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APRESENTACAO

Caro estudante,

Estamos iniciando a disciplina Politicas de Saude:
Fundamentos e Diretrizes do SUS, na qual discutiremos o sistema
de satde vigente no Pais. O atual sistema de satde brasileiro foi
modelado hé relativamente pouco tempo, a partir de um processo de
mudancas que remonta a década de 1970 e que acelerou o passo ao
longo dos anos de 1980 adquirindo estatuto institucional na
Constituicao Federal do Brasil, de 5 de outubro de 1988, e
regulamentacao por meio da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de
1990, e pela Lein. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Embora resulte
de um processo interno de forte densidade politica e social, também
foi influenciado por diversos modelos externos, em particular por
aqueles vigentes no welfares states (Estado-Providéncia).

Esse sistema ficou conhecido como Sistema Unico de
Saude (SUS), e é assim denominado justamente porque sua
formulacao corresponde a unificacao dos varios subsistemas até
entao existentes, superando a fragmentacao institucional que
prevalecia tanto no interior da esfera federal (sautde
previdenciaria, saude publica etc.) quanto entre as diferentes
esferas governamentais (federal, estadual, municipal), e
distinguindo o setor estatal do setor privado.

Ao estabelecer os principios de universalidade, de
equidade e de integralidade da atencdo como diretrizes
organizacionais da descentralizacao e da participacao da
sociedade, o SUS rompeu com o sistema anterior e fundou novas
bases institucionais, gerenciais e assistenciais para o provimento
das acoes e dos servicos de satde no Pais, considerados como
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direito universal do cidadao e dever do Estado. O SUS foi
desenhado e institucionalizado na contraméao de uma tendéncia
que, no plano internacional, apontava para uma revalorizacao
do mercado como alternativa ao modelo classico do welfare state,
tido como invidvel em razao da crise fiscal e da legitimidade do
Estado a época.

Enquanto o mundo discutia o ajuste estrutural da
economia, a diminuicdo do aparelho do Estado e a contencao
dos gastos publicos; no Brasil, expandiam-se os direitos sociais
e ampliava-se a responsabilidade estatal com o seu provimento.
Por isso, se naquele momento a conjuntura interna de
reconstrucao democréatica e resgate da divida social legada pelos
anos de ditadura dava suporte a expansao de direitos sociais,
entre os quais os da saude, era inevitavel que, ao ser
implementado, o SUS se visse diante das limitacbes materiais e
ideolégicas impostas pela agenda da reforma do Estado,
introduzida no Pais no inicio dos anos de 1990, que ameacava
vetos as generosidades universalistas da Constituicao de 1988.

Sendo assim, veremos nesta disciplina que o atual sistema
de satde no Brasil ndo é nem a aplicacao literal do desenho
legal do SUS, nem o resultado de prescrigoes estipuladas fora
do processo social que o originou. Para evidenciar tal situacao,
estudaremos as principais caracteristicas desse sistema, nao
como um retrato estatico de suas regras e preceitos, mas como o
processo de construgcdo de um modelo brasileiro de sistema de
salude ainda em curso e chamado a dar resposta efetiva aos
desafios sanitarios do Pais.

O SUS também nao foi constituido numa proveta social,
como fruto da mente criativa de planejadores e politicos. Ao
contrario, sua arquitetura institucional altamente inovadora
corresponde a um processo social rico, no qual se chocaram
interesses e valores sociais diversos que suscitaram a renovacao
de crencas cognitivas relevantes, algumas delas inéditas na
tradicao de politicas publicas no Brasil.

Buscando no passado a origem e as explicacbes para a
sua configuracao inovadora, é possivel discriminarmos na
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genealogia do SUS dois movimentos tendenciais fortes que
presidiram a evolucao das politicas de satide nos ultimos 30 anos:

P o primeiro, de carater geral ao campo das politicas de
protecdao social, apontou em direcdo a sua
universalizacdo, ou seja, ao reconhecimento de direitos
sociais vinculados a cidadania plena. Resultou na
migracao do modelo de seguro social que
caracterizou, desde sua origem, o sistema previdenciario
brasileiro, para o modelo de seguridade social,
finalmente adotado na Constituicdo de 1988; e

P 0 segundo, de caréter especifico ao setor da Satde,
em busca de uma maior efetividade sanitaria, envolveu
a adocao para si de uma concepcao mais ampla.
Apontou para a transicao de um modelo de atencao
curativa a demanda para um modelo de atencao
integral a populacao.

Para organizarmos este material e facilitarmos o seu
estudo, dividimos o livro-texto em quatro Unidades que objetivam
desenvolver sua capacidade profissional, como gestor publico
em saude, de forma a situa-lo diante do sistema de satde em
seu contexto socioecondémico, cultural e politico brasileiro, bem
como possibilitar o seu conhecimento acerca dos fundamentos
politico-ideolégicos e técnicos do SUS, suas caracteristicas como
um novo pacto social, como um novo modelo de gestdo e um
novo arranjo técnico-assistencial.

Nao temos a pretensao de esgotar o tema desta disciplina,
mas sim o de apresentar um olhar entre os inidmeros que abordam
os assuntos aqui discutidos, por isso dedique-se a pesquisar as
indicagoes de leitura que oferecemos ao longo das Unidades e,
especialmente, a bibliografia referenciada ao final do livro-texto.

Desejamos a todos uma 6tima leitura!

Professores Anténio Ivo de Carvalho e Pedro Ribeiro Barbosa
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Unidade 1 — Antecedentes do SUS: breve trajetdria

INTRODUCAO

Caro estudante,

Vamos iniciar o nosso estudo tratando das origens da
medicina previdencidria fazendo uma sintese da expansao
e da crise do modelo médico-assistencial privatista dos anos
de 1970 e também da sua transicdao para a seguridade social
ocorrida nos anos de 1980.

Faca uma leitura cuidadosa desta Unidade, anote suas
reflexdes, visite o AVEA do curso e, em caso de duvida,
consulte seu tutor. Lembre-se de que estamos aqui para
auxilid-lo. Bons estudos!

E conhecido o fato de que, até o final da década de 1980, a
definicao de direitos sociais estava restrita a sua vinculagao ao
sistema previdenciario, sendo definidos como cidadaos os
individuos pertencentes as categorias ocupacionais reconhecidas
pelo Estado e que contribuiam para a Previdéncia Social. Isso
porque, desde as décadas de 1930 e 1940, no periodo populista de
Gettlio Vargas, o desenvolvimento das politicas sociais se constituiu
em uma estratégia de incorporacédo de segmentos da classe média
e dos trabalhadores urbanos ao projeto politico de industrializagao
e modernizacao do Pais. Esse projeto teve grande visibilidade e
impacto politico, embora nao tenha conseguido, de fato, eliminar a
pobreza ou implementar uma redistribuicao significativa de renda.

Nesse contexto, as categorias mais importantes de
trabalhadores lograram, desde cedo (anos de 1930), formar os
primeiros Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que,
contando com financiamento parcial do Poder Executivo,
constituiram as principais organizagdoes de politica social no Pais.

13
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Entretanto, o acesso a elas e as suas sucessoras estava limitado
apenas aos membros da comunidade, localizados nas ocupacdes
definidas em lei e que contribuiam para a Previdéncia Social.

'A extensdao da cidadania foi feita mediante essa
vinculagao profissional, e ndo pelo reconhecimento da
condicao de membro da comunidade nacional.
Nao bastava ser brasileiro para gozar de direitos de
cidadania social; antes era necessario “ter carteira de
trabalho assinada” e contribuir financeiramente para
a Previdéncia Social, mediante uma modalidade de
seguro (recebem beneficios somente aqueles que
pagam por eles).

Havia, de fato, o estabelecimento de uma cidadania regulada,
de carater parcial e concedida por meio da articulagao entre a
politica de governo e o movimento sindical. Dessa forma, acabaram
excluidos da cidadania todos os individuos que nao possuiam
ocupacao reconhecida por lei, como os trabalhadores da area rural
e os trabalhadores urbanos cujas ocupacoes nao estavam reguladas.

Contudo, a tensao entre a manutencao de uma estrutura de
privilégios e a necessidade de extensdo dos chamados direitos
sociais foi expressiva no Brasil. Essa tensdao ocorreu nao apenas
entre as categorias profissionais privilegiadas — bancérios,
comerciarios, industriarios e funcionarios publicos, que mostravam
marcantes diferencas de acesso entre si — como entre elas e o
restante da populagéao.

Vamos ver agora como esse processo ocorreu na area da
satide, em que a mesma légica modelou o carater médico-assistencial
privatista que prevaleceu até os anos 1980.

Especializagdo em Gestdo em Salde
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AS ORIGENS DA MEDICINA
PREVIDENCIARIA

A partir de 1945, com a industrializacao crescente e com a
liberacao da participagao politica dos trabalhadores, ocorreu um
aumento significativo e progressivo da demanda por atencao a
salude, incidindo sobre todos os institutos.
Tal processo de expansao culminou com a promulgacao da
Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), em 1960, que
promoveu a uniformizagao dos beneficios, ou seja, padronizou o
cardapio de servicos de satide a que todos os segurados teriam Conheca a Lei n. 3.807,
direito, independentemente do instituto a que estivessem filiados. de 26 de agosto de 1960,

Como a uniformizacao dos beneficios nao foi seguida da unificacao que dispde sobre a Lei

Organica da Previdéncia

dos institutos e nem significou a universalizacao da atencao a satde e
Social, disponivel em:

para toda populagao, o resultado foi o0 aumento da irracionalidade <http://

na prestacao de servicos, ao mesmo tempo que a populacao nao www81.dataprev.gov.br/

previdenciaria continuava discriminada, ndo podendo ser atendida SISLEX/paginas/42/1960/
3807.htm>.

na rede da Previdéncia Social.

Por forca de uma resposta a demanda crescente por servicos
de atencao individual, a politica previdenciaria de satde, a época,
ja apresentava como caracteristicas marcantes uma elevada
concentracao de rede propria nas grandes cidades do Pais e o carater
exclusivamente curativo do modelo de atengdo médica.

A criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
em 1966, pelo governo militar, unificando todas as instituicbes
previdenciarias setoriais, significou para a satde previdenciaria a
consolidacao da tendéncia a contratacdo de produtores privados
de servicos de saide, como estratégia dominante para a expansao

15
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da oferta de servicos. Progressivamente, foram sendo desativados
e/ou sucateados os servicos hospitalares préprios da Previdéncia
Social, ao mesmo tempo que era ampliado o nimero de servicos
privados credenciados e/ou conveniados. No entanto, o atendimento
ambulatorial continuou como rede de servigos préprios e expandiu-
se nesse periodo.

As consequéncias dessa politica privatizante apareceram
rapidamente, corroendo a capacidade gestora do sistema e
reforcando a sua irracionalidade:

P de um lado, a baixa capacidade de controle sobre os
prestadores de servico contratados ou conveniados,
ja que cada paciente era considerado como um
“cheque em branco”, tendo a Previdéncia Social de
pagar as faturas enviadas apés a prestacao dos
servicgos; e

P de outro, era quase impossivel um planejamento
racional, j& que os credenciamentos nao obedeciam a

critérios técnicos, e sim a exigéncias politicas.

Ao lado dessa situagao, explodiam os custos do sistema, tanto
em razdo da opcao pela medicina curativa, cujos custos eram
crescentes em funcao do alto ritmo de incorporacao tecnolégica,
quanto em razao da forma de compra de servigos pela Previdéncia
Social, realizada por meio das chamadas unidades de servicos (US),
que, além de valorizarem os procedimentos mais especializados e
sofisticados, eram especialmente suscetiveis a fraudes, cujo controle
apresentava enorme dificuldade técnica.

Especializagdo em Gestdo em Salde
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ANOS DE 1970: EXPANSAO E CRISE DO
MODELO MEDICO-ASSISTENCIAL

PRIVATISTA

A década de 1970 foi marcada por uma ampliagdo constante

da cobertura do sistema, o que levou ao aumento da oferta de
servicos médico-hospitalares e, consequentemente, a uma pressao
por aumento nos gastos. Ao mesmo tempo, foram intensificados os
esforcos de racionalizagao técnica e financeira do sistema.

A expansao da cobertura adveio tanto pela incorporacao de
novos grupos ocupacionais ao sistema previdenciario (empregadas
domésticas, trabalhadores autbnomos, trabalhadores rurais) quanto
pela extensao da oferta de servigos a populacao nao previdenciéria.
O aumento da demanda por servicos de satide ocorreu no bojo de
um processo politico de busca de legitimagao do regime militar que,
principalmente a partir de 1974 com o II Plano Nacional de

Desenvolvimento, implementou um
esforco de incorporacao da dimensao
social em seu projeto de
desenvolvimento econémico.

As tentativas de disciplinar a
oferta de servicos de satde, por meio
de mecanismos de planejamento
normativo, como o Plano de Pronta

Acao de 1974 e a Lei do Sistema
Nacional de Satude de 1975, néao
foram capazes de fazer frente aos

%Saiba mais Plano de Pronta A¢do

O Plano de Pronta Agdo foi formulado em 1974 com o
objetivo de universalizar o atendimento médico, princi-
palmente o atendimento de emergéncia. A Previdéncia
Social comprometia-se a pagar esse atendimento tanto
a rede publica quanto a rede privada, independente-
mente do vinculo previdencidrio do paciente, Fonte:
<http://assistenciafarmaceutica.fepese.ufsc.br/pages/

arquivos/Escorel_2008_Il.pdf>. Acesso em: 14 jul. 2010.

17

Mddulo Especifico



Politicas de Saude: Fundamentos e Diretrizes do SUS

Conhega a Lei n. 6.439,
de 12 de setembro de
1977, que institui o
Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia
Social, disponivel em:
<http://wwws3.
dataprev.gov.br/SISLEX/
paginas/42/1977/
6439.htm>.
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problemas apontados, ja que se restringiam a delimitar os campos
de acdo dos varios 6rgaos provedores.

' Curiosamente, tais tentativas disciplinadoras, além de
terem apresentado baixo impacto em termos de
racionalizacdo da oferta, causaram o efeito paradoxal
de expandi-la, ja que propunham a remog¢do de
barreiras burocraticas para o atendimento médico, o
gue na pratica viabilizou o atendimento a clientelas
ndo previdenciarias, representando uma espécie de
universalizacdo informal do acesso.

A criagao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps), em 1977, deu-se em um contexto de
agucamento de contradicbes do sistema previdenciario, cada vez
mais pressionado pela crescente ampliacao da cobertura e pelas
dificuldades de reduzir os custos da atencao médica no modelo
privatista e curativo vigente.

A nova autarquia representou, assim como o conjunto do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), um
projeto modernizante, racionalizador, de reformatacao institucional
de politicas publicas. Sob a orientacao de uma légica sistémica, o
Inamps pretendeu simultaneamente articular as agoes de satde entre
si e elas com o conjunto das politicas de protecao social. No primeiro
caso, por meio do Sistema Nacional de Saide (SNS); no segundo
caso, por meio do Sinpas. Como componente simultineo do SNS e
do Sinpas, esperava-se do Inamps o cumprimento do papel de braco
assistencial do sistema de satide e de braco da satde do sistema de
protecao social. O SNS foi criado pela Lei n. 6.229, de 17 de julho
de 1975, visando a superar a descoordenacao imperante no campo
das agoes de saude.

O SNS foi constituido pelo “[...] complexo de servicos, do
setor publico e do setor privado, voltados para acoes de interesse
da satde [...] organizados e disciplinados nos termos desta lei [...]”.

Especializagdo em Gestdo em Salde
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(BRASIL, 1975, Art. 1°) Em relagdao a politica piblica de saude,
essa lei atribuiu ao Ministério da Satde (MS) a sua formulacao,
bem como a promocgao ou execucao de acbes voltadas para o
atendimento de interesse coletivo, enquanto o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), por meio do INPS (depois
Inamps), foi responsabilizado, principalmente, pelas acées médico-
assistenciais individualizadas.

Malgrado sua pretensa racionalidade sistémica, tal projeto
jamais chegou a ter importancia significativa na solucao ou na
prevencao da crise que se avizinhou. O SNS, de fato, foi mais um
protocolo de especializacao de funcées do que um mecanismo de
integracao dos dois principais érgaos responsaveis pela politica de
saiude. Embora fosse atribuida ao MS a fungao reitora na
formulacao da politica de saide, na préatica, foi o MPAS que, por
deter a maior parte dos recursos publicos destinados a area de
salde, predominou na definicao da linha politica setorial.

Por sua vez, o Inamps, como o braco da Satde do Sinpas,
teve suas agOes condicionadas ou limitadas pela disponibilidade
dos recursos existentes, ja que os beneficios previdenciarios
(aposentadorias, pensdes e outros beneficios), por sua natureza
contratual, tinham primazia na alocacao dos recursos do sistema.
As despesas do Inamps, que em 1976 correspondiam a 30% do
orcamento da Previdéncia Social, em 1982 atingiram apenas 20%
do total, o que correspondeu a perda de um terco da participacao
nos gastos.

Perceba que os anos de 1970 marcaram a gléria e a ruina
do sistema de satde brasileiro, tal como foi desenhado em meados
dos anos de 1960, no bojo do processo de modernizagao
conservadora experimentada pelo Estado brasileiro sob a vigéncia
do regime autoritéario.

Vocé sabe como naqueles anos a crise financeira brasileira

abriu caminho para a reforma do sistema? Vamos verificar?

19
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ANos DE 1980: A TRANSICAO
PARA A SEGURIDADE SOCIAL

O Inamps entra na década de 1980 vivendo o agravamento
da crise financeira no Pais e tendo de equacionéa-la nao
simplesmente como o gestor da assisténcia médica aos segurados
da Previdéncia Social, mas como o responsavel pela assisténcia
médica individual ao conjunto da populagao. Ou seja, a crise
deveria ser enfrentada em um contexto nao apenas de extensao de
beneficios a alguns setores, mas de universalizacao progressiva do
direito e do acesso aos servicos de satde.

O aumento de servicos e gastos, decorrentes dessa ampliagao
de cobertura, teria de ser enfrentado em um quadro de reducao das
receitas previdenciarias, provocado pela politica econémica
recessiva que, desde 1977, reduzia a oferta de empregos, a massa
salarial e levava ao esgotamento as fontes de financiamento
baseadas na incorporagao de contingentes de contribuintes.

Nesse quadro, a estratégia racionalizadora privilegiou de um
lado o controle de gastos via combate a fraudes e outras evasoes e,
de outro, a contengéao da expansao dos contratos com prestadores
privados, passando a privilegiar o setor publico das trés esferas
governamentais:

P para o combate as fraudes, ja havia sido criada no
MPAS a Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia (Dataprev), encarregada de processar
também as contas hospitalares. Com instrumentos
cada vez mais sofisticados de controle, a Dataprev
visava a reduzir o volume de fraudes, ainda que tais

Especializagdo em Gestdo em Salde
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mecanismos fossem incapazes de reduzir o custo da
atencdo prestada; e

P na &rea da assisténcia médica, o esforco de adequar
oferta e demanda, sem aumentar o déficit financeiro
da Previdéncia Social, foi direcionado ao
estabelecimento de convénios com outros 6rgaos
publicos de saltde, pertencentes ou as secretarias de
saude, ou ao MS, ou as universidades publicas. Além
de prestarem os servicos a um custo inferior ao da
rede privada, a forma de repasse de recursos do
Inamps para os servigos publicos conveniados, via
orcamento global, permitia maior controle e
planejamento dos gastos.

Dessa forma, o Inamps iniciava um processo de integracao
da rede publica que viria a culminar com a dissolucao das
diferencas entre a clientela segurada e a nao segurada.
Em 1981, o agravamento da crise financeira da Previdéncia
Social provocou uma intensificagdo do esforco de racionalizar a
oferta de servigos, o que acentuou a tendéncia anterior de integragao
da rede publica de atencao a saude.
Nesse sentido, o marco inicial desse periodo foi a criacao
do Conselho Consultivo de Administracao de Satde Previdenciéria
(CONASP), por meio do Decreto n. 86.329/81. Composto de
notaveis da medicina, de representantes de véarios ministérios e de
representantes dos trabalhadores e dos empresarios recebeu a Para conhecer o Decreto
missao de reorganizar a assisténcia médica, sugerir critérios de n. 86.329, de 2 de

alocacao de recursos no sistema de satide, estabelecer mecanismos setembro de 1981,

. . . . N . acesse ao enderego
de controle de custos e reavaliar o financiamento da assisténcia o
eletrénico: <http://

médico-hospitalar. Estabeleceu um conjunto de medidas vortal.saude.gov.br/
racionalizadoras, fixou pardmetros de cobertura assistencial e de portal/arquivos/pdf/
concentracao de consultas e hospitalizagdes por habitante, além decreto_86329-81.pdf>.
de medidas para conter o credenciamento indiscriminado de
médicos e hospitais (Portaria n. 3.046, de 20 de julho de 1982).

Os dois programas mais importantes do CONASP foram o

de implantagdo do Sistema de Atencao Médico-Hospitalar
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da Previdéncia Social (SAMHPS) e o de implantacao das Acoes
Integradas de Satde (AIS). O primeiro voltado a disciplinar o
financiamento e o controle da rede assistencial privada contratada;
e o segundo, com a finalidade de revitalizar e racionalizar a oferta
do setor publico, estabelecendo mecanismos de regionalizagao e
hierarquizacdo da rede publica das trés esferas governamentais,
até entao completamente desarticuladas.

Enquanto o SAMHPS permitia melhorar os controles
institucionais sobre os gastos hospitalares, viabilizando maior
racionalidade para planejar, as AIS constituiam o principal caminho
de mudanga estratégica do sistema. A partir desse Gltimo programa,
o sistema caminhou progressivamente para a universalizacao de
clientelas, para a integragcao/unificagdo operacional das diversas
instancias do sistema publico e para a descentralizagédo dos servigos
e acoes em direcao aos municipios.

'Sob a pressao da crise financeira foi gestado, no
interior da Previdéncia Social e do Inamps, um processo
de reforma que, embora inicialmente movido pela
necessidade de contencdo financeira, terminou
ampliando e incorporando elementos criticos sobre a
estrutura do sistema, fosse pelo seu carater privatista,
fosse pelo seu carater médico-hospitalocéntrico.

Isso aconteceu em um quadro de perda crescente de
legitimidade social e politica do sistema, em razao de sua
ineficiéncia e de sua baixa efetividade, e foi viabilizado pela
presenca de técnicos e intelectuais progressistas no interior da
maquina burocrética, inspirados nas propostas de equidade e
expansao do direito a saude, entao sintetizados no lema
internacional “Saude para Todos até o Ano 2000”.

Embora as AlS fossem financeiramente um programa marginal
do Inamps — em 1984, representavam 6,2% do orcamento, enquanto
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a rede privada contratada recebia em torno de 58,3% —, por meio
delas foi construida a base técnica e foram formulados os principios
estratégicos que resultaram nas mudancas institucionais ocorridas
no final da década. Na Secretaria de Planejamento do Inamps,
encarregada de cuidar dos recursos financeiros e legais da relacao
com os Estados e os municipios, foram elaborados os instrumentos
precursores do que seria um planejamento nacional integrado das
acdes de saude, pactuado entre as trés esferas governamentais.

A chamada Programacao e Orcamentacao Integradas
(POI) desempenhou um papel pioneiro na consideracao dos Estados
e municipios como cogestores do sistema de satide, e nao simplesmente
como vendedores de servicos ao sistema federal. Embora
frequentemente atropelado pelas limitagbes orcamentérias e pelas
injuncdes da politica clientelista, esse instrumento de programacao
muito contribuiu para a mudanca da cultura técnica institucional.

As AIS demarcaram, também, o inicio de um processo de
coordenacao interinstitucional e de gestao colegiada entre as esferas
de governo e entre os 6rgaos setoriais do governo federal. A partir
da Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenacéo
(CIPLAN), composta dos Ministérios da Previdéncia, da Satude, da
Educacao e, mais tarde, do Trabalho, e das Comissoes
Interinstitucionais Estaduais, Regionais e Municipais (CIS, CRIS,
CIMS etc.), foi consolidado um espaco institucional de pactuacao
de politicas, metas e recursos dos gestores entre si e desses com 0s
prestadores, e até mesmo com os usudrios, visto que, em algumas
dessas comissbes, houve a participacao de associacoes de
profissionais e de moradores.

Além do fato de que os representantes institucionais nao
dispunham de autonomia deciséria (a descentralizacdo
administrativa ainda era incipiente), havia uma evidente

assimetria de poder entre os parceiros, vocé imagina o porqué?
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Porque o financiamento dos servicos era dado por meio de
repasses financeiros do Inamps aos Estados e municipios convenentes,
com base na sua producao de servigos, dentro de tetos orgamentarios
preestabelecidos de acordo com a capacidade instalada.

O advento da Nova Repiublica, em 1985, representou a
derrota da solucao ortodoxa privatista para a crise da Previdéncia
Social e o predominio de uma viséo publicista, comprometida com
a reforma sanitaria. O comando do Inamps foi assumido pelo grupo
progressista, que disseminou os convénios das AIS por todo o Pais,
aprofundando seus aspectos mais inovadores. Os 130 municipios
signatarios em marco de 1985 passaram para 644 em dezembro e
para 2.500 no final de 1986.

Esse movimento de expansao das AlS, no biénio 1985/1986,
correspondeu ao periodo de maior efervescéncia dos debates sobre
as formas de organizacao das politicas sociais na Nova Republica,
que terminaram por fazer prevalecer a estratégia da descentralizacao
de competéncias, de recursos e de geréncia relativos aos diversos
programas setoriais. Expresso no | Plano Nacional de
Desenvolvimento da Nova Republica, o principio da descentralizacao,
cuja implementacao foi liderada pela Satde, ao mesmo tempo que
impulsionou e fortaleceu o modelo de reorganizacao da assisténcia
expresso pelas AIS, comecou a colocar em “xeque” o préprio Inamps,
uma vez que nele permaneceu concentrado um amplo poder baseado
principalmente no monopélio do relacionamento com o setor privado,
que continuava representando a maior parte tanto da oferta hospitalar
quanto dos recursos financeiros.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco
de 1986, alcancou grande representatividade e cumpriu o papel de
sistematizar tecnicamente e de disseminar politicamente um projeto
democratico de reforma sanitaria voltado a universalizagao
do acesso, a equidade no atendimento, a integralidade
da atencao, a unificacao institucional do sistema,
a descentralizagdo, a regionalizagdo, a hierarquizagédo da rede de
servigos e a participagdo da comunidade.
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Em 20 de julho de
1987, foi criado o Pro- %Saiba mais Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide (SUDS)
grama de Desenvolvi- Na pratica, o SUDS promoveu a celebragdo de convénios entre o Inamps
mento de Sistemas Uni- e os governos estaduais, mas ndo era uma ac¢ao obrigatdria. A partici-
ficados e Descentraliza- pacdo da Secretaria Estadual de Saude ou do Governo do Estado, era
dos de Sautde (SUDS), opcional. Se o Estado n3o concordasse em participar do SUDS, era o
por meio do Decreto n. INAMPS que continuaria executando suas fungdes. Fonte: <http://

94 657. Os debates e as www.scribd.com/doc/14703364/0-sistema-unico-de-Saude>. Acesso em:

iniciativas de reorganiza- | 2 280 2010.

cao do pacto federativo
no Pais, assim como os resultados eleitorais de novembro de 1986,
criaram o clima favoravel a essa medida que apontava os Estados
e os municipios como os gestores do futuro sistema de saude.

O programa dos SUDS representou a extincao legal da ideia
de assisténcia médica previdenciaria, redefinindo as fungoes e
atribuicoes das trés esferas gestoras no campo da satde, reforcando
a descentralizacao e restringindo o nivel federal apenas as funcoes
de coordenagao politica, planejamento, supervisao, normatizagao
e regulamentacao do relacionamento com o setor privado. Quanto
ao Inamps, o programa estabeleceu a progressiva transferéncia aos
Estados e aos municipios de suas unidades; de recursos humanos
e financeiros; das atribuigdes de gestdo direta, de convénios e de
contratos assistenciais; e de sua completa reestruturacao para
cumprir as funcbes de planejamento, orcamentacao e
acompanhamento.

A nova Constituicao Federal de 1988 instituiu o SUS,‘

cuja formatagao final e regulamentagao ocorreram
mais tarde, em 1990, com a aprovacao da Lei n. 8.080
e da Lein. 8.142.

O ano de 1989, entretanto, junto com o retrocesso politico
ocasionado pelo fracasso de sucessivos planos econdmicos de
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combate a inflacao assistiu ao recrudescimento das resisténcias do
setor privado e da burocracia federal e a dissolucao das atribuicoes
e dos recursos do Inamps nas esferas estadual e municipal. Por
conseguinte, o grupo progressista foi deslocado do comando do
6rgao por grupos conservadores que tentavam estabelecer uma
Gltima trincheira pela preservacao de sua estrutura e de suas
funcoes. A auséncia de um projeto claro de restauracao do sistema
anterior, assim como o crescente peso politico de novos atores na
arena setorial, como os secretarios municipais e estaduais de satde,
organizados em entidades nacionais, como o Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Satde (Conass) e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saide (Conasems), fizeram com que
tais resisténcias tivessem pouco félego.

Em 7 de marco de 1990, na ultima semana do governo
Sarney, o Inamps foi finalmente transferido do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social para o Ministério da Satde, por
meio do Decreto n. 99.060. A partir dai, a presidéncia da autarquia
passou a ser exercida pelo Secretario de Assisténcia a Satde do
Ministério da Satde, em uma progressiva diluicao de sua
identidade institucional. O processo de formatacao e
operacionalizacao do SUS nos Estados e municipios, por meio
da Norma Operacional Béasica 1991 (NOB-SUS 91) e da Norma
Operacional Béasica de 1993 (NOB-SUS 93), formalizou a
transferéncia da gestdao da salide a essas esferas governamentais,
tendo nas Comissoes Intergestores Tripartites e Bipartites o espaco
institucional de distribuicdo pactuada de recursos e atribuicbes
entre os niveis federal, estadual e municipal.

FA extincdo legal do Inamps, em julho de 1993, ocorreu
de forma quase natural, como consequéncia de seu
desaparecimento organico e funcional no emergente SUS.
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Resumindo//

Nesta Unidade descrevemos a sequéncia histérica dos
modelos de politicas de salde no Brasil entre 1900 e 2010.
Apontamos e discutimos ainda a ldégica que articula esses
modelos aos sucessivos padrdes de organizagdo social, as-
sim como identificamos os interesses, conflitos e necessi-

dades sociais que deram origem ao SUS.

27

Mddulo Especifico



Politicas de Saude: Fundamentos e Diretrizes do SUS

28

Atividades de aprendizagem

Agora é sua vez. Amplie sua reflexdo sobre os temas aqui
discutidos realizando a atividade a seguir.

1. Assista ao video sobre o SUS: Marilu, disponivel no Ambiente Vir-
tual de Ensino-Aprendizagem (AVEA). Interrompa o filme a cada
periodo e tente lembrar o que vocé sabe sobre ele. Na sequencia
discuta com seus colegas as informacdes relevantes sobre o peri-

odo e sobre os acontecimentos que marcaram a construcao do

SUS em nosso Pais.
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INTRODUCAO

Caro estudante,

Queremos convida-lo a dar mais um passo em Nnosso
aprendizado sobre Politicas de Saude: Fundamentos e
Diretrizes do SUS . Nesta Unidade, vocé vai conhecer ou rever,
caso ja conheca, a configuracao legal e técnica do SUS. Para
compreender a importancia basica do tema é fundamental
gue vocé reflita sobre os tempos em que vivemos.

Bons estudos!

A nova institucionalidade do setor Satide comecou a ser
desenhada em 1986, por ocasidao da VIII Conferéncia Nacional de
Saude realizada em Brasilia, com cerca de trés mil participantes, dos
quais mil deles eram delegados votantes, representando diversos
segmentos da sociedade. Nessa conferéncia, precedida de sessoes nos
Estados, foram estabelecidos os fundamentos do futuro SUS.

Realizada em meio a amplos debates na imprensa, nos
sindicatos, nos partidos politicos de oposicao, nas instituicoes de
ensino e pesquisa, em movimentos populares, a Conferéncia
contribuiu decisivamente para formar consensos quanto ao
diagnéstico critico sobre o sistema de salde vigente e quanto a
uma agenda de mudangas, que ficou conhecida como a Agenda
da Reforma Sanitaria. Seu relatério geral resultou de discussoes
em plenaria e em grupos de trabalho. Consagrou a satide como
direito universal e como dever do Estado, tendo como fundamento
a nocao de cidadania. No plano das relagbes entre os niveis de
governo, a estratégica das AIS, seguida pelos SUDS, prevaleceu
como diretriz basica para assegurar a descentralizacao e a mudanga
de énfase no financiamento ao setor. O amplo consenso entdo
formado foi a base do futuro texto constitucional.
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Todo esse processo possibilitou que o debate na Assembleia
Nacional Constituinte sobre satide fosse pautado por uma proposta
de mudancgas mais orgéanicas e articuladas do que a maioria dos
outros setores de politicas publicas. Com a Constituicao de 1988
foi fundado o arcabouco juridico-institucional do SUS, consagrando
em grande parte os preceitos acordados por ocasiao da VIII
Conferéncia Nacional de Satde. Tal arcabougo esta estabelecido
no capitulo sobre a Seguridade Social da Constituicao Federal de
1988 e detalhado na Lei n. 8.080/90, que dispbe sobre a organizacao
dos servicos, e na Lei n. 8.142/90, que dispdoe sobre
a participacdo comunitaria e o financiamento do sistema.

' Diversas portarias ministeriais regulamentaram o SUS,
especialmente as que originaram as NOBs de 1991,
1993 e 1996. A implantacdo do SUS no conjunto do
Pais passa a acontecer de forma gradual ao longo dos
anos 1990.

A Constituicao de 1988 apresenta, na sua Secéao II,
0s preceitos que governaram a politica setorial nos anos seguintes.
Sob o lema “Saude: direito de todos, dever do Estado”, seus
principios podem ser resumidos em alguns pontos basicos:

P as necessidades individuais e coletivas sao
consideradas de interesse publico e seu atendimento
um dever do Estado;

P a assisténcia médico-sanitaria integral passa a ter
carater universal e destina-se a assegurar a todos o

acesso aos servigos;

P esses servicos devem ser hierarquizados segundo

parametros técnicos; e

P a sua gestdo deve ser descentralizada.
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E, além disso, o sistema deveré ser custeado, essencialmente,
por recursos governamentais originarios da Uniao, Estados e
municipios. Os servicos de carater empresarial comprados devem
ser complementares e devem estar subordinados as estratégias mais
gerais da politica setorial. As acbes governamentais serao
submetidas a organismos colegiados oficiais, como os Conselhos
de Saltde (representacao paritaria entre usuarios e prestadores
dos servicos) e serao consagradas a descentralizacao politico-
administrativa e a participacao social.

A Lei n. 8.080/90 “Dispoe sobre as condicdes para a
promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias.”, ou seja, detalha o contetido constitucional. Essa lei
define os papéis institucionais de cada esfera
governamental no plano da gestado, a estrutura de
financiamento e as regras de transferéncia de recursos
entre os diferentes niveis de governo, por meio dos
Fundos de Satde. Com relacao ao modelo proposto,

Saiba mais

Lein. 8.142/90

A Lei n. 8.142/90 “Dispde sobre a par-

ticipagdo da comunidade na gestdao

do SUS e sobre as transferéncias

o carater automético e imediato das transferéncias

intergovernamentais de recursos fi-

entre os diferentes Fundos de Satde ficou prejudicado
em funcdo de veto governamental, sendo retomado
pela Lei n. 8.142/90, que instituiu os Conselhos de

nanceiros na area da saude e da ou-
tras providéncias”. Fonte: <http://

www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/

Satde e conferiu status publico aos organismos de L8142.htm>. Acesso em: 16 jul. 2010.

representacao de governos estaduais e municipais,
como o Conass e o Conasems.

Falaremos dessas entidades mais adiante, e também das
Comissoes Intergestores, mas lembre-se de que as articulagoes entre

as esferas de governo ja vinham sendo realizadas desde os anos de
1980, a época das AIS.

Podemos dizer, para fins analiticos, que o conjunto dos
principios politicos e técnicos do SUS, assim como suas
diretrizes operacionais, podem ser agrupados como um novo
pacto social, um novo desenho politico-institucional e um

novo modelo técnico-assistencial, vocé concorda?
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O SUS como um NoVO PACTO SOCIAL

O novo pacto social envolve o duplo sentido de que a satude
passa a ser definida como um “direito de todos”, integrante da
condicao de cidadania social, e a ser considerada um “dever do
Estado”, o que implica na responsabilidade e na solidariedade do
conjunto da sociedade. Distingue-se do modelo anterior, que se
baseava na ideia de seguro social, em que o direito estava restrito as
clientelas envolvidas diretamente com o financiamento do sistema
por meio das contribuicoes sociais previdenciarias, por configurar o
modelo da Seguridade Social, em que as clientelas sao beneficiadas
independentemente de sua contribuicao ao financiamento do sistema
porque ele é assumido pelo conjunto da sociedade.

'0 SUS corresponde a uma requalificacdo do direito a
saude, que deixa de ser privilégio dos contribuintes
da Previdéncia Social e passa a ser de todos os
cidaddos, e a uma requalificacdo da responsabilidade
do Estado, que deixa de ser uma mera agéncia do
seguro social em saude e passa a ser o responsavel
pela sua garantia a todos os cidadaos.

No plano do arcabouco legal, o direito de todos é manifestado
na garantia do acesso universal e igualitario aos servigcos de satde,
isto é, nos preceitos de universalidade e de equidade. O dever
do Estado se expressa em um pacto de solidariedade do conjunto
da sociedade e funda-se em um novo modelo de financiamento.
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A Constituicao Federal estabelece:

[...] Art. 196. A satide é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que vi-
sem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acbes e servigos para sua
promocgao, protecao e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as acoes e servicos de
salide, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da
lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle, de-
vendo sua execugao ser feita diretamente ou através de

terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado. (BRASIL, 1988).

Quanto ao novo modelo de financiamento, a Constituicao
Federal de 1988 estabelece que a responsabilidade pelo
financiamento do SUS

[...] é das trés esferas de governo, e cada uma deve assegu-
rar o aporte regular de recursos ao respectivo Fundo de
Satde. Conforme determina o Artigo 194 da Constituicédo
Federal, a Satide integra a Seguridade Social, juntamente
com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No inciso VI do
paréagrafo tnico desse mesmo Artigo, esta determinado que
a Seguridade Social sera organizada pelo poder publico,
observada a “diversidade da base de financiamento”.

Ja o Artigo 195 determina que a Seguridade Social sera
financiada com recursos provenientes dos orcamentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, e
de Contribuigbes Sociais.

As principais fontes especificas da Seguridade Social
incidem sobre a Folha de Salarios (Fonte 154), o
Faturamento (Fonte 153 — Cofins) e o Lucro (Fonte 151 —
Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do
MS e ainda havia aporte significativo de fontes fiscais (Fonte

100 - Recursos Ordinérios, provenientes principalmente da
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receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de
ser repassada ao MS a parcela da Contribuicao sobre a
Folha de Salérios (Fonte 154, arrecadada pelo INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de
recursos ao MS sao a Contribuicéo sobre o Faturamento
(Fonte 153 — Cofins) e a Contribuicao sobre o Lucro Liqui-
do (Fonte 151), sendo que os aportes provenientes de Fon-
tes Fiscais sdo destinados praticamente a cobertura de des-

pesas com pessoal e encargos sociais.

Dentro da previsibilidade das contribui¢cées sociais na esfe-
ra federal, no &mbito da Seguridade Social, é criada, ain-
da que em carater provisério, uma fonte especifica para
financiamento do SUS — a Contribuicao Proviséria sobre
Movimentagoes Financeiras. A solucéo definitiva depende
de uma reforma tributaria que reveja essa e todas as
demais bases tributarias e financeiras do governo,
da Seguridade e, portanto, da Satde.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriun-
dos do respectivo tesouro, o financiamento do SUS conta
com recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela
Uniado e Estados aos municipios. (BRASIL, 1997, p. 16-17).

Alguns autores relacionam a universalizacao da atencao

publica com a expansao de clientela dos planos e seguros privados,

apontando que a deterioracao dos servigos de satde, decorrente

do desinvestimento na rede publica, sobrecarregada com usuérios

até entdo excluidos, teria pressionado setores de classe média e os

trabalhadores especializados a buscarem melhor qualidade de

atendimento na esfera privada. A isso chamaram “universalizacao
excludente” (FAVERET; OLIVEIRA, 1990). Na verdade, a expansao
dos planos foi muito facilitada por incentivos governamentais, como

o abatimento do Imposto de Renda de pessoas fisicas e juridicas.
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O SUS como Novo DESENHO
POLITICO-INSTITUCIONAL

O novo desenho politico-institucional faz referéncia a ideia
de que a implantacdao do novo sistema de satide, agora universal,
deveria se dar de forma inovadora, com estruturas ageis e
compativeis com as novas tarefas e os novos compromissos do
sistema. Deveria superar, do modelo anterior, a fragmentacao
institucional, o centralismo gerencial, o padrao burocratico de
decisao e a execucao de acgbes. A remodelacgao institucional
proposta foi concebida sob a inspiracao de um novo padrao de
relacao Estado-sociedade, de forma a viabilizar a responsabilidade
publica sobre a satde.

Ao desenhar uma nova forma de exercer a gestao publica
da satde buscando melhorar o desempenho do Estado, podemos
dizer que a Reforma Sanitaria antecipou alguns dos preceitos
que mais tarde estariam presentes na Agenda de Reforma do
Estado, pelo menos nas suas prescrigdes mais voltadas a melhorar
o desempenho estatal no exercicio da responsabilidade publica.
E buscou um novo formato de Estado, de modo a favorecer sua
agilidade e permeabilidade a sociedade.

Além da unificacao dos comandos institucionais, as categorias
que deram eixo ao novo desenho foram a descentralizacao e a
participacao. Os marcos aqui sao dados pela Lei n. 8.080/90 e pela
Lein. 8.142/90, que detalham o desenho e estabelecem os mecanismos
operacionais para a descentralizacao politico-administrativa e para a
participacdo da comunidade por meio dos Conselhos de Satde.
Quanto a unificacao/descentralizacao, a legislacdo é bastante
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Na préxima Unidade
veremos com mais
detalhes, como se
desenvolveu o processo
de descentralizagdo na

Saude.
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clara ao definir a situacao-objetivo da direcao tnica em cada esfera
de governo. A Lei n. 8.080/90 define em seu artigo 7° diversos
principios, entre os quais:

[...] IX — descentralizagéo politico-administrativa, com
dire¢édo Ginica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacao dos servicos para os municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacao da rede de servicos de
saude.

Na sua operacionalizacao que, como vimos, ja se
desenvolvia desde os SUDS, o processo de descentralizacao
engendrou, para resolver o problema das relacées entre as esferas
governamentais, novos espacos institucionais que foram chamados
de Comissbes Intergestores: uma no plano federal, chamada
Tripartite (reunindo em igual nimero representantes do Ministério
da Saude, do Conass e do Conasems); e uma no ambito de cada
unidade federada, chamada Bipartite (reunindo em igual nimero
representantes da Secretaria Estadual de Saide e do COSEMS de
cada unidade federada).

A participacao é manifestada na obrigatoriedade
da constituicao de Conselhos de Satde em todos os niveis de
governo e na sua definicado como membros do Poder Executivo.
A Lei n. 8.142/90, como vimos, “Dispbe sobre a participacao da
comunidade na gestdao do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satide e da outras
providéncias”. Em seu artigo 1°, paragrafo 2°, constatamos que

O Conselho de Satide, em carater permanente e deliberativo,
6rgao colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servigo, profissionais de satide e usuérios,
atua na formulagao de estratégias e no controle da execu-
¢ao da politica de satide na instancia correspondente, in-
clusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas deci-
sbes serao homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera de governo.
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Sendo assim, podemos afirmar que o Conselho de Saude é
um organismo oficial do Poder Executivo. O chamado carater
paritario decorre de regras de composicao dos Conselhos: a metade
do conselho deve ser constituido de representantes dos usuérios e
a outra, de setores que oferecem e executam os servicos, ou seja,
um conjunto composto pelos profissionais, pelos prestadores de
servicos e pelos representantes governamentais.

Vejamos alguns aspectos da natureza e do funcionamento
do Conselho de Saude.

P Quanto a sua competéncia, a legislacao é clara sobre
seu carater deliberativo em relagao a politica de satde.
Alguns temas, como o aumento salarial de servidores e
a realizacao de obras, podem envolver outras politicas
de governo, nesse caso, as propostas do Conselho tém
carater indicativo. Por isso, em muitas cidades do Pais
foi instituido o orcamento participativo para dar conta
do conjunto das politicas publicas.

P Quanto a sua identidade, ela é claramente a de um
organismo do Poder Executivo, o que a difere da
camara dos vereadores (Poder Legislativo), do
Ministério Publico e do Poder Judiciario. Como a
questao satde passa comumente por esses trés niveis
de poder, sao esperados conflitos, mas também reforco
mutuo entre as iniciativas dessas esferas.

» Quanto a sua dinamica, ela é compreendida na
implementacao desses organismos e na construgao
gradual de relacbes mais firmes entre os governos
eleitos e os representantes de segmentos sociais.
As Conferéncias de Saude, cuja realizagao é prevista pela
legislacao a cada dois anos, representam um momento
privilegiado nessa construgao, tanto no tocante a
legitimidade das politicas quanto no que diz respeito a
representatividade dos conselheiros. Um grande nimero
de municipios brasileiros ja realizou pelo menos duas
Conferéncias de Satide e alguns estdo marcando a sexta.
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Como tem sido o desempenho dos Conselhos de Satude no

Brasil, considerando o que discutimos até aqui?

Nao temos nimeros exatos, mas como existem muitas
pesquisas em andamento, alguma coisa ja pode ser apontada.
Os Conselhos de Saude, apesar de sua rapida multiplicacao pelo
Pais, tém tido desempenhos diferenciados: alguns se concentram em
disputar acirradamente espacos politicos com os prefeitos e
secretarios de Salde, outros sao assimilados politicamente pela
Administracao Publica Municipal. Porém, muitos Conselhos de Satde
funcionam como interlocutores privilegiados da Administracao
Publica Municipal e da sociedade. Como tais, tém sido capazes de
impulsionar com éxito acdes e politicas em sua regiao. Alguns
obstaculos sao muitas vezes apontados para a efetiva participacao
dos Conselhos Satde no processo decisério da politica de satde:
resisténcias do Executivo, rentincia de grupos sociais a participacao
cotidiana, falta de informagbes para um funcionamento adequado
ou insuficiéncia de capacitacao dos conselheiros.

Além dos Conselhos de Saude, temos também o Conselho
Nacional de Satde (CNS) que, em seus quase dez anos de existéncia,
firmou-se como um férum privilegiado no processo decisério do setor.
O inicio dos anos 1990 marcou a proliferacdo veloz de Conselhos,
os quais vem se disseminando rapidamente pelo Pais.

Entre 1991 e 1993 foram constituidos cerca de dois mil
Conselhos de Saude, o que significa um ritmo de praticamente dois
novos Conselhos de Satide por dia. Em julho de 1996 uma estimativa
baseada no nimero de municipios ja habilitados a municipalizagao
da Satide apontou que cerca de 65% deles dispunham de Conselhos
de Saude, correspondendo a mais de 80% da populacgao brasileira.

Hoje, esses organismos encontram-se largamente
disseminados no Pais e estimamos que ja existam em mais de quatro
mil municipios, envolvendo algo em torno de 80 a 100 mil postos
de conselheiros de Satide, nimero equivalente ao de vereadores no
conjunto do Pais. Somemos a isso a existéncia de Conselhos
Estaduais de Satude em todas as unidades da Federacao.
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O SUS como Novo MODELO
TECNICO-ASSISTENCIAL

O novo modelo técnico-assistencial é baseado em uma
concepcao ampliada do processo satide-doenca, em que o acesso
a bens e aos servigcos de salide é apenas um dos componentes de
um processo que depende essencialmente de politicas publicas mais
amplas, capazes de prover qualidade de vida.

Distingue-se do modelo anterior por associar inteiramente
as agOes preventivas as agoes curativas e a satde coletiva a atencao
individual e por nao centrar o atendimento a demanda por
assisténcia médica.

Além do artigo 196, que vincula o direito a satide a implementacao
de “[...] politicas sociais e econémicas que visem a reducao do
risco de doencas e outros agravos” (BRASIL, 1988), a Constituicao
estabelece:

Art. 198. As agdes e servigos publicos de satde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema Gnico, organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:

[ - descentralizacéo, com direcéo tGnica em cada esfera de
governo;
Il — atendimento integral, com prioridade para as ativida-

des preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

[II - participagédo da comunidade. (BRASIL, 1988).
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A Lei n. 8.080/90, em diversas passagens, especifica o que

entendemos por atencao integral:

Art. 7°. As acdes e servicos publicos de satide e os servicos
privados contratados ou conveniados que integram o Sis-
tema Unico de Sadde (SUS) sao desenvolvidos de acordo
com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicéo Fe-
deral, obedecendo ainda aos seguintes principios:

[ — universalidade de acesso aos servicos de satide em to-

dos os niveis de assisténcia;

II - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e cu-
rativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema. (BRASIL, 1990).

O segundo principio citado no artigo 7° da Lei n. 8.080/90

nos fala de integralidade de assisténcia, mas o que seria

integralidade? Como vocé entende esse termo?

A integralidade da assisténcia em satde inclui quatro agoes:

P A articulacao entre os niveis de atencao, garantindo a

primazia das acbes de promocao e prevencao e

também as de assisténcia a doentes.

P A articulacao entre as unidades de uma rede, das mais

béasicas as mais complexas tecnologicamente, seguindo

uma distribuicdo e um ordenamento espacial

compativel com a demanda populacional de cada

territorio (regionalizagao e hierarquizagao), garantindo

a referéncia e a contrarreferéncia.

P A articulacio em cada unidade (entre os servicos) e

em cada servico (entre as diversas agoes), visando a

uma acao integrada para cada problema e para cada

individuo ou coletividade coberta.
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N

P A oferta de servicos cuja organizacao atenda a
demanda espontanea e a programacao de acbdes para
problemas prioritarios.

A integralidade importa, assim, em uma oferta adequada e
oportuna de recursos tecnolégicos necessarios para prevenir ou para
resolver problemas de satde, dos individuos ou das coletividades.
No entanto, esse talvez tenha sido o aspecto menos desenvolvido
no SUS. Nem a legislacao é exaustiva a respeito, nem as sucessivas
NOB:s lograram enfrentar a questao da reformatacao dos processos
de trabalho no interior do SUS, haja vista a grande pressao
provocada tanto pela tradicao assistencial dos profissionais quanto
pela demanda reprimida por assisténcia médica.
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Resumindo,

Nesta Unidade descrevemos as caracteristicas técni-
cas e politico-institucionais do SUS, assim como o seu
arcabougo constitucional e infra-constitucional. Também
destacamos e discutimos os aspectos inovadores do SUS

como politica publica.
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Atividade de aprendizagem

Vamos verificar como foi seu entendimento até aqui? Uma
forma simples de fazé-lo é vocé realizar a atividade
proposta a seguir.

1. Qual a diferenga entre o SUS e o modelo anterior de sistema de
saude? Elabore uma sintese com base na sua leitura desta Unida-

de e a envie ao seu tutor.
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Unidade 3 — Os Anos de 1990 e a Implantagdo do SUS: desafios e inovagdes

INTRODUCAO

Caro estudante,

Estamos iniciando a Unidade 3, nossa preocupacdo agora é
a de mostrar a vocé os desafios e as inovagdes que cercaram
a implanta¢do do SUS nos anos 1990.

Ndo perca tempo, inicie sua leitura e lembre-se de que vocé
nao estad sozinho nessa caminhada.

Bom estudo!

Os anos de 1990 sdo aqueles em que o modelo de sistema
de saide proposto enfrenta o teste da realidade. E interessante
notarmos que o processo de regulamentacao do SUS, feito por meio
de NOB:s, foi gerando efeitos sobre sua configuracao institucional,
ora confirmando e reforcando aspectos previstos, ora desvirtuando
seu desenho original e, muitas vezes, apontando para mudancas
importantes em sua ldgica. E claro que issO sempre ocorre nas
politicas publicas, ja que elas incidem e geram efeitos sobre individuos
e grupos sociais que tém interesses e valores préprios e lutam por
eles, mesmo que nao o facam de forma organizada ou ativa.

A implantacdo do SUS foi desenvolvida em uma conjuntura
muito diferente daquela em que se deu a sua concepgao e
institucionalizacdo. Em funcao disso, nos primeiros anos da década
de 1990, o SUS viveu momentos paradoxais, resultado das tensdes
suscitadas por sua implementacao.

Nascido no ambiente democratizante da Nova Republica,
caracteristico do final dos anos de 1980, sua operacionalizacao
teve de enfrentar os ventos desfavoraveis do ajuste estrutural da
economia, da crise fiscal e de legitimidade do Estado que, ja ha
alguns anos, estava situado no epicentro das sociedades europeia
e americana, manifestando-se na maré do pensamento e das
praticas do neoliberalismo.
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Os movimentos nesse periodo foram presididos por
dois instrumentos legais editados pelo Ministério da
Saude, a saber: as NOBs 01/91 e 01/93, chamadas
respectivamente de NOB-SUS 91 e NOB-SUS 93.

50

Especializagdo em Gestdo em Salde



Unidade 3 — Os Anos de 1990 e a Implantagdo do SUS: desafios e inovagdes

NOB-SUS 91 e NOB-SUS 93 —
DESCENTRALIZAGAO E GESTAO PUBLICA

A NOB-SUS 91, publicada em janeiro de 1991, expressava
o novo clima politico nacional caracterizado pela eleicao para
presidente da Republica de Fernando Collor, em fins de 1989. Foi
criada com a finalidade de disciplinar e padronizar os fluxos
financeiros entre as esferas de governo e de combater a propalada
ineficiéncia das redes publicas federal, estadual e municipal,
acusadas de ociosas e caras. Para tanto, universalizou nas relagoes
intergovernamentais o pagamento por producao de servigcos em
substituicdo ao pagamento por orcamento, até entao vigente por
meio de convénios. As unidades préprias de Estados e municipios,
inclusive as transferidas, passaram a ser financiadas de acordo com
a sua producao, com a mesma sistematica e as mesmas tabelas de
procedimentos vigentes para a rede privada contratada e
conveniada ao SUS.

A NOB-SUS 91 foi o primeiro ato normativo de envergadura
nacional no dmbito do SUS e teve impacto significativo sobre o
funcionamento do SUS. De um lado, representou um retrocesso na
medida em que voltou a centralizar o sistema para o plano federal,
retirando a pouca autonomia dos gestores estaduais e municipais,
submetendo-os, como meros prestadores de servigo, aos preceitos
e tabelas federais de remuneracgao dos servicos, o que fez com que
perdessem sua condicao de cogestores ou parceiros na gestdao do
SUS; e estimulou um produtivismo médico-assistencial em que,
junto com eventuais melhorias de produtividade, foram embutidos
os aumentos de exames negativos, procedimentos desnecessarios e
até mesmo atitudes fraudulentas de faturamento.
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De outro, impulsionou a capacitacdo municipal para a
gestao, a medida que criou a configuracédo do municipio e do Estado
de forma a estarem “habilitados” a gestao descentralizada, exigindo
para o acesso aos recursos financeiros federais o cumprimento de
pontos considerados fundamentais para a implantacao do SUS,
como a gestao municipalizada de unidades federais e estaduais, o
funcionamento do Conselho de Satde e do Fundo de Saide e o
desenvolvimento de uma estrutura técnica de gestao, tais como os
sistemas de informacao e de vigilancia epidemioldgica.

A adesao a NOB-SUS 91 foi lenta e os incentivos financeiros
inconstantes, mas os passos rumo a efetiva descentralizacao do
sistema estavam dados e, apds dois anos de vigéncia, mais de mil
municipios brasileiros encontravam-se habilitados a formar a base
das condicbes de uma gestao progressiva, a partir de 1993.

Podem ser considerados os seguintes efeitos positivos nesse
periodo:

P um enorme incremento, sobretudo na esfera municipal,
de capacidade institucional e técnica para a gestao
da Saulde, inédita na histéria e na cultura municipal
do Pais; e

P> aemergéncia de novos atores sociais na arena da Satde
com peso crescente no processo decisério, como os
secretarios municipais e os diversos grupos de usuérios,
por meio dos Conselhos Municipais de Satde.

A NOB-SUS 93, editada em maio de 1993, foi publicada
em um contexto politico bastante diferente do da NOB-SUS 91,
visto que o governo Itamar Franco, por intermédio do Ministro Jamil
Haddad, procurava restaurar o compromisso com a implementacao
do SUS, tal como originalmente tinha sido desenhado. Assim, as
resolugdes da IX Conferéncia Nacional de Satde, realizada em
1992, as vésperas do impeachment de Fernando Collor e com o
lema “Municipalizacao é o caminho”, representaram a base politica
e técnica para a nova NOB.
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Partindo da premissa de que era preciso reunir vontade
politica para a implementacao do SUS, o Ministério da Satide emitiu
a Portaria n. 545, de 20 de maio de 1993, originando a NOB-SUS
93, que instituiu os niveis progressivos de gestao local do SUS e
representou um divisor de dguas nos anos de 1990. Partindo do
documento Descentralizacdo das Acoes e Servicos de Saude: a
ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei, do Conselho Nacional de
Satde, de abril de 1993, a NOB-SUS 93 introduziu um conjunto
de estratégias que consagraram a descentralizacao politico-
administrativa na Saude.

A NOB-SUS 93 estabeleceu uma municipalizacao
progressiva e gradual, em estagios, de forma a contemplar os
diversos graus de preparacao institucional e técnica dos municipios
para assumir a gestao da Satide. A cada estagio correspondia certo
nimero de requisitos gerenciais a serem cumpridos pelo municipio,
ao qual cabia uma autonomia crescente na gestao dos recursos,
incluindo os da rede privada contratada.

Com a NOB-SUS 93 o SUS teve a sua execucao descentralizada
por niveis de gestao, comecando progressivamente pela incipiente,
seguida pela parcial e culminando com a semiplena. Essa progressao
decorreu do comprometimento de Estados e municipios com a
organizacao da atencdo a saude, com a sua adequacgao a parametros
de programacéo e refletiu em maior autonomia local para dispor de
recursos. Na pratica, a gestao parcial ndo gerou maiores consequéncias.
A semiplena, ao final de 1996, havia sido alcancada por quase 150
municipios, abrangendo cerca de 20% da populacao brasileira, e
representou a transferéncia direta de recursos para esses municipios,
com maior autonomia na sua utilizacdo.

Além disso, foram consagrados

os organismos colegiados, no espirito s“iba mais ComissBes Intergestores
das AIS, porém com um grau bem mais O gerenciamento do processo de descentralizagdo
elevado de autonomia, as Comissoes no SUS [...] tem como eixo a pratica do planejamento
Intergestores, que se firmaram como integrado em cada esfera de governo e como foros
instancias fundamentais de pactuacao. de negociacdo e deliberagdo as Comissdes
Essas comissées existem hoje em todos Intergestores e os Conselhos de Saude [...]. Fonte:
os Estados. MS (1993).
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A CIT tem servido de
principal espago para a
definicdo de politicas no
ambito do SUS.
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A Comissao Intergestores Tripartite (CIT) tem carater
paritario, nela estao representados o Ministério da Satde, o Conass
e o Conasems, tendo

[...] por finalidade assistir o Ministério da Satide na elabo-
racao de propostas para a implantacéo e operacionalizagao
do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador
do Conselho Nacional de Satde. (MS, 1993).

como consta da NOB-SUS 93.

No ambito estadual, as Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB) sao formadas paritariamente de dirigentes da
Secretaria Estadual de Salde e do 6rgao de representacao dos
secretarios municipais de Satde do Estado,

[...] sendo a instancia privilegiada de negociacédo e decisao
quanto aos aspectos operacionais do SUS [...] cujas defi-
nicoes e propostas deverao ser referendadas ou aprovadas
pelo respectivo Conselho Estadual. (MS, 1993).

Em suas reunides, as CITs e as CIBs tém tratado de temas
diversos que passam pelo enquadramento de municipios, pela
elaboracao de portarias; pela apresentacao de projetos e programas
do MS; pelas sucessivas revisdes da tabela de pagamentos do SUS;
pela formagao de grupos técnicos de trabalho para temas especificos,
como no caso da criacao do Sistema Nacional de Auditoria; pela
intervencao em conflitos no ambito regional e municipal; entre outros.

Essas reunides sao sistematicas e mensais, realizadas em
Brasilia e organizadas pelo Ministério da Satde. Muitos itens
tratados sao remetidos ao CNS ou decorrem de deliberacées ou
solicitacbes desse organismo. Em geral, as decisdes adotadas pela
CIT resultam em portarias do MS e servem para regular o sistema
sanitéario, refletindo uma dindmica que muitas vezes entra em conflito
com o CNS. Nas atas de reunides do CNS podemos verificar
protestos que incluem algumas propostas de extincao da CIT
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colocadas em discussdo, mas nao aprovadas, como ocorrido na X
Conferéncia Nacional de Saude.

A NOB-SUS 93, quando criou as Comissbes Intergestores,
previu que as representacées municipais teriam uma atuagéao destacada
por reconhecerem nelas a oportunidade tnica de equilibrar as relacoes
dos municipios com os mecanismos de decisdo concentrados no
Ministério da Satde e nas secretarias estaduais.

Diante do exposto, podemos dizer que, em meados da
década de 1990, o SUS apresentou um balanco positivo do seu
processo de implantacao, apesar de as opinides serem muito
diversas e refletirem o crescimento de estudos sobre ela. Além disso,
as discussdes sobre a saude extrapolam o limite académico e
aparecem nos meios de comunicagao, pois interessam aos politicos,
as liderancas sociais, aos médicos, aos enfermeiros, aos sociélogos,
aos economistas e a muitos outros. Podemos tentar, apesar dessa
diversidade, apontar algumas constatagdes, se nao unanimes, ao
menos consistentes e muito comuns.

A ameaca da “crise” ronda o SUS desde o seu nascedouro
e reflete aspiracoes sociais nao contempladas. Por um lado, ao longo
dos anos de 1990, o SUS sem duvida contabilizou alguns pontos
favoréaveis:

P a grande extensdo de programas de satde publica e de
servigos assistenciais para o conjunto da populacao,
incorporando itens de alta complexidade que outrora

estavam restritos aos contribuintes da previdéncia social;

P o0 desencadeamento de um efetivo processo de
descentralizacao politica e administrativa, que pode
ser observado pela progressiva municipalizacao do
sistema e pelo desenvolvimento de organismos

colegiados intergovernamentais;

P a incorporacdo de usuérios ao processo decisério,
especialmente a partir da disseminacao de Conselhos
de Saude; e

P a imensa ampliacdo das discussbes sobre satide na
sociedade.
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Por outro lado, precisamos reconhecer os problemas que ele
ainda nao conseguiu resolver. Dentre os principais estao a falta de
mecanismos mais eficientes para a transferéncia financeira de
recursos; a necessidade de mais clareza nas regras para o
comprometimento dos orgcamentos da Unido, dos Estados e dos
municipios com as politicas de satde; a desigualdade da qualidade
dos servicos prestados; e o que funciona adequadamente é
dissolvido em um mar de irregularidades, na falta de servicos
essenciais e nas dificuldades encontradas pelos usuéarios em se
deslocarem no interior do SUS, principalmente quando necessitam
de tratamentos mais complexos.

As falhas do SUS repercutem, portanto, em seus mais visiveis
pontos fracos — o acesso e a utilizacao dos servicos — formando um
consenso entre os atores relevantes a respeito da:

P questdao do financiamento, tanto na definicdo de
montantes e fontes quanto na divisao de
responsabilidades entre as esferas de poder e entre os
diversos segmentos da sociedade. E sabido que a
composicao das fontes que sustentam a Satde é ainda
fortemente regressiva, refletindo as distor¢oes do
sistema fiscal brasileiro. Hoje, os recursos sao
insuficientes; e

P questdao da oferta, que deveria ser reorientada no
sentido de garantir ou de facilitar o acesso das
populacées mais necessitadas aos servicos e propiciar
tanto a resolutividade quanto o acesso dos segmentos
mais necessitados aos servicos de maior complexidade.
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NOB-SUS 96 — REORGANIZACAO
DO MODELO DE OFERTA DE SERVICOS

Fruto do processo de implementacao e dos progressos
anteriores do SUS, expressos na cultura e na pratica da gestao
descentralizada e pactuada, a NOB-SUS 96 foi exaustivamente
debatida na CIT, aprovada no Conselho Nacional de Satde,
submetida a X Conferéncia Nacional de Satde e, finalmente,
publicada em 11 de novembro de 1996.

A NOB-SUS 96 apareceu na base do consenso sobre a
necessidade de consolidar o modelo da gestao descentralizada e
pactuada, de avancar na autonomia municipal, reforcando as
instancias colegiadas (tripartites e bipartites), e de induzir, em escala
nacional, mudancgas na légica do modelo assistencial e na
organizacao da oferta de servigos.

A NOB-SUS 96 acelerou a descentralizagao dos recursos
federais em direcao aos Estados e municipios, consolidando a
tendéncia a autonomia de gestdao das esferas descentralizadas e
criou incentivos explicitos as mudancas na légica assistencial,
rompendo com o produtivismo e implementando incentivos aos
programas dirigidos as populacées mais carentes, como o PACS, e
as praticas fundadas em uma nova légica assistencial, como o PSE

A NOB-SUS 96 fixou como finalidade primordial promover
e consolidar o pleno exercicio, por parte do Poder Pablico Municipal
e do Distrito Federal, da fungéo de gestor da atencao a saide dos
seus municipes (Artigo 30, Incisos V e VII; e Artigo 32, Paragrafo
1°, da Constituicao Federal de 1988), com a consequente redefinicao
das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Uniéao,
avancando na consolidacao dos principios do SUS.
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'O municipio passou a ser, de fato, o responsavel
imediato pelo atendimento das necessidades e das
demandas de saude da sua populagao e das exigéncias
de intervencdes saneadoras em seu territério.

O NOB-SUS 96 buscou, dessa forma, a plena
responsabilidade do Poder Publico Municipal, que tanto se
responsabiliza como pode ser responsabilizado, ainda que nao
isoladamente. Os poderes publicos estadual e federal aparecem
sempre como corresponsaveis na respectiva competéncia ou
auséncia da funcao municipal (inciso II, artigo 23 da Constituicao
Federal de 1988). Essa responsabilidade, no entanto, ndo exclui o
papel da familia, da comunidade e dos préprios individuos na
promocao, protecao e recuperacao da saude.

CONCEPCAO AMPLIADA DE SAUDE

De forma inédita, a NOB-SUS 96 incorporou a concepcao
de salde constitucionalmente estabelecida, mas jamais
operacionalizada, ao considerar que a atencao a satude encerra
todo o conjunto de acoes levadas a efeito pelo SUS, em todos os
niveis de governo, para o atendimento das demandas pessoais e

das exigéncias ambientais, compreendendo trés grandes campos:

P o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas
as pessoas, individual ou coletivamente, e que sao
prestadas nos ambitos ambulatorial e hospitalar, bem
como em outros espacos, especialmente no domiciliar;

P o das intervencées ambientais, no seu sentido mais
amplo, incluindo as relacoes e as condigOes sanitarias
nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de
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vetores e de hospedeiros e a operacao de sistemas de
saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses,

as normalizacbes, as fiscalizacbes e outros); e

P o das politicas externas ao setor Satide, que interferem
nos determinantes sociais do processo satide-doenca
das coletividades, de que sao partes importantes as
questdes relativas as politicas macroecondmicas, ao
emprego, a habitacdao, a educacao, ao lazer e a
disponibilidade e a qualidade dos alimentos. A NOB-
SUS 96 acrescentou as acgoes de politica setorial em
salide, bem como as administrativas — planejamento,
comando e controle —, como inerentes e integrantes
ao contexto daquelas envolvidas na assisténcia e nas
intervencoes ambientais.

Nessa perspectiva, as agoes de comunicacao e de educacao
também compodem, obrigatéria e permanentemente, a atencao
a satde. E importante assinalarmos que existem, da mesma forma,
conjuntos de agdes que configuram campos classicos de atividades
na area da salde publica, constituidos pela agregacao simultanea
de agoes préprias do campo da assisténcia e de outras préprias do
campo das intervengdes ambientais, de que sao partes importantes
as atividades de vigilancia epidemiolégica e de vigilancia sanitéria.

O FORTALECIMENTO DAS INSTANCIAS COLEGIADAS
E DA GESTAO PACTUADA E DESCENTRALIZADA

A NOB-SUS 96 estabeleceu uma divisao e um
compartilhamento formal de responsabilidades entre as esferas de
governo, reforcando o esquema decisério criado pela NOB-SUS 93 e
consagrado na préatica — Comissoes Intergestores e Conselhos de Satde.

O desempenho dos papéis que cabem aos gestores
foi concretizado mediante um conjunto de responsabilidades que
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caracterizaram a palavra-chave do novo modelo: a responsabilizacao
de cada gestor, de cada instancia de governo.

Esse novo paradigma de gestao configurou um instrumento
altamente favorecedor na implantacdo de um novo modelo de
atencao a salde, até entdao centrado na doenca. Nessa
transformacao, destacamos a atencao integral, uma vez que o
modelo abarca o conjunto das acdes e dos servicos de promocao,
de protecao e de recuperacao da saude. Esse foi um diferencial
entre a NOB-SUS 96 e as anteriores, nas quais foco era a
assisténcia.

Entre os novos conceitos introduzidos pela NOB-SUS 96,
podemos ressaltar os relativos a gestao e a geréncia.
Pois, assumir a gestao significa apropriar-se do comando do sistema,
0 que é de exclusiva competéncia do Poder Publico.

Sao gestores do SUS o prefeito e o secretario municipal de
Saude, o governador e o secretéario estadual de Satde e o presidente
da Republica e o ministro da Sautde, que representam,
respectivamente, os governos municipais, estaduais e federal.

No que se refere a geréncia, assumi-la significa
responsabilizar-se pela administracdo de uma unidade ou érgao
prestador de servigos de salide — ambulatério, hospital, instituto,
fundacao etc. — que presta servicos ao sistema. Dessa forma, a
geréncia de estabelecimentos prestadores de servicos pode ser estatal
ou privada, essa ultima desde que seja conveniada ou contratada
por um gestor do SUS.
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Resumindo:-

Nesta Unidade apresentamos e discutimos a dinamica
sinuosa e contraditéria do processo de implantagdo do SUS.
Identificamos ainda os aspectos conflitivos entre as agen-
das da reforma sanitdria ( publicista) e da reforma do Estado
(mercado). E por fim apresentamos os ajustes programaticos

e institucionais ocorridos no periodo.
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Atividades de aprendizagem

Chegamos ao final de nossa Unidade, para verificar o seu
entendimento sobre o que abordamos nela faca a atividade

proposta e em caso de duvidas consulte seu tutor por meio
do AVEA.

1. Considerando as defini¢des contidas na Constituicdo de 1988 e
nas leis organicas 8080 e 8142, identifique e discuta as principais

inovagdes ocorridas no processo de implantagdo do SUS, ao longo
da década dos anos de 1990.
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A NormA OPERACIONAL DE ATENCAO
A Saupe — NOAS-SUS 2002

Um novo instrumento normativo de assisténcia a satde foi
editado em janeiro de 2001 e reeditado em janeiro de 2002,
substituindo a entao vigente NOB-SUS 96. O atual instrumento
normativo do SUS é a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS-SUS 02).

A NOAS-SUS 02 surgiu a partir da avaliacao, realizada pela
CIT e pelo CNS, do processo de descentralizacao, implementado
por meio da municipalizacao das agdes em saiide em todo o Pais,
induzido pela NOB-SUS 96. Essa norma, por um lado, foi importante
para o aumento da capacidade gerencial dos municipios e para a
melhoria no acesso as acgoes de saude, que se tornaram mais
descentralizadas, promovendo a expansao do SUS e, por outro,
obteve pouca funcionalidade nos pactos entre Estados e municipios
na divisdo de responsabilidades e de gestao das unidades na
organizagao dos sistemas municipais/microrregionais.

A pouca funcionalidade dos pactos produziu uma
atomizacao™® dos servigos e também a limitacdo do acesso dos

e o PR . ° *Atomizacdo — divisdo de
usuéarios aos niveis de média e alta complexidade, uma vez que . )

. algo em fragdes meno-
poucos sao os municipios brasileiros capazes de ofertar todas as : es, pulverizacio. Fonte:
acoes em saude. A maioria dos municipios no Pais responsabiliza- - Houaiss (2009).
se somente pela atencao primaria. Além disso, a NOB-SUS 96, ao
induzir a municipalizacao e os repasses de recursos diretamente
entre o governo federal e o governo municipal, provocou a
desarticulacao e a perda de autoridade das Secretarias Estaduais

de Saude.
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Se no periodo em que foi criada a NOB-SUS 96 era
importante a expansao do SUS para todos os municipios, no
momento em que foi criada a NOAS-SUS 02 era necesséario
aglutinar municipios vizinhos, em sistemas microrregionais de satde,
para garantir a oferta de todos os servicos e produzir a economia
de escala, resgatando o papel de articulacao das Secretarias
Estaduais de Saude.

Nesse contexto, ap6s consenso da CIT e do CNS, foi editada
a NOAS-SUS 02 com o objetivo de definir o papel do gestor estadual
como articulador de uma politica de integracao entre sistemas
municipais de Saude.

'Essa integragdao deve ocorrer no processo de
regionalizagdao, com a reafirmagdao da necessidade
de referéncias e contrarreferéncias pactuadas entre
0s municipios que ofertam todos os servigos e aqueles
gue ofertam somente a atencdo primaria, de modo a
promover uma melhor resolutividade e integralidade
da atencdo.

O financiamento e os critérios de alocacao de recursos devem
ser orientados pelas necessidades da populacao, evitando a
pulverizacao dos servicos de saide com a economia de escala e a
garantia de acesso em todos os niveis de atencao.

As esTrATEGIAS DA NOAS-SUS 02

O objetivo geral dessa nova norma é o de promover maior
equidade na alocacao de recursos e no acesso da populacao as
acbes de salide em todos os niveis de atencao. As estratégias
definidas na NOAS-SUS 02 para alcancar tais objetivos sao:
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P ampliar as responsabilidades dos municipios quanto
a atencao basica: a condicdao minima de habilitacao
passa a ser a Gestdao da Atencao Béasica Ampliada
(GABA), incorporando algumas acdoes de média
complexidade a serem ofertadas pelos municipios;

P lancar os fundamentos da regionalizacdo, como

macroestratégia de reorganizacao assistencial;

P> criar mecanismos para o fortalecimento da gestdo do
SUS; e

P atualizar os critérios de habilitacAo de Estados e
municipios.

A REGIONALIZAGAO DAS ACOES EM SAUDE

A regionalizacao é entendida como estratégia de
hierarquizacéo dos servicos de satide e de busca de maior equidade.
Alguns instrumentos devem ser utilizados para sua implementacao:

P Plano Diretor de Regionalizacao (PDR): divide
e organiza os Estados em regidoes/microrregides e
modulos assistenciais, com definicdo de municipios-
polo e municipios-sede e fluxos de referéncia e
contrarreferéncia intermunicipais, de acordo com a
capacidade instalada e as necessidades da populacao.
Para a definicao desses niveis de complexidade, é
fundamental que sejam estabelecidos os recursos
assistenciais ja existentes, as perspectivas de
implantacao de servicos (a ampliacao de oferta de
servicos devera ser condicionada a um Plano Diretor
de Investimentos, com cronograma e fonte de recursos)
e as caracteristicas geograficas, populacionais,
assistenciais e politicas dos Estados. O PDR deve
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contemplar a perspectiva de redistribuicao geogréafica
de recursos tecnoldgicos e humanos, explicitando o
desenho futuro e desejado da regionalizacao estadual
com a definicao de fluxos de referéncia para todos os
niveis de assisténcia a satde, por meio de uma
Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e de
mecanismos de relacionamento intermunicipal.

Ampliacao da atencao basica: a NOAS-SUS 02
institui como categoria de habilitacdo minima em cada
municipio a Gestao Plena da Atencao Basica
Ampliada (GPAB), que deveré garantir pelo menos as
acoes de controle da tuberculose, da hipertensao
arterial e da diabetes; de eliminacdo da hanseniase;
de salde da crianca, de saide da mulher e de satude
bucal; e as acbes minimas de média complexidade,
como as dos médulos assistenciais (ambulatoriais e
leitos hospitalares para atendimento em clinica
médica, pediéatrica e obstetricia). As demais podem
ser realizadas no ambito microrregional, regional ou
estadual. A PPI, coordenada pelo gestor estadual,
representa o principal instrumento para garantia de
acesso dos usuarios aos servigos nao disponiveis em
seu municipio de residéncia. A alocacao de recursos
decorre da PPI e do estabelecimento de Termo de
Compromisso de Garantia de Acesso, com separacao
da parcela correspondente as referéncias no limite
financeiro do municipio.

Qualificacao das microrregioes na assisténcia
a saude: define um conjunto minimo de
procedimentos de média complexidade com referéncia
intermunicipal, ofertado em um ou mais médulos
assistenciais. As atividades ambulatoriais de apoio
diagnéstico e terapéutico serdo financiadas por um
valor per capita nacional minimo; e as internacoes
hospitalares, serao financiadas por intermédio de um

Especializagdo em Gestdo em Salde



Unidade 4 — O SUS Atual e Perspectivas para o Futuro

acordo estabelecido na PPI, com excecao das
microrregides nao qualificadas (ou habilitadas), onde
o pagamento se fard por producao. A PPl é um
importante mecanismo de articulacao dos gestores
municipais para a negociacao e pactuacao de
referéncias intermunicipais.

P Politica de alta complexidade/alto custo: o MS
tem como atribuicdo a definicao de normas e de
diretrizes nacionais e de mecanismos de garantia de
acesso para as referéncias interestaduais, por
intermédio da Central Nacional de Regulagao para
Procedimentos de Alta Complexidade. O gestor
estadual é responsavel pela politica estadual e o gestor
municipal, com gestdo plena do sistema, organizara
0s servicos em seu territério, assegurando o comando
Unico sobre os prestadores.

O FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE
DE GESTAO DO SUS

Para o seu fortalecimento, o SUS conta com as secretarias
Estaduais de Satde que sao responsaveis pela coordenacao da PPI;
pela operacionalizacédo do PDR e pelas estratégias de regulacao do
sistema intermunicipal; pela alocacao de recursos baseada nas
necessidades da populacao e nao nos interesses dos prestadores
de servicos; e pela garantia de acesso da populacao referenciada
a0s servicgos.

E, ainda, com as secretarias municipais responsaveis por
melhorar o comando sobre os prestadores de servicos, por participar
da PPI e por promover a articulacao com outros municipios.
Mas esse fortalecimento nao para por ai, todos os niveis de governo
devem avaliar o funcionamento do sistema de satide (processos de
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gestao, forma de organizacao, modelo de atencao) utilizando como
instrumento o Relatério de Gestao. A regulacao da assisténcia devera
ser efetivada por meio de complexos reguladores responsaveis pelas
urgéncias, consultas, leitos etc.

FINANCIAMENTO

O Piso da Atencao Bésica Ampliada (PABA) é o novo fator de
financiamento da atencao basica definido pelo acréscimo de
procedimentos ao PAB-fixo (da NOB-SUS 96), para os municipios
que antes recebiam abaixo do novo PABA. Para a média complexidade,
o limite financeiro para as acoes ambulatoriais de apoio diagnéstico
passa a ser o valor per capita nacional minimo, definido em portaria
ministerial. A PPI deve discriminar os recursos alocados para
internagoes destinados a populagao municipal e os recursos voltados
para o atendimento da populagéao referida ao municipio.

Os servicos de alta complexidade serao financiados pelo
Estado, com recursos do Teto Financeiro de Assisténcia (TFA)
estadual definidos na PPI e do MS, a partir de regulacao especifica.

O financiamento é um obstaculo importante ao desempenho
publico do SUS, pois os recursos sao insuficientes, as fontes nao
sao estaveis e a divisdo de responsabilidades no seu provimento
nao sao claras. Foi implementado, por meio da Portaria Conjunta
n. 1.163, de 11 de outubro de 2000, o Sistema de Informacboes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), um instrumento de
planejamento, gestao e controle social do SUS cujos objetivos sao:
a melhoria da gestao e da avaliacao dos gastos publicos em satde;
o fortalecimento do controle social; o dimensionamento da
participagao dos Estados e municipios no financiamento da Saude;
e o acompanhamento da Emenda Constitucional n. 29, de 13 de
setembro de 2000. A Portaria Conjunta n. 1.163/00 foi substituida
em 16 de margo de 2004 pela Portaria Interministerial n. 446.
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A Emenda Constitucional n. 29/00 pretendeu comprometer
efetivamente a participacao das trés esferas de governo no
financiamento da Satde, por meio da implantacao do SIOPS:
os Estados devem alocar 12% das receitas de impostos e de
transferéncias constitucionais, os municipios 15%, e a Uniao devera
aumentar em 5% o seu repasse e depois corrigi-lo pela variagao
nominal do PIB (valores validos até 2004), indicando uma
perspectiva de fontes estaveis, mas sem garantia de aumento de
recursos, pois estao atreladas as receitas publicas e ao crescimento
econdmico, que nos municipios pobres continuardo pequenas.
Com a utilizagdo do SIOPS, podemos obter transparéncia sobre a
aplicacao dos recursos publicos do setor Satde. A consolidagao das
informagoes sobre gastos em satide no Pais é uma iniciativa que vem Conhega melhor o SIOPS
proporcionar a toda populacdo, em especial aquela parcela que de acessando ao site <http://
alguma forma tem vinculo com o SUS, o conhecimento sobre quanto siops.datasus.gov.br>.
cada unidade politico-administrativa do Pais tem aplicado na éarea.
E importante destacarmos que os repasses federais aquém
das necessidades dos sistemas locais induzem a ajustes na agenda
da Saude por meio de inovacdes organizacionais relacionadas a
contengao de custos, ao uso de recursos préprios, ao orgamento
prospectivo, ao teto orcamentéario, a contratos de gestao e a
flexibilizacao da gestao publica.
Para seu melhor entendimento dessa organizacao da
assisténcia, observe com atencao a Figura 1 que traz um médulo
assistencial contendo um municipio-sede.
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REGIAO OU MICRORREGIAO DE SAUDE
(Unidade Territorial de Qualificagdo na Assisténcia de Satde - menor base
territorial de planejamento regionalizado, em cada UF, acima do Mdédulo Assistencial)

?

Municipio GPSM - SEDE Municipio GPSM

A
| | |

Mun. 1-GPAB-A Mun. 2 - GPAB - A Mun. 3 - GPAB - A

Figura 1: Organizacao da assisténcia de satde
Fonte: Elaborada pelos autores deste livro

Em sintese, podemos afirmar que a NOAS-SUS 02 aprimora
as prescricoes inovadoras da NOB-SUS 96 ao estender para a
média complexidade o pagamento por capitagao e estimular gestores
municipais e estaduais a melhorarem suas capacidades de
negociacao, articulagao, regulacéo e pactuacdo com o objetivo de
garantir o acesso dos cidadaos a todos os servigos assistenciais
necessarios.

Corroborando com essa sintese, Santos e Andrade (2007)
apresentam que a:

[...] articulacdo dos entes federativos esteve historicamen-
te focada em processos de habilitacao, voltados para exi-
géncias burocréticas e sobre o enquadramento nos niveis
de gestao preconizados pelas normas ora em vigéncia.
Concomitante ao processo institucional e normativo do SUS
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fica evidente a necessidade de uma orientacao gestora vol-
tada para o compartilhamento de responsabilidades, a partir
da dtica de negociacéo e pactuacao, e que estivesse inserida
nas especificidades locais e regionais. A normatizacao da
regionalizacao pela NOAS chega a um processo de esgota-
mento justamente no ponto do agir politico sobre a confor-
magao de redes de servicos, agora a serem desenhadas em
necessidades percebidas ou expressadas, e nao induzidas.

A légica das transferéncias dos recursos federais apoiada
nesta normatizagdo homogeneizante dissemina a abertura
de lacunas entre as necessidades reais e as acbes gestoras,
estendendo no tempo a burocratizacao do sistema e seus
processos cartoriais de habilitacao gestora.

A evidenciacdo politica da necessidade da atualizacao
normativa culmina na publicacao em 22 de marco de 2006
da portaria n. 399 que ‘Divulga o Pacto pela Saude 2006
— Consolidacao do SUS e aprova as diretrizes operacionais
do referido Pacto’. Este passa ser o novo instrumento de
gestao interfederativo do SUS, onde a habilitagao é substi-
tuida pelo termo de compromisso de formalizacéo dos acor-
dos entre os gestores de saude.

O Pacto pela Satde 2006 apresenta trés componentes:
O Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto
de Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida esta estruturado em compromissos
sanitarios e nas prioridades definidas pelos diferentes
entes federativos. Os compromissos neste componente
estao baseados em indicadores oriundos das analises das
situacdes de satide; priorizam resultados qualitativos dos
servicos acompanhados das respectivas previsdes orca-

mentarias e financeiras.

O Pacto em Defesa do SUS visa reforgar a politica de Es-
tado que se expressa no SUS através do fortalecimento
dos direitos civis relacionados e da universalidade; do au-
mento dos recursos setoriais e na consolidacéo da Carta
dos Direitos dos Usuérios do SUS (Portaria MS n. 675, de
30 de marco de 2006).
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O Pacto de Gestao do SUS explicita as competéncias con-
correntes dos entes federativos e a necessidade do atendi-
mento e do reconhecimento das diferencas locais e regio-
nais. Para tanto estabelece como um\de seus objetivos a
regionalizacdo do SUS na forma de pactuagoes e negocia-
¢Oes voltadas a conformacao de regides sanitérias e suporta-
das politica e tecnicamente por colegiados de gestao regional.

A portaria GM n. 204 de 2006 criou cinco bloco alvos de
financiamento no fundo de satde: Atencao Bésica, Aten-
¢ao de Média e Alta Complexidade ambulatorial e Hospi-
talar; Vigilancia em Satde; Assisténcia Farmacéutica e Ges-
tdo do SUS. Cada um destes blocos deve constituir uma
conta respectiva e movimentada conforme as disposicoes ex-
pressas no termo de compromisso. Cabe lembrar que a Por-
taria n. 366/2006 expressa que enquanto nao ocorrer a
formalizagao do Termo de Compromisso ficardo mantidas as
prerrogativas e responsabilidades dos municipios e estados na
Norma Operacional Basica — NOB/01/96 e na Norma
Operacional da Assisténcia da Satde - NOAS 01/2002.
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Unidade 4 — O SUS Atual e Perspectivas para o Futuro

Resumindo//

Nesta Unidade descrevemos as principais politicas
indutoras da regionalizacdo das a¢des de saude, do reforgo
da capacidade gestora de estados e municipios e de novos
modelos de financiamento e repasse de recursos. Foram
também apresentadas as diretrizes contidas nos pactos
intergestores que passaram a presidir as relagdes entre as
esferas governamentais em saude, a saber, o Pacto pela

Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo.
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Atividade de aprendizagem

Chegamos ao final desta disciplina. Para verificar seu
entendimento sobre os temas abordados responda a

atividade a seguir. Em caso de duvidas ndao hesite em
conversar com seu tutor.

1. Considerando as diretrizes e as prioridades contidas no Pacto pela
Vida, no Pacto em Defesa do Sus e no Pacto de Gestdo elenque
alguns dos novos desafios de desenvolvimento do SUS. Compar-

tilhe sua resposta com os colegas no férum disponivel no AVEA.
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CONSIDERACOES FINAIS

Caro estudante, chegamos ao final de nossa disciplina.
Por meio dela ampliamos o seu conhecimento a respeito das politicas
de satude e evidenciamos que hoje o SUS representa,
inequivocamente, o sistema mais avancado entre os que ja tiveram
vigéncia no Pais. Sua importancia em um pais como o Brasil,
marcado pelas desigualdades e caréncias, é pouco questionada.
Tanto que, apesar das restricoes ao seu desenho universalista e
mesmo considerando suas 6bvias imperfeicdes, nao parece haver
nenhum segmento hoje disposto a propor a sua extincao ou a sua
substituicao por outro sistema, de carater segmentado ou
excludente.

Por isso, vale a pena fazermos um rapido balanco, tomando
como referéncia as trés dimensdes do SUS tal como foram propostas
nesse texto, a titulo de ensaiarmos uma agenda de temas desafiantes
para os préximos anos. Como novo pacto social, voltado a
garantir o acesso universal e igualitario a todos os cidadaos, o SUS
certamente tem ainda uma longa trajetéria a cumprir.

Embora tenha um caréater claramente redistributivo, na
medida em que acolhe amplos segmentos populacionais antes
excluidos, a partir de recursos do conjunto da sociedade, tais
recursos sao ainda insuficientes em um contexto econémico geral
que reproduz a desigualdade. Por isso, o principal obstaculo ao
seu desenvolvimento como pacto solidario esta situado na questao
do financiamento, que é a area em que finalmente a sociedade
concretiza seu padrao de solidariedade.

Vimos ainda que a discussao deve abarcar dois aspectos
absolutamente interdependentes:
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P de um lado, a questdao do volume de recursos
destinados a saude, hoje claramente abaixo do
minimo necessério; e

P de outro, a questdao da divisdo de responsabilidades
no seu provimento, seja entre as esferas
governamentais, seja entre o Estado e os diversos

segmentos sociais.

Contudo, é importante destacarmos que ha anos existe em
tramitacao a proposta da Emenda Constitucional n.169, que
regulamenta os recursos destinados a Saulde no interior da
Seguridade Social, buscando conferir transparéncia,
responsabilidade e progressividade ao financiamento setorial. Nesse
sentido, uma reforma fiscal que possa inverter ou pelo menos
minorar o carater regressivo do atual sistema ainda estd a espera
de quem a formule e a proponha.

Também devemos lembrar do desafio de regular e
estabelecer relacbes com o setor privado suplementar, que, nos
tltimos anos, experimentou um crescimento exponencial, sendo
hoje responsavel pela cobertura de cerca de um quarto da
populacao brasileira. Os esforcos recentes em direcao a sua
regulamentacao podem abrir novos horizontes para uma
redefinicao de papéis no pacto nacional da saude.

Como novo desenho politico-institucional, o SUS
certamente representa uma experiéncia altamente inovadora,
indicativa do quanto a descentralizacao e a participacao podem
contribuir para o melhor desempenho da gestao publica.
O desenho das parcerias envolvidas na cultura da gestao
descentralizada e pactuada, seja no interior do Estado ou entre as
esferas, sugerindo um padrao inovador de pacto federativo
(Comissdes Intergestores), seja entre o Estado e a sociedade,
compartilhando responsabilidades e decis6es (Conselhos de Satde),
pode servir de modelagem para outras areas de politicas publicas.

E evidente aqui que ha muito o que caminhar em direcdo a
mecanismos mais ageis e efetivos para, a partir de transformacoes
no Estado e na sociedade, gerar maiores graus de accountability,
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retroalimentando a responsabilidade publica. De qualquer forma,
a experiéncia da Saude e do SUS tem o significado de desenhar
uma proposta ou agenda de reforma do Estado que prescreva nao
a sua reducao, mas o seu melhor desempenho publico, ou seja, sua
maior capacidade de expressar e de exercer o interesse publico.

Embora a questao da remodelacao do Estado tenha se
mantido presente desde os primeiros momentos do programa da
Reforma Sanitéaria, é na experiéncia viva desse processo que a
Sautde - o SUS - pode estar gerando uma contribuicao efetiva para
uma proposta de reforma democréatica do Estado.

Como novo arranjo técnico-assistencial, o SUS apenas
agora comeca a experimentar concretamente. Entretanto, as
limitacbées no financiamento podem aqui ter um efeito dramaético
caso os ganhos em cobertura da atencao basica, alcangando
populagbes até entao excluidas, nao sejam acompanhados de
ganhos em resolutividade e qualidade da atengéo. Teriamos, assim,
nao um modelo da atengao integral, mas um modelo perverso em
que as populacdes marginais teriam acesso parcial e subalterno ao
sistema, sem nenhuma chance de resolver problemas mais
complexos. O sistema se eximiria da atencao de média e alta
complexidade, deixando-as a cargo do mercado, em que estariam
acessiveis apenas aos setores que pudessem compra-las.

Nossa pretensao com essa disciplina nao é a de esgotar o
assunto, mas sim de instigar vocé a pesquisar mais sobre ele por
meio das indicagoes de leitura que constam ao longo das Unidades
e ao final do livro, na secao de Referéncias. Ficamos por aqui,
desejando sucesso a vocé, futuro especialista em Gestao em Sautde.

Professores Anténio Ivo de Carvalho e Pedro Ribeiro Barbosa.
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