semestre de
1999, chegando ao abandono momentaneo desse forum pelas representagdes do CONASS e do CONASEMS,
como mecanismo de pressdo para que temas julgados relevantes para essas entidades retornassem a discussdo
naquela instancia de negociagao.
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pelo poder entre dirigentes e subordinados. Ambos procurariam ampliar seu
espaco de liberdade: os subordinados movimentando-se para ampliar a "parte
deixada a seu arbitrio", com vistas a reforcar seu poder de negociagdo e obter
mais vantagens pessoais; os dirigentes agiriam "de forma completamente
simétrica, esforcando-se para atingir seus objetivos e reforgar seu poder, tanto
através da racionaliza¢do como da negociacdo". O acesso a informagdo ou sua
nega¢do constituem mecanismos de controle dos dirigentes sobre os niveis de
acumulagdo de poder dos subordinados.

Pelo lado formal, um momento da relacdo entre a sub-rede federal e a
estadual se materializava, até um passado recente, em reunides da Camara
Técnica da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT). Esse férum congregava
maior nimero de atores, abrindo-se a participagdo de técnicos das Secretarias
Estaduais de Satde envolvidos nas questdes em pauta. Nos ultimos anos, no
entanto, este forum ndo tem sido convocado a realizar o pré-processamento dos
temas pautados na CIT.

O padrao de estruturacdo da rede intergovernamental no financiamento do
SUS caracteriza-se, portanto, por uma grande heterogeneidade interna, com
niveis de integragdo e de freqiiéncia de interagdes decrescentes na medida em
que se caminha do nivel federal para o estadual ¢ o municipal.

A crescente desarticulacdo interna da rede a propor¢do que se aproxima
do nivel municipal pode ser imputada ao nivel de capacidade técnica e
disponibilidade de recursos humanos especializados nessa atividade, que
claramente decresce nessa direcdo. A maioria dos municipios ndo dispde de
quadros profissionais em qualidade e quantidade suficientes para arcar com a
operacdo dessa atividade altamente especializada e de custos significativos.
Esses municipios, em geral delegam a sua representacdo formal, via Colegiado
de Secretarios Municipais de Saude ou outros Orgdos representativos, a
explicitacdo de suas reivindica¢des de incremento de recursos. Outra estratégia
adotada por esses municipios ¢ a contratagdo temporaria de consultores
especializados que elaboram e negociam as propostas.

A complexidade e heterogeneidade dessa rede intergovernamental
demanda dos gestores municipais uma atengdo especial e apresenta-se como
uma importante questdo a ser destacada em suas agendas. A sua participagao
ativa na rede intergovernamental vai condicionar fortemente suas possibilidades
de garantia de recursos para o funcionamento dos sistemas municipais pelos
quais s3o responsaveis. A interagdo permanente com os demais gestores
municipais € com os atores dos niveis estadual e federal ¢ condicdo para a
melhoria da eficacia do funcionamento e maior integracdo da rede,
especialmente das sub-redes estaduais, em geral caracterizadas por alto grau de
desarticulagdo e fragmentacao.
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A DESCENTRALIZAGAO DEPENDENTE E VINCULADA

A legislagdo que instituiu o SUS definiu as bases do modelo de
financiamento do sistema, tanto com respeito as fontes quanto aos mecanismos
de transferéncia de recursos entre o nivel federal e os estados e municipios
(Brasil, 1990a, 1990b). Tal legislagdo prevé que os recursos federais deveriam
constituir 'transferéncias ndo condicionadas' ou ndo negociadas, mobilizadas por
mecanismos de 'transferéncia direta e automdtica do Fundo Nacional de Saude
aos Fundos Estaduais e Municipais de Satde.

Esse padrio definido na legislacdo configura um modelo de
"descentralizagdo dependente e vinculada" (Medici, 1994:65). A
'descentralizagdo dependente' se caracteriza por repasses do nivel federal,
instancia arrecadadora, para os demais niveis, sujeitando-os ao cumprimento de
requisitos formais de organizagdo e alocacdo de recursos, diferenciando-se da
'descentralizacdo autdnoma’, em que os recursos seriam arrecadados na propria
instancia local. A descentralizacdo dependente se daria sob duas formas: a
vinculada, baseada em transferéncias automaticas definidas em legislacdo; e a
tutelada, baseada em transferéncias negociadas, o que agudizaria a condi¢do de
dependéncia dos niveis local e regional ao nivel central, e alicergada em aliangas
politicas ou técnicas efémeras (Medici, 1994:66).

Na pratica do processo de implementagdo do SUS, observa-se um modelo
misto, com as transferéncias automaticas calculadas sobre critérios pactuados
convivendo como transferéncias negociadas, principalmente no caso de recursos
de investimento. O condicionamento de transferéncias para cobertura de custeio
de programas especificos de interesse do nivel federal tem se ampliado, gerando
reacdes dos gestores municipais, que reivindicam a plena autonomia de gestao
sobre a totalidade dos recursos.

05 CRITERIOS DE DISTRIBUICAO DE RECURSOS CONTIDOS NA LEGISLAGAO

A Lei Federal n® 8.080, de 19/09/90, estabeleceu explicitamente os
critérios para a distribuicdo dos recursos federais para a saude para estados e
municipios:

Art. 35 - Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combinagdo dos seguintes
critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

I - perfil demografico da regido;
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II - perfil epidemioldgico da populacao a ser coberta;

III - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;
IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor saude nos or¢amentos estaduais e
municipais;

VI - previsdo do plano qiiingiienal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras
esferas de governo.

Paragrafo 1° - Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios
sera distribuida pelo quociente de sua divisdo pelo numero de habitantes,
independentemente de qualquer procedimento prévio. (Brasil, 1990a)

A Lei Federal n° 8.142, de 28/12/90, estabeleceu, posteriormente, maiores
restricdes ao arbitrio governamental, definindo como Unico critério a ser
seguido, enquanto ndo se regulamentasse o artigo 35 da Lei n® 8.080, aquele
contido no Paragrafo primeiro do mesmo, ou seja, "o quociente de sua divisdo
pelo niimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento
prévio':

Art.3° - Os recursos referidos no inciso IV desta Lei serao repassados

de forma regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito

Federal, de acordo com os critérios previstos no Art. 35 da Lei n°

8.080, de 19 de setembro de 1990.

Paragrafo 1° - Enquanto n3o for regulamentada a aplicacdo dos
critérios previstos no Art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente, o
critério estabelecido no paragrafo primeiro do mesmo artigo.

Paragrafo 2° - Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo
menos setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o restante aos
Estados.

Paragrafo 3° - Os Municipios poderdo estabelecer consorcio para a
execugdo de agdes e servigos de saude, remanejando, entre si, parcelas
de recursos previstos no inciso IV do Art. 2 desta Lei. (Brasil, 1990b)

Cabe esclarecer que o referido inciso IV do art. 2° da Lei Federal n® 8.142
se refere aos recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) a serem alocados para
a cobertura de agdes e servicos de saude e a serem mplementados pelos
municipios, estados e Distrito Federal.

A imprecisdo dos critérios de distribui¢ao elencados pela legislagdo
suscitou diversas tentativas de proposicdo técnica de critérios, como a
apresentada em estudo de Vianna et al. (1990), j4 no mesmo ano de sua
publicacdo. Estes autores se depararam com dificuldades em traduzi-los para
parametros concretos e indices de ponderagdo definidos, obtendo-se simulagdes
de perfis de distribuicdo
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mais eqiiitativos que os observados na pratica, mas sempre vulneraveis a
questionamentos pelas multiplices possibilidades de escolha abertas, em
decorréncia da imprecisdo do texto legal.

Ao resumir as conclusdes da primeira simulaggo realizada por Vianna et al.
(1990), que resultaria em uma distribuicdo semelhante a da populagdo, na medida
em que critérios concentradores eram anulados por critérios distributivistas, na
auséncia da utilizacao de ponderagoes, Mendes (1996:197) observou que:

Uma simulagdo da aplicag@o dos critérios estabelecidos na Lei Organica
da Saude, pelas macrorregioes brasileiras, com dados de 1989, levou a
algumas conclusdes: os perfis demografico e epidemiologico
favoreceram as regides Norte ¢ Nordeste; as caracteristicas quantitativas
e qualitativas da rede de servigos privilegiaram as regides Sudeste e Sul;
o desempenho técnico, medido pela cobertura vacinal, beneficiou as
regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul; os niveis de participagdo do setor
satde nos orcamentos estaduais favoreceu as regides Norte e Nordeste.
A sintese dos critérios permitiu verificar que, em conjunto, eles
aproximaram-se do tamanho populacional relativo, o que significa
distribui¢@o bastante igualitaria mas ndo necessariamente eqiiitativa.

Esse perfil mais igualitario de distribuicdo obtido pela simula¢do de Vianna
et al. (1990) seria, para Mendes (1996), motivo para justificar resisténcias a
aplicac@o dos critérios contidos na legislagdo e a pratica observada de utilizagdo de
critérios outros a partir de processos de negociacdo entre os atores sociais
interessados, expressos nas Normas Operacionais. Mendes (1996:197) acrescenta
que:

talvez por isso os critérios da lei ndo foram implementados na pratica
social, sempre sob justificativa de que faltava a regulamentagdo do Art.
35, da Lei 8.080/90. De fato, os critérios distributivos, no que concerne
aos recursos da Unido, na parte que significa transferéncia para a
assisténcia médica, vém sendo construidos por normas operacionais
que, pragmaticamente, desconhecem os critérios legais, dentro da
melhor tradigdo nacional de fazer leis que ndo podem ou ndo devem ser
cumpridas.

Outras propostas de critérios foram elaboradas por Oliveira Jr. (1992) e
Castro et al. (s.d).

A aplicagdo estrita dos dispositivos legais, no entanto, apresentou
problemas, na medida em que o Ministério da Saude sempre se dispds a distribuir
exclusivamente recursos de custeio para a assisténcia médico-hospitalar, como ja
tinha sido problematizado por Vianna et al. (1990), reservando os recursos de
investimento para transferéncias negociadas, através de convénios. Essa limitacdo
dos montantes distribuidos contraria a perspectiva que se poderia deduzir da
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interpretacdo textual da legislacdo, qual seja, a da redistribuicdo da totalidade
dos recursos destinados a estados e municipios, inclusive daqueles destinados a
acoes de saude coletiva e, principalmente, daqueles de investimento. Quaisquer
das simula¢des de carater redistributivo realizadas se mostrou desfavoravel a
varios estados e municipios, que ja limitados nas suas capacidades de
financiamento dos servigos existentes, se veriam na iminéncia de ter de
compartilhar esses recursos de custeio com estados € municipios de menor gasto
per capita.

Uma distribuig@o perfeitamente isondmica, com idénticos valores de gasto
per capita, como ademais previa a legislagdo na auséncia de regulamentacdo dos
critérios contidos no artigo 35 da Lei Federal n® 8.080, significaria redugdes
mais drasticas dos recursos de custeio em estados e municipios com estruturas
assistenciais mais expressivas, justamente aqueles ja mais sobrecarregados pela
demanda assistencial.

Tal distribuicdo perfeitamente homogénea dos recursos de custeio
contradiz também o cardter de sistema tecnologicamente hierarquizado que
caracterizaria o SUS, organizado em distintos niveis de atencdo, portadores de
graus diferenciados de incorporagdo tecnoldgica e, portanto, com custos
operacionais distintos e crescentes a medida que se ascende nos niveis. Essa
heterogeneidade inerente ao sistema impede a aplicacdo de critérios simplistas
de distribui¢do, pretensamente mais igualitarios. Mesmo as iniciativas de se
conferir tetos de programagdo com idénticos valores per capita envidadas por
alguns estados, como exemplificado por Mendes (1996), redundariam em
acumulagdo nos centros de referéncia regional ou estadual, uma vez negociados
os fluxos de referéncia e contra-referéncia entre os municipios.

A transferéncia direta de recursos, do nivel federal aos estados e
municipios com base exclusivamente no estoque de habitantes, revelar-se-ia,
portanto, totalmente impraticavel.

Confirmando as dificuldades de uma distribuicdo perfeitamente
isonomica, Carvalho (1992), em texto apresentado na IX Conferéncia Nacional
de Saude, assume uma postura pessimista quanto a regulamentagdo do art. 35, ao
afirmar:

ao que tudo indica (...), serd muito dificil, se ndo impossivel,
buscar hoje uma defini¢do aceitavel para o artigo 35. A busca da
eqiiidade através destes parametros, na atual conjuntura, parece ser
temeraria. O Obice principal ¢ a falta de dados o minimo
necessarios ¢ o minimo confiaveis (sic). Corre-se o risco de ferir a
eqiiidade através da aceitacdo de casuismos indefensdveis. Seria
como uma tentativa de 'for¢ar' o cumprimento atual de uma lei
impossivel de ser cumprida com clareza e precisdo. A saida pela
partilha exclusivamente pelo quociente populacional ¢é o
cumprimento exato da Lei n°® 8.142. O que ja é



Gestdo Intergovernamental e Financiamentos do SUS

possivel hoje. A lei ¢ clara que se deva adotar este critério até que se
defina o Art. 35 da Lei n° 8.080. A primeira vista, poderia parecer que
esta definigdo era apenas uma questdo de trabalho 'bragal' de se fazer
calculos ¢ modelos. A realidade esta sendo clara em mostrar a tantos
quantos tentaram que, com os dados disponiveis atualmente e com os
casuismos necessarios para se definir o 35, esta opgdo ¢é inviavel.
(Carvalho, 1992:71)

As tentativas iniciais de equacionar tecnicamente a esfinge representada
pelo artigo 35 da Lei n° 8.080, seguiram-se solugdes pragmaticas e provisorias,
ditadas pelas necessidades suscitadas pelo processo de implementagdo do SUS,
obrigando os atores dos trés niveis a estabelecer processos de negociagdo que
resultassem em acordos provisorios sobre os critérios de distribuicdo e
mecanismos de transferéncia de recursos, formalizados posteriormente em
normas regulamentadoras.

A REGULAMENTAGAO NEGOCIADA

As indefini¢cdes do texto legal, as dificuldades técnicas de sua aplicagdo
direta (anteriormente relatadas), bem como a necessidade premente de dar
continuidade aos fluxos financeiros e a funcionalidade ao sistema, grandemente
baseado na compra de servigos, vao for¢ar os gestores do SUS a estabelecer
formas negociadas de defini¢do dos critérios de distribui¢do dos recursos, de
carater precario, consubstanciadas em instrumentos normativos denominados
Normas Operacionais Basicas (NOBs).

As duas primeiras Normas Operacionais, a NOB 91 ¢ a NOB 92 foram
editadas ainda no periodo do governo Collor de Mello. Editada pela Presidéncia
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), a
época recém-incorporado a estrutura do Ministério da Saide. A NOB 91
transplantard para os servigos publicos a mesma logica de financiamento de
pagamento por producdo de servicos com que aquele 6rgdo remunerava os
servigos privados contratados:

Sob o argumento da inviabilidade conjuntural de regulamentar o
artigo 35 da lei 8.080/90, pela dificuldade na operacionalizagdo destes
critérios, a NOB 01/91 redefiniu toda a logica de financiamento e,
conseqiientemente, de organizacdo do SUS, consolidando um sistema
de pagamento por producdo de servicos ao setor publico que
permanece, em parte, vigente até hoje. Estados e municipios passaram
a receber por produgdo de servigos de satide, executados em unidades
ambulatoriais ¢ hospitalares proprias, nas mesmas tabelas nacionais
existentes para o pagamento dos prestadores privados, impondo um
modelo de aten¢do a satide voltada para a produgdo de servigos e
avaliado pela quantidade de
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procedimentos executados, independentemente da qualidade e dos
resultados alcangados. Ou seja, continuou prevalecendo a estrutura de
compra de servigos privados de saide do INAMPS, aplicados aos
gestores publicos estaduais e municipais. (Oliveira Jr., 2000:4)

Essa orientagdo frustrou atores que pretendiam o financiamento dos
servigos publicos de saude através de sistemas de pré-pagamento baseados em
orgamentos ou outros mecanismos que cobrissem o custo real das unidades. As
criticas ao modelo também se estendiam ao seu papel indutor de praticas
médico-assistenciais, predominantemente curativas, relegando a um segundo
plano ac¢des preventivas e de promogdo a saude. Posteriormente, varias dessas
acOes passaram a ser paulatinamente incorporadas a Tabela de Procedimentos,
ainda que remuneradas na mesma logica de producdo de servigos.

Outra caracteristica marcante da NOB 91 foi a auséncia de um debate
publico anterior entre os atores sociais interessados. Seu contetido e propostas
foram de responsabilidade exclusiva do Ministério da Satde.

Como mecanismo de alocagdo dos recursos para custeio dos servigos
ambulatoriais, privados e publicos, a NOB 91 instituiu a Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA). Esta unidade representava um valor per capita que, ao ser
multiplicado pela populagdo de cada estado, gerava um teto denominado de
Recursos para Cobertura Ambulatorial (RCA). Os estados foram classificados
em seis faixas de valores de UCA, com base em critérios que privilegiaram
basicamente as séries historicas de produgéo (Oliveira Jr., 2000:5).

A NOB 93: a ousadia de negociar a regulamentacdo da lei

Diferentemente das normas operacionais anteriores, que ndo foram fruto
de negociagdo prévia entre os atores dos trés niveis de governo, a edigdo da
Norma Operacional SUS 01/93 (NOB 93), através da Portaria MS n°® 545, de 20
de maio de 1993 (Brasil, 1993a), no Governo Itamar Franco, vai coroar um
extenso processo de consultas e incorporagdo de proposigdes dos diversos
atores. O contexto de ampla recomposi¢do das forcas politicas de sustentagdo ao
governo, que se seguiu ao impeachment do presidente, criou as condigdes de
possibilidade, ¢ mesmo a necessidade, da discussdo ampla das regras de
descentralizagdo da gestdo do sistema e dos seus mecanismos de financiamento,
em particular.

Esse carater de produto de ampla consulta e negociagdo entre diversos
atores sociais e grupos de interesse fica explicito na introdu¢do do documento
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"Descentralizacdo das ag¢des e servigos de saude: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei", texto que cumpriu o papel de uma exposi¢do de motivos da
Portaria Ministerial que instituiu a NOB 01/93, elaborado pelo Grupo Especial
de Descentralizagdo (GED), incumbido da elaboragdo da proposta de
regulamentagdo:

A prioridade atribuida a formulacdo de wuma proposta de
operacionalizagdo dos dispositivos legais que determinam a
descentralizagio do Sistema Unico de Satde, manifestada ante o
Conselho Nacional de Saude, se concretizou em documento
apresentado ao Plenario daquele Colegiado em reunido
extraordindria realizada no dia 21 de janeiro de 1993. A partir dai
iniciou-se um longo processo de discussdo e negociacdo com o
conjunto dos atores da 4rea, que em maior ou menor grau ja se
encontravam integrados ao debate destas questdes. Gestores
estaduais e municipais, setor privado, entidades de representacdo
popular e sindical, instituicdes publicas federais, entidades
cientificas se dedicaram a analisar, questionar e oferecer sugestdes
para o aperfeicoamento da proposta. O que se buscava — e se obteve
— foi a superagdo de divergéncias capazes de inviabilizar a
implementagdo das medidas propostas. (Brasil, 1993b:5)

A NOB 96 criou instancias permanentes de negociacdo e normalizagdo no
ambito federal (CIT) e estadual (CIBs).

A CIT foi constituida por representantes do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), entidade representativa
dos secretarios estaduais, ¢ do Colegiado Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS), configurando-se como uma instancia formal e
permanente de negociagdo e de gestdo intergovernamental. Sua finalidade
manifesta era "assistir o Ministério da Saude na elabora¢do de propostas para a
implementacdo e operacionalizagdo do SUS, submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Satde" (Brasil, 1993a).

As CIBs estaduais foram formadas paritariamente por dirigentes das
Secretarias Estaduais de Saude e dos 6rgdos de representacdo dos Secretdrios
Municipais de Saude, constituindo-se como "instincia(s) privilegiada(s) de
negociacdo ¢ decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS" e "cujas
decisdes deverdo ser referendadas ou aprovadas pelo respectivo Conselho
Estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo e fiscalizador" (Brasil,
1993a).

Essas instancias de 'gerenciamento do processo de descentralizagao' foram
criadas para possibilitar a adogdo de mecanismos flexiveis de normalizagio
deste processo, considerando alta heterogeneidade dos processos estaduais de
implementagdo do SUS.
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Como o proprio titulo do relatério do GED ressalta, "a ousadia de cumprir
a lei" foi uma das consignas que orientou os trabalhos daquele grupo incumbido
de traduzir, em normas acordadas entre os diversos atores sociais interessados,
os dispositivos legais anteriores. Porém, no esfor¢o de regulamentar os
conteudos da legislacdo, o GED inseriu critérios de distribuicdo, transferéncia de
recursos ¢ mecanismos de descentralizacdo ndo incluidos na legislacdo e,
mesmo, em total desacordo com aqueles dispositivos.

Ao regulamentar a Lei, a NOB 93 reorientou o processo de
descentralizagdo, propondo diversas modalidades de gestdo descentralizada para
os estados (condi¢des de gestio parcial e semiplena) e municipios (condigdes de
gestdo incipiente, parcial e semiplena), de acordo com o interesse € o
compromisso manifesto pelos respectivos entes federados na assungdo das
diversas responsabilidades de gestdo descentralizada.

Manteve ainda, a respeito do financiamento, as modalidades de
transferéncias de recursos denominadas Autoriza¢do para Internacdo Hospitalar
(AIH) e Recursos para Cobertura Ambulatorial (RCA) e os respectivos sistemas
informatizados de pagamento (e base para controle), Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH-SUS) e Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS).
Definiu também que

para os municipios o teto quantitativo mensal (de AIHs) sera
equivalente a um duodécimo de 8% de sua populacdo, enquanto para
os estados sera de um duodécimo de 2% de sua populagdo, acrescido
dos quantitativos devidos aos seus municipios que nio estiverem nas
condi¢des de gestdo incipiente, parcial ou semiplena. (Brasil, 1993a:5)

No aspecto financeiro, a NOB introduziu o principio de limitagdo dos
gastos estaduais e municipais com internagdes hospitalares a um teto
orcamentario previamente definido. Até entdo, o limite ao gasto hospitalar se
prendia a fixagdo apenas do 'teto fisico', isto €, de um quantitativo de internagdes
permitidas de serem realizadas em cada estado, independentemente do impacto
financeiro total que tais internagdes fossem representar. O valor do impacto
financeiro s6 poderia, entdo, ser conhecido a medida que se consolidava a
totalidade das faturas hospitalares do estado. Esse principio fica, assim, inscrito
na NOB 93, baseando-se o calculo nos valores da série historica dos valores
médios da AIH:

o teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para os
municipios serd calculado através da multiplicagdo do quantitativo de
AIH pelo valor médio historico da AIH no estado (janeiro a dezembro
de 1992), corrigido na mesma propor¢cdo que a tabela basica de
remuneragdo de procedimentos hospitalares. (Brasil, 1993a:5)
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No caso do financiamento ambulatorial, manteve o céalculo pela Unidade
de Cobertura Ambulatorial (UCA). Todas essas modalidades de calculo de
recursos contradizem o texto legal, sendo produto da negociacdo entre os
gestores dos trés niveis de governo, correspondendo as especificidades das
diversas situacdes e estagios de implementagdo do sistema e a busca de garantias
de condicionar o comportamento dos demais niveis.

Resultados positivos quanto a implantagdo da NOB foram reconhecidos
por Mendes (1996:198), mas considerados insuficientes quanto a consecugdo de
maior eqiiidade pelo sistema:

a NOB 01/93 ndo obedeceu a determinagdes legais contidas na Lei
8.080/90 no que concerne a distribuicdo dos recursos € ndo se
preocupou em instituir mecanismos que levassem a eqiiidade. A sua
operacionalizagdo, na pratica social, fez avancar, significativamente, o
processo descentralizador e teve impacto na eficiéncia dos servigos
prestados, especialmente em municipios que adotaram gestdo
semiplena. Contudo, seus resultados em eqiiidade sdo questionaveis.

O periodo que se seguiu a edicdo da NOB 93 foi marcado por grande
diversidade nos padroes de gestdo do sistema descentralizado e das relagdes
entre estados e municipios (Lima,1999; Levcovitz, 1997) e conflitos de
competéncias entre os niveis de governo.

A NOB 96: radicalizando a descentralizacdo da gestdo

Apo6s um periodo de negociacao de cerca de um ano nos foruns da CIT e
do CNS, editou-se a NOB-SUS 01/96, através da Portaria n° 2.202, de 5 de
novembro de 1996. O conteido da NOB 96 foi amplamente discutido e
envolveu varios segmentos da sociedade, além de varias oficinas de trabalho do
CONASS e encontros do CONASEMS, em que se "buscou a elaboragdo de uma
proposta consensual, que atendesse as necessidades dos diferentes niveis
gestores do SUS" (Lima, 1999:82).

A NOB-SUS 01/96 vai radicalizar o processo de descentralizagdo do
sistema, buscando corrigir as distor¢cdes detectadas durante a aplicacdo da norma
operacional anterior. Lima (1999), citando Levcovitz (1997), arrola as
estratégias adotadas pelo Ministério da Satide, em negociagdo com o CONASS e
o CONASEMS, além daquelas de "refor¢o a capacidade gestora do SUS e da
organizacdo da gestdo da assisténcia a saude", representado pelo
desenvolvimento de instrumental técnico/operacional para gestdo do SUS:
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radicaliza¢do da descentralizacdo e ampliacdo dos efeitos da NOB-
SUS 01/93, com defini¢ao clara dos papéis das instancias de governo
e plena responsabilizacdo dos municipios pela satde integral de seus
municipes; mudanga na logica de alocacdo de recursos financeiros
com estimulo a utilizacdo dos instrumentos de programacao, controle
e avaliacdo como indutor da recuperagdo do comando do sistema
pelos gestores publicos; estimulo & mudanga do modelo de atengdo a
saude, priorizando-se a reorganizac¢do da atengdo basica; recuperagao
da capacidade operacional ¢ melhoria da qualidade das unidades
assistenciais do SUS. (Lima, 1999:78)

A NOB 96 introduz uma série de inovagdes na gestao do sistema, cabendo
aqui destacar a proposta de uma Programac¢do Pactuada e Integrada (PPI), a
introdu¢do do Piso Assistencial Basico (PAB) — um montante de recursos
destinado exclusivamente as agdes basicas de satide — e uma melhor definicdo
das competéncias dos trés niveis de governo, além de diversos incentivos
financeiros vinculados a agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica.
Modifica também as condi¢des de gestdo para estados e municipios, instituindo
as formas de gestdo plena da atengdo basica e gestdo plena do sistema municipal
para os municipios, ¢ gestdo avangada do sistema estadual e gestdo plena do
sistema estadual para os estados.

Um maior detalhamento ¢ uma analise dos conteudos da NOB 96 podem
ser realizados a partir dos trabalhos de Lima (1999) e Scotti (1996).

A NOB 96 define a PPl como instrumento central de defini¢do dos
critérios de alocag@o dos recursos entre os municipios.

A PPI representou, portanto,

um elemento primordial da NOB-SUS 01/96. Enquanto instrumento
negociado entre gestores, traduz as responsabilidades, objetivos,
metas, referéncias intermunicipais, recursos ¢ tetos orcamentarios e
financeiros, em todos os niveis de gestdo. Expressa a garantia de
acesso universal aos servicos de saude, diretamente, ou por referéncia
a outro municipio, sempre por intermédio da relagdo gestor-gestor. O
processo de elaboragdo ¢ ascendente com base municipal, buscando a
integralidade das acgdes, observando critérios nas CIB e CIT,
aprovados nos respectivos Conselhos Estaduais de Saude (CES).
(Lima, 1999:83)

A PPI abrangia todas as dimensdes da atengdo a saude realizadas pelo
sistema (assisténcia ambulatorial, hospitalar, vigilancia sanitaria, epidemiologica
e controle de doencas), com uma base municipal, "constituindo um instrumento
essencial de reorganizacdo do modelo de atengdo e da gestdo do SUS, de
alocacdo dos recursos e explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas
de governo" (Brasil, 1997:18).
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A NOB 96 reconhece o papel das instancias estaduais no processo de
programagdo, porém limitando-o a compatibiliza¢do e harmonizacdo das
programagoes elaboradas pelos municipios, conferindo a estes ultimos um papel
protagonista no processo:

O processo de elaboragdo da Programagdo Pactuada entre gestores e
Integrada entre esferas de governo deve respeitar a autonomia de cada
gestor: o municipio elabora sua prépria programacao, aprovando-a no
CMS [Conselho Municipal de Saude]; o estado harmoniza e
compatibiliza as programag¢des municipais, incorporando as agdes sob
sua responsabilidade direta, mediante negociagdo na CIB, cujo
resultado ¢ deliberado pelo CES. (Brasil, 1997:18)

As intengdes expressas na NOB 96, quanto ao papel da PPI, serdo
modificadas no processo de sua implementacdo concreta, assumindo papéis
diferenciados e representando processos técnicos e politicos com diferentes
graus de organizagdo e tipos de resultados em cada estado da federagdo. Esta
diversidade, pelo menos em parte, pode ser imputada a auséncia de um consenso
nacional sobre o formato e a abrangéncia do processo da PPI. Os roteiros e
instrumentos propostos pelo Ministério da Satide se revestiram do carater de
meras recomendagdes, ndo possibilitando uniformidade e comparabilidade de
resultados entre os processos encaminhados nos varios estados. A PPI tampouco
representou uma condicdo necessaria real para nenhum dos processos de
habilitagdo ou defini¢do de tetos orgamentarios, permitindo a freqiiente fixagao
de valores de tetos a partir da projec@o de séries historicas de produgao.

AVANCOS E IMPASSES NA IMPLEMENTACAO DA NOB 96

A implantacdo dos dispositivos da NOB 96, apoés um periodo de
incertezas que marcou o ano de 1997, pela indefini¢do dos valores do PAB, vai
se dar efetivamente a partir da edicdo de uma série de portarias pelo Ministério
da Satde, durante o ano de 1998, que regulamentam ¢ em parte modificam seu
conteudo. O PAB passa a ser denominado Piso de Atengao Basica, composto de
uma parte fixa (o PAB original) e de outra varidvel, esta ultima representando
incentivos financeiros condicionados a implantagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Satde da Familia (PSF),
aquisicdo de medicamentos basicos, vigilancia sanitaria e combate a caréncias
nutricionais (Oliveira Jr., 2000). A partir de 1999, incorporam-se transferéncias
para cobertura das agdes descentralizadas de vigilancia epidemiologica e
controle de endemias, antes centralizadas na Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA). O PAB fixo foi estipulado com base na série historica de execucao
do leque de procedimentos que o compunham, apresentando variagdo entre R$
10,00 e R$ 18,00, conforme o municipio.
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O processo de descentralizagdo do sistema no periodo revelou-se intenso,
demonstrado pelo rapido crescimento do nimero de municipios habilitados nas
condigdes de gestdo previstas na NOB 96, alcancando, ao final do ano 2000,
mais de 99% do total dos municipios do pais (Brasil, 2000). O numero de
municipios que recebeu transferéncias federais para custeio através de
mecanismos fundo-a-fundo passou de apenas 24, em 1994, para 5.450, ao final
do ano 2000. O percentual de recursos federais para cobertura de servigos
assistenciais transferidos fundo-a-fundo também cresceu vertiginosamente no
mesmo periodo, de 6,19% para 60,8%, isto ¢, praticamente decuplicou (Brasil,
2000:2). Observa-se, no entanto, uma tendéncia de estabilizacdo nesse
crescimento nos ultimos dois anos, apontando para uma saturacao do processo,
ou seja, uma limitagdo do avango do movimento descentralizador nos marcos
normativos instituidos pela NOB 96.

As regras estabelecidas pela NOB 96 e o processo técnico-politico que
suscitaram nos estados ndo garantiram a constru¢do solidaria das redes
hierarquizadas de servigos como preconizadas pela Lei n° 8.080, principalmente
quando pensadas no contexto de espacos territoriais supramunicipais, como
microrregides e regides. A tendéncia verificada foi de disputas entre municipios
pelos recursos e a auséncia real de garantias de acesso dos cidadaos aos servigos
existentes em municipios com estrutura assistencial de maior complexidade
tecnoldgica. Ha que se reconhecer que a adogdo de mecanismos de limitagdo do
acesso de pacientes de outros municipios, ou mesmo seu total cerceamento (que
até mesmo recebeu, entre os gestores, o significativo epiteto de "fechamento das
fronteiras"), ja antecedia a NOB 96 e mesmo pretendia ser resolvido pelos
dispositivos nela contidos.

Conflitos entre as unidades territoriais por recursos arrecadados
centralmente sdo freqlientes em outros sistemas federativos, € mesmo esperados.
Assim também sdo marcantes as disputas, através da concessdo de incentivos
fiscais entre estados ou municipios ("guerra fiscal"), para a atragdo de
investimentos em seu territorio. Wright (1996:482), jocosamente, denomina este
estratagema no jogo das relagdes intergovernamentais de "empobreca o seu
vizinho".

Na NOB 96, a PPI foi o instrumento introduzido para equacionar este tipo
de distorgao ou efeito indesejavel do processo de descentralizacdo. A negociacao
dos quantitativos fisicos e financeiros entre os gestores ¢ sua formalizacdo

minimizaria o conflito distributivo e garantiria a cobertura financeira dos
servicos oferecidos aos pacientes encaminhados de um municipio a outro.

O débil papel reservado aos estados de apenas "harmonizar e
compatibilizar as programac¢des municipais, incorporando as agdes sobre sua
responsabilidade” , como ja foi citado, aliado a auséncia de instrumentos
efetivos de realocagio de
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recursos, uma vez estabelecidos os tetos municipais dos municipios na condigdo
de gestdo plena do sistema, contribui para a permanéncia e¢ agudizacdo dos
conflitos entre os municipios e¢ para a retomada dos debates na CIT sobre a
revisdo da NOB, no inicio do ano 2000.

A NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE (NOAS-SUS 01/2001):
induzindo a constituicdo de redes assistenciais

No més de abril de 2000, em reunido da CIT, o Ministério da Saude
apresentou a primeira versdo de um documento contendo propostas de revisao
dos critérios de habilitacdo e qualificagdo de estados e municipios a condigédo de
gestdo plena.® A partir das intensas discussdes que se seguiram durante todo o
ano, envolvendo diversos setores do Ministério ¢ atores dos trés niveis de
governo, evoluiu-se para uma revisdo mais ampla do arcaboug¢o normativo da
descentralizagdo da assisténcia, que redundou na edi¢cdo da Norma Operacional
da Assisténcia a Satde (NOAS), em janeiro de 2001. A participagdo ativa de
representantes CONASS ¢ CONASEMS, bem como do CNS conferiu um
carater de regulamentacdo negociada, nos moldes das NOBs anteriores,
constituindo o produto do 'consenso minimo' alcangado no decorrer dos debates.
Como se vera, alguns pontos centrais remanescem polémicos e objeto de
intensas divergéncias, como ¢ o caso do co-financiamento da assisténcia.

A NOAS adota uma estratégia de "regionaliza¢do da assisténcia" como
reorientadora do processo de descentralizagdo do sistema, induzindo a
organizacdo de sistemas ou redes funcionais, perpassando as fronteiras
municipais, com vistas a facilitar e garantir o acesso dos cidaddos a integralidade
da assisténcia, bem como a fomentar comportamentos cooperativos entre 0s
gestores:

A macro-estratégia de regionalizagdo devera contemplar uma logica de
planejamento integrado de maneira a conformar sistemas funcionais de
saude, ou seja, redes articuladas e cooperativas de atengdo, referidas a
territorios delimitados e a populagdes definidas, dotadas de mecanismos de
comunicagdo ¢ fluxos de inter-relacionamento que garantam o acesso a
usuarios as agdes e servigos de niveis de complexidade necessarios para a
resolucdo de seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.
(Brasil, 2000)

6 "Proposta de estratificacdo e qualificagdo dos municipios por nivel de complexidade e papel na rede
regionalizada: documento para discussdo", elaborada pelo Departamento de Descentralizagdo da Gestao
(DDGA), da Secretaria de Assisténcia a Satide (SAS), do Ministério da Satde.
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A essa estratégia geral de regionalizacdo da assisténcia, consubstanciado
em Planos Diretores de Regionalizacdao coordenados pelos estados, correspondem
mudangas significativas no financiamento da assisténcia, descritas sucintamente
a seguir.

A Ampliacdo do Escopo da Atencdo Basica e o PAB-A

A NOAS definiu um conjunto de a¢des do chamado primeiro nivel de
atengdo a ser realizado por todos os municipios: controle da tuberculose,
eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensdo, controle do diabetes
mellitus, saude bucal, saide da crianca e saide da mulher.

Ao Bloco de Procedimentos de Atencdo Basica da Tabela SIA foram
acrescidos procedimentos anteriormente constantes do Bloco da Média
Complexidade, compondo um elenco a ser custeado com um Piso de Atengdo
Basica Ampliado, o PAB-A. Este piso serd calculado a partir de um valor per
capita definido nacionalmente.” Os municipios que, porventura, ja contam com
um PAB superior ao valor do PAB-A manterdo seus valores atuais congelados.

Ressalte-se que a NOAS nao extinguiu ou modificou qualquer um dos
componentes do chamado PAB varidvel, ficando mantidas as sistematicas de seu
calculo.

Primeiro Nivel de Referéncia Intermunicipal e o EPM-1

Acoplada a estratégia de regionalizacdo e¢ ao desenho de regides e
microrregides de satde, a NOAS instituiu um modelo de financiamento
inovador para o que se denominou "primeiro nivel de referéncia intermunicipal
de média complexidade". Como estratégia para a ampla disponibilidade de
servigos de média complexidade viaveis em menor escala, selecionou-se um
conjunto de procedimentos denominado de "elenco minimo de procedimentos
de média complexidade ambulatorial", que, em diversos documentos do
Ministério, se encontra abreviado como EPM-1.

Estes procedimentos contidos no EPM-1 deverao ser garantidos tanto para
os cidaddos do municipio-sede do modulo assistencial ou do pdlo
microrregional, quanto dos municipios que compdem aqueles recortes
territoriais. O modulo assistencial se define precisamente pela sua condi¢do de
base territorial com

7 Até o momento da redacdo deste artigo, os valores do PAB-A ainda ndo haviam sido fixados pelo
Ministério da Saude.
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resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de referéncia da média
complexidade, constituido por um ou mais municipios.

O mecanismo indutor adotado para a qualificagdo das microrregioes e
modulos assistenciais foi o financiamento desse conjunto de procedimentos do
primeiro nivel de referéncia por um valor per capita nacional a ser multiplicado
pela populagdo contida no moédulo territorial correspondente e transferido
diretamente, fundo-a-fundo.® A continuidade desse fluxo financeiro para a
cobertura do EPM-1 esta condicionada ao cumprimento de um Termo de
Compromisso para a Garantia de Acesso, em que se registram as metas de referéncia
negociadas entre os gestores.

A NOAS estabelece também que as referéncias neste primeiro nivel de
complexidade devem se fazer "em bloco", isto é, os recursos para sua cobertura
devem ser alocados em sua totalidade nos municipios-pdlo das microrregides ou
sedes dos modulos assistenciais. Acordos posteriores poderdo ser entdo
estabelecidos entre os polos e municipios habitados em Gestdo Plena da Atencdo
Basica de sua area de abrangéncia que ja disponham de servicos incluidos no
EPM-1, com vistas a transferéncia de recursos para seu custeio. Esta situagao,
prevista no item 11.1 da NOAS, tem sido objeto de antecipada resisténcia por
muitos gestores, conscios das dificuldades operacionais deste tipo de transferéncia
entre municipios.

Financiamento da Média Complexidade Ambulatorial

’

E voz corrente, entre a maioria dos gestores estaduais e municipais, a
limitagdo do financiamento do bloco de procedimentos de média complexidade.
Diz-se que "a média estda comprimida"”, ou mesmo "estrangulada", metaforas
adequadas para expressar a grande dramaticidade da situagao.

As formas de financiamento descritas para a Atengdo Basica Ampliada ¢
para o primeiro nivel de referéncia intermunicipal tendem a aliviar, em maior ou
menor grau, as dificuldades de financiamento desse bloco.

Os valores para o financiamento destes servigos serdo obtidos a partir de
valores per capita estaduais definidos no processo de Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI). As secretarias de Estado da Saude, em conjunto com os
municipios, deverdo estabelecer parametros de concentragdo para os grupos e

8 Até o momento da redacdo deste artigo, os valores per capita para cobertura do primeiro nivel da média
complexidade ainda eram objeto de negociagdo no ambito da CIT (critérios outros que ndo a simples defini¢éo
de um per capita nacional unico). A suplementagdo de recursos para a garantia de um patamar minimo,
acrescida de um valor per capita para todos os estados, independente de seus niveis de gasto historico, era uma
das propostas em pauta.

103



Gestdo Municipal de Sadde: textos basicos

104

subgrupos de procedimentos, a serem aprovados nas CIBs e nos Conselhos
Estaduais de Saude. Os parametros adotados deverdo refletir ndo apenas
necessidades em satde em abstrato ou recomendadas por normas técnicas ou
consenso de especialistas, mas também seu impacto financeiro e as
disponibilidades de sua cobertura com os recursos disponiveis.

Financiamento da Alta Complexidade Ambulatorial ¢ o FAE(C

A NOAS dispde que o financiamento da alta complexidade ambulatorial
sera realizado com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia do estado, bem
como parte das acdes sera coberta com recursos do Fundo de Ag¢des Estratégicas
e Compensagdo (FAEC). Tal fundo, criado pela Portaria GM/MS n° 531, de
30/04/99, incorpora os recursos ndo executados pelo conjunto dos estados e
municipios e os redireciona para acdes consideradas estratégicas pela direcdo do
Ministério da Satde.

Uma norma posterior, a Portaria n® 627/GM, de 26/04/01, remete todo o
financiamento dos servigos de alta complexidade, tanto ambulatoriais quanto
hospitalares, juntamente com as agdes estratégicas, para o FAEC. A referida
portaria define o elenco dos procedimentos envolvidos, abarcando alguns
subgrupos que compunham até entdo a média complexidade.

Financiamento da Assisténcia Hospitalar

No caso do financiamento da assisténcia hospitalar, a NOAS mantém a
logica de financiamento e o sistema de pagamento vigente, via Autorizac¢des de
Internacao Hospitalar (AIH).

A PPI ¢ eleita como o instrumento privilegiado de defini¢do de seus
limites financeiros, discriminando claramente as parcelas de recursos para
cobertura da populagdo propria do municipio e da populagdo referenciada.
Procura-se inverter a logica de alocacdo, muitas vezes centrada nos interesses
dos prestadores privados de servigos, para uma logica de necessidades de saude,
em coeréncia com o quadro epidemiologico e com as diretrizes do planejamento
do sistema de satde geral. A NOAS procura resolver conflitos resultantes da
retencdo de recursos de hospitais publicos por gestores em gestdo plena, seja
estaduais ou municipais, definindo que

as unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de governo
e gestdo de outro, habilitado em gestdo plena do sistema,
preferencialmente deixem de ser remunerados por producdo de
servigos € passem a receber recursos correspondentes a realizagdo de
metas estabelecidas de comum acordo. (Brasil, 2001)
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Este tratamento especial conferido as unidades hospitalares publicas,
municipais ou estaduais, submetidas a gestdo plena de outro nivel de governo,
equipara-se aquele ja garantido aos hospitais universitdrios. Uma vez
estabelecidos Termos de Compromisso entre as partes, o fluxo financeiro se
altera, passando a ser efetuado diretamente do Fundo Nacional de Saude ao
fundo correspondente, impossibilitando a retengdo de recursos pelo gestor.

A Programacdo Pactuada e Integrada: financiando a regionalizacdo da
assisténcia

A Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) foi prevista na NOAS como o
processo privilegiado de alocacdo de recursos para a garantia da constru¢ao dos
sistemas funcionais de saude.

Diferentemente das NOBs anteriores, a PPI constitui-se como uma
exigéncia preliminar e obrigatoria para o processo de 'qualificacdo’ das
microrregides e modulos assistenciais (NOAS-SUS 01/2001, item 10, alinea d)
e, portanto, condi¢cdo para o municipio-sede do moédulo assistencial ou poélo
microrregional receber, por transferéncia fundo-a-fundo, os recursos para
cobertura de custeio das acdes do primeiro nivel de referéncia da média
complexidade. Condiciona também a habilitagdo de municipios a condi¢do de
gestdo plena do sistema municipal a existéncia e disponibilidade de servigos do
primeiro nivel de referéncia intermunicipal de média complexidade, bem como a
sua previsdo num Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) coordenado pelo
estado. Restringe-se a decisdo soberana dos municipios de optarem por essa
condigdo de gestdo. As metas pactuadas entre os municipios na PPI passam a
compor um Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, estabelecido
entre os estados € os municipios que assumem o atendimento de referéncias.

Ao concatenar todos esses processos, a NOAS induz o modelo de
regionalizacdo através de um incentivo financeiro central, qual seja o acréscimo
de recursos novos aos municipios polo microrregional ou sede de modulo
assistencial.” A existéncia de recursos novos ¢ uma condicdo necessaria a
viabilidade e ao sucesso de um processo de PPI, pelas conhecidas pressoes de
crescimento de tetos e para se evitarem conflitos redistributivos analogos aos de
'jogos de soma zero', isto €, para que um dos participantes aufira ganhos (no
caso, crescimento de tetos or¢amentdrios municipais), outros sdo obrigados a
sofrer perdas na mesma proporg¢ao.

9 Conclui-se que a extensdo ¢ a rapidez do processo de qualificagdo das microrregides depende diretamente do
patamar do valor per capita definido para a cobertura do primeiro nivel de referéncia de média complexidade.
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(ONCLUSOES

Os atores sociais envolvidos na negociacao dos critérios de distribuigao dos
recursos de financiamento do SUS adotam mecanismos de gestdo dos conflitos
redistributivos para manterem o fluxo financeiro entre os niveis de governo e a
continuidade dos servicos de saude. Esses atores se articulam em redes
intergovernamentais com estruturas e funcionamentos heterogéneos. Configura-se
uma 'sub-rede' federal, mais estruturada e de funcionamento mais orgénico e
continuo, com atores mais especializados, que se articula, mais ou menos
frouxamente, com as 'sub-redes' estaduais. A relagdo das sub-redes estaduais com
a federal se concretiza através de poucos atores que realizam essa intermediagao,
sendo que esta sub-rede apresenta um elevado grau de autonomia e
independéncia do funcionamento da sub-rede federal. A sub-rede estadual
estudada apresenta um alto grau de fragmentacdo, com a utilizagdo da
intermediacdo das DRS, interpostas entre os gestores municipais € o gestor
estadual.

A tentativa de buscar "condicionar as agdes de outras unidades de governo
através da produgdo de normas" (Agranoff, 1992) estd bastante presente no
cendrio intergovernamental do financiamento do SUS. As normas gerais do
processo de descentralizacdo do sistema foram expressas na forma das NOBs
(em quatro versdes:1991, 1992, 1993 e 1996) e mais, recentemente, em uma
norma especifica da assisténcia, a NOAS 01/2001. As NOBs 93 e¢ 96, bem como a
NOAS foram fruto de negociagdes entre o Ministério da Saiude e as
representagdes dos estados (CONASS), dos municipios (CONASEMS) e
entidades da iniciativa privada, refletindo o consenso minimo entre as partes.

As NOBs de 1993 e 1996 resultaram de um longo processo de negociagao e
seu formato extremamente detalhado reflete a desconfianga reciproca entre os
gestores dos trés niveis de governo. Disso resultou uma regulamentagdo extensa,
complexa e formalista. Atributos, alias, que ndo garantiram, de nenhuma forma,
a sua fiel aplicagao pelas partes.

A ‘'pletora’ normativa observada no financiamento do SUS poderia ser
comparada, em analogia, ao 'circulo vicioso' que Crozier (1981:261) localiza nas
organizagdes burocraticas, "onde a resisténcia [do funcionario] acaba finalmente
por reforgar a influéncia do esquema que a provocou". Em rea¢do a normas ndo
cumpridas ou invidveis de se cumprirem, ditam-se (ou negociam-se) novas
normas, numa retroalimentagio positiva.

As disputas pelas competéncias entre os niveis de governo e as garantias
formais de aportes financeiros caracterizam as NOBs. Esta indefinicdo das
competéncias governamentais encontra paralelo na "fase conflitiva" das RIGs nos
Estados Unidos da América dos anos 30 e antes, a que Wright faz referéncia
(1997:133), quando
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os funciondrios nacionais, estatais e locais, que buscavam uma
especificagdo precisa de seus respectivos poderes, supuseram que esses se
excluiam mutuamente. Ademais, os funciondrios parecem haver esperado
que a oposicdo e o antagonismo fossem parte do processo normal de
aprender quem tem o poder para fazer o qué.

Para este mesmo autor, naquele contexto, "distribuir os papéis e especificar
limites claros sdo sinais caracteristicos da fase de conflito" (Wright, 1997:135).

Esse intenso conflito de competéncias demonstra a persisténcia de um
prolongado processo de transicdo do modelo centralizado anterior, indicando que
o atual, descentralizado, ainda se encontra em fase de conformagdo e
acomodacao.

A complexidade normativa assumida pelas questdes da descentralizag@o
do SUS, em especial do seu financiamento, ¢ a rapida mudanga das regras e
regulamentos promovida pelos atores como estratégia de manter suas posi¢des
relativas na arena setorial requer dos atores uma continua atualizagdo, fruto, em
geral, da participagdo permanente nas discussoes nos varios foruns existentes
(CIT, CIBs, representacdes de secretarios estaduais e municipais, Conselhos de
Saude, encontros técnicos, congressos etc.).

A instabilidade institucional caracteristica do sistema resulta, portanto, em
uma continua mudanga das regras que regem 0s mecanismos e critérios de
financiamento, o que vai exigir dos atores uma interagdo permanente, nao apenas
para a negociagdo desses critérios, mas para a troca continua de informagoes ¢ a
elaboracdo dos posicionamentos de cada representagao.

Além das NOBs, uma profusdo de portarias e normas técnicas emitidas
pelo Ministério da Satide procuram condicionar a agdo dos estados e municipios.
Em geral, vinculam-se recursos especificos a cada grupo de agdes que se deseja
serem realizadas por esses entes federados. Essa estratégia corresponde ao
mecanismo de GIG que Agranoff (1992:209) denominou de "planificacdo ou gestao
descendente", que supde a "utilizagdo de subvengdes para alcangar objetivos
nacionais através de governos subnacionais e organizagdes privadas”.

As pressoes exercidas pelos gestores dos niveis estadual e municipal para
se libertarem da sempre renovada vinculagdo de transferéncias financeiras a
aceitacdo de politicas definidas centralmente esbarram na "regra de ouro das
relagdes intergovernamentais": "quem tem o ouro, dita a regra"! Assim Wright
(1997), o autor central do enfoque teoérico utilizado neste trabalho, exprime, de
forma bem humorada, e refletindo sobre o sistema federativo norte-americano, a
principal regra do jogo das relagdes intergovernamentais. A experiéncia brasileira de
implementacao do SUS, pelo menos em parte, contraria essa regra, demonstrando
a possibilidade da construgdo negociada dos critérios de distribuicdo e dos
mecanismos de transferéncia dos recursos de financiamento do sistema.
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