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RESUMO

A descentralizacdo dos servicos de saude impleaeenmia Brasil, a partir da
década de 1990, representou importante avangontidsela construcdo do sistema de saude
brasileiro, sendo o eixo norteador para a orgaézap Sistema Unico de Salde. Este estudo
trata da avaliacdo do processo de descentralizB;&WS no Amap4a, no ano de 2009, atraves
de uma pesquisa documental e bibliografica, ondenaksou aspectos relacionados a gestéo
e ao acesso. Foram analisados trés indicadoremide sue pudessem demonstrar o nivel de
acesso da populacdo aos servicos de saude tendol@se o SISPACTO 2009, além da
andlise do Plano Estadual de Saude, Plano Diret®egjionalizacdo (PDR), Plano Diretor de
Investimento (PDI), além do processo de Referemtermunicipal e dos Colegiados de
Gestao Regional.Consideramos relevante avaliaocepso de descentralizag&o e priorizagao
das acbes do sistema de saude do Amapa, tendostanquie a forma de planejamento e
organizacdo dos sistemas de saude locais é funtiEnpamna a construcdo de uma rede de
servicos eficiente, que garanta o0 acesso, a eqidadch integralidade da atencdo a
saude.Observou-se que a efetivacdo de politicagmtealizadas no Amapa é dificultada pela
capacidade limitada de infraestrutura fisica, t&gyioa e de pessoal dos entes municipais
envolvidos no processo. Outro fator de interfer@iéca auséncia de vontade politica por parte
dos prefeitos e gestores municipais em assumiegmnsabilidades da gestdo municipal da
saude levando a um processo de congestionamentatendimentos dentro da capital.O
estudo demonstrou que apesar da desorganizacasadicdacado do sistema de saude no
estado e da auséncia de fluxo de referéncia inteoipal observou-se que os indicadores de
saude selecionados para avaliar o nivel de acesso a cobertura das familias atendidas
pela estratégia da saude da familia e a ofertadsuttas especializadas disponibilizadas na
atencdo basica, apresentaram um bom desempenhwre2009. No entanto a oferta de
exames preventivos do cancer de colo uterino (PG&£iddntra-se comprometida em razao
dos municipios ndo oferecerem o servico de citdpgina populacédo alvo.

PALAVRAS-CHAVE: SUS. Planejamento. DescentralizacRsgionalizacdo. Politicas de

Saude.
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ABSTRACT

The decentralization of health services implemented in Brazil from the 1990s,
represented an important advance towards the construction of the Brazilian health
system, being the guiding principle for the organization of the Unified Health
System This study evaluates the process decentralization of SUS in Amapa state
in 2009, through archival research and literature, which examined issues related
to management and access. We analyzed three health indicators that could
demonstrate the level of population access to health services based on the
SISPACTO 2009, along with analysis of the State Health Plan, Master Plan for
Regionalization (PDR), Investment Plan (IDP) except the process of Reference
and inter Collegiate Management Regional. Consider relevant to assess the
decentralization process and prioritization of the actions of the health system of
Amapa, in order that the form of planning and organization of local health systems
is key to building an efficient network of services, ensuring access, equity and
comprehensive care to health. Observed that the effectiveness of decentralized
policies in Amapa is hampered by the limited capacity of physical infrastructure,
technology and staff of local entities involved.Another interference is the absence
of political will on the part of mayors and municipal managers to assume the
responsibilities of municipal management of health leading to a process of
consultations within the congestion capital.O study showed that despite the
disruption and dismantling of the system health status and the absence of
reference flow inter noted that the selected health indicators for assessing the
level of access as the coverage of families served by the strategy of family health
and the provision of specialized care provided in primary care showed a good
performance in 2009. However the provision of preventive screening of cervical
cancer (PCCU) is jeopardized because the municipalities do not offer the service
of cytopathology the target population.

KEYWORDS: SUS. Planning. Decentralization. Regionaliza¢do.Politicas Health
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INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 conferiu maior aomoia politica e fiscal aos
estados e municipios e apontou a descentralizagfo eixo para a melhoria da prestacédo de
servicos com vistas a melhoria do acesso da pdukas acdes e servigos de saude em todos
0s niveis de complexidade.

O art. 198 da Constituicdo Federal formulou a @staugeral do sistema unico de
saude, considerando-o uma rede regionalizada artpigzada, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:) alescentralizagdo, com direcdo Unica em cada egéigoverno; b)
atendimento integral, com prioridade para as ailéd preventivas, sem prejuizo dos
servigcos assistenciais; c) participacdo populaz. &nda, que esse sistema sera financiado
com recursos da seguridade social, da Unido, deadés do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes (81°), ficandev@tos recursos minimos a serem
aplicados, anualmente, em acdes e servigos pullesalude (BRASIL, 1988).

De acordo com as diretrizes do Sistema de Planejande® SUS-PLANEJASUS,
as ferramentas de planejamento e organizacdo, artano Diretor de Regionalizacéo
(PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) eragPamacao Pactuada e Integrada (PPI),
deverdo ser utilizados para nortear e delimitar langgamento das acgOes a serem
desenvolvidas nas diversas areas, orientando egsocde descentralizagdo e negociagado
entre os gestores.

As diferencas demogréficas, epidemiologicas, scol@micas, assistenciais,
gerenciais e financeiras nos municipios brasilegesam distintos perfis de problemas,
dificuldades e prioridades no espaco local e regiate intervencdo no setor saude
produzindo desigualdades relevantes na capacida&éstema Unico de Saltde em responder
as necessidades locais e consequentemente gramflées na arena do SUS.

No Estado do Amapda essa realidade nao é difereatelo que estudos para
analisar a descentralizacdo dos servicos de safieingxistentes e considerando que
trabalhamos no setor saude a 22 anos, dos quaisn BPeas de gestdo tivemos a preocupacao
em avaliar o processo de descentralizacdo do sistlsmsaude, no ambito da gestdo e do
acesso através da andlise de sua operacionaljzsgaomo os instrumentos orientadores de
planejamento e organizagdo, considerando a suartémg@ para gestores municipais e
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estaduais, 0s quais poderao utiliza-lo como ferrimauxiliar nas medidas intervencionistas
na area de gestao e acesso.

Esse estudo foi realizado através de uma pesgilibagbafica e documental na
Secretaria de Saude do Estado do Amapa, tendo bas® o ano de 2009, onde foram
analisados o Plano Estadual de Saude (2008-2044\) eespectivo Termo de Compromisso
de Gestdo, o Plano Diretor de Regionalizacédo, imdtu 0 processo de referéncia
intermunicipal, os Colegiados de Gestdo RegionaRlano Diretor de Investimento, 0s
Relatorios de Gestdo Regional e os indicadorexéesa e gestao definidos no SISPACTO
20009.

No primeiro capitulo é apresentado um histéricasaade publica no Brasil, em
ordem cronoldgica desde o periodo colonial atéag@o do sistema Unico de saude em 1988,
descrevendo os modelos adotados nas diferenteasgpos fatos de relevancia e a sua
importancia para a saude publica brasileira.

Em seguida é feita uma abordagem sobre os modelosistemas de saude
existentes, suas formas de organizacao, financtamemregulacdo, em especial sobre o
sistema de saude brasileiro, seus principios argeionais e diretivos, além do arcabouco
juridico constitucional.

No terceiro capitulo é feita uma contextualizaggbre descentralizacdo e
apresentado os diferentes instrumentos normatirosdes pelo Ministério da Saude com
seus requisitos de exigéncia para habilitacdo,eda$diOB/91 até o Pacto pela Saude 2006.

Posteriormente, no terceiro capitulo é apresentasistema de planejamento do
SUS, destacando-se os instrumentos de organizacéegmnalizagdo. As responsabilidades
dos gestores do SUS, nas diferentes esferas goventeis sdo abordadas nesse capitulo,
juntamente com a politica de financiamento paraethonia da gestdo do sistema de saude
brasileiro.

Por fim, é apresentada a avaliacdo do processtesigentralizacdo do SUS no
Amapa, a partir da analise documental dos instrtwsesrientadores da regionalizagdo, com
um relato sobre o sistema de saude amapaenseydimstm sobre sua forma de planejamento

e organizacao e avaliacdo de indicadores de gestéesso.
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1.0 A SAUDE PUBLICA NO BRASIL: ASPECTOS HISTORICOS

A salde publica no Brasil passou por diversos mtosaiesde a colonizacdo e a
exploracdo econdmica européia, nos idos de 1580a atiacdo do sistema Unico de saude
pela Constituicdo Federal de 1988.

Ao analisar a histéria da saude publica no Bramitgbe-se que ela se confunde
com a histéria politica, social e econémica por gaasou o pais durante os ultimos séculos.

A logica do processo evolutivo do sistema de sdirdsileiro desde o inicio
baseou-se nos interesses econdmicos. Até 1850tivedades de saude publica estavam
limitadas ao controle sanitario de navios e dosogpperdurando assim por muito tempo. O
tipo de organizacgéao politica do império era de agime de governo unitario e centralizador,
incapaz de dar continuidade e eficiéncia na tressdni e execucdo a distancia das
determinacdes emanadas dos comandos centrais.

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominadaup@ economia agro-
exportadora, assentadas na monocultura cafeemagse exigia do sistema de saude era,
sobretudo, uma politica de saneamento destinadespas;os de circulacdo das mercadorias
exportaveis e a erradicacao ou controle das doengagpoderiam prejudicar a exportacao.
Por esta razéo, desde o final do século passadoimitgio dos anos 60, predominou o modelo
do sanitarismo campanhista (POLIGNANO, 2006).

Apesar das arbitrariedades e dos abusos cometiadnsdelo campanhista obteve
importantes vitorias no controle das doencas epa&nconseguindo inclusive erradicar a
febre amarela da cidade do Rio de Janeiro, o quedoeu o modelo proposto por Oswaldo
Cruz e o tornou hegemdnico como proposta de ietgdo na area da saude coletiva durante
décadas.

Gradativamente, com o controle das epidemias reaglgs cidades brasileiras o
modelo campanhista deslocou a sua acéo para o carppma 0 combate das denominadas
endemias rurais, em razdo de ser a agricultuti@idaale hegemonica da economia da época.
Este modelo de atuacdo foi amplamente utilizada [@lperintendéncia de Campanhas-
SUCAM no combate a diversas endemias como Doenc¢c&hdgas, Esquistossomose e

outras.
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E a partir principalmente da segunda metade dadaéde 50, com 0 maior
desenvolvimento industrial, com a consequente mage da urbanizagdo e o assalariamento
de parcelas crescente da populacdo, que ocorrear praissdo pela assisténcia médica via
institutos, e viabilizou-se o crescimento de um plexo médico hospitalar para prestar
atendimento aos previdenciarios, em que se prigN@gn abertamente a contratacdo de
servigos de terceiros.

A escassez de recursos financeiros associadovaralcao destes recursos e de
pessoal entre diversos 6rgaos e setores, aostosrdé jurisdicdo e gestdo, e superposicao de
funcbes e atividades, fizeram com que a maiorisagéss de saude publica no Estado Novo
se reduzisse a aspectos normativos, sem efetivag&ampo pratico de solugbes para os
grandes problemas sanitarios existentes no paiglzaépoca.

O Ministério da Saude, criado em 1953 limitou-salasmembramento do antigo
Ministério da Saude e Educacdo sem que significasse nova atitude do governo e uma
efetiva preocupacdo em atender aos problemas die gaiblica dentro da sua area de
competéncia.

Desta forma, foram estabelecidos convénios e dostraom a maioria dos
médicos e hospitais existentes no pais, pagangelge servicos produzidos, o que propiciou
a estes grupos se capitalizar, provocando um efagoata com o0 aumento no consumo de
medicamentos e de equipamentos médico-hospitalfsemando um complexo sistema
meédico-industrial.

Em 1975 foi instituido o Sistema Nacional de Salles estabelecia de forma
sistematica o0 campo de acdo na area de saudeettwesspublicos e privados, para o
desenvolvimento das atividades de promocéo, proteg&cuperacdo da saude. Oficialmente
se materializa a dicotomia da questdo saude, afdma@ue a medicina curativa seria de
competéncia do Ministério da Previdéncia, e a miedipreventiva de responsabilidade do
Ministério da Saude.

No entanto, o governo federal destinou poucos sesuao Ministério da Saude,
que dessa forma foi incapaz de desenvolver as ai®esalde publica propostas, o que
significou na préatica uma clara opcao pela medicuativa, que era mais cara e que, no
entanto, contava com recursos garantidos atravémtaibuicdo dos trabalhadores para o
Instituto Nacional de Previdéncia Social.

31



O setor médico privado se beneficiou do modelaiceéprivativista durante
quinze anos a partir de 64, tendo recebido nest®due grande quantidade de recursos
financeiros do setor publico e financiamentos sliados.

A partir do momento em que o setor publico enteou crise, o setor liberal
comecou a perceber que ndo mais poderia se maatp@ssou a formular novas alternativas
para sua estruturacao, direcionou 0 seu modelteded médica para parcelas da populacao,
classe média e categorias de assalariados, proouraves da poupanca desses setores
sociais organizar uma nova base estrutural. Desi@onfioi concebido um subsistema de
atencdo meédico-supletiva composta de cinco moatdalassistenciais: medicina de grupo,
cooperativas médicas, auto-gestao, seguro-saddee ge administracao.

O subsistema de atencdo médica-supletiva crescginosamente na década de
80, de tal modo que no ano de 1989 chega a cdhirB.000 brasileiros, correspondentes a
22% da populacéo total, e apresentando um voluniigtagiemento de US$ 2.423.500.000,00
(MENDES, 1992 apud POLIGNANO, 2006).

Este sistema baseia-se num universalismo exdeideeneficiando e fornecendo
atencdo médica somente para aquela parcela daagapujue tem condi¢cdes financeiras de
arcar com o sistema, nao beneficiando a populagdm am todo e sem a preocupacao de
investir em salude preventiva e na mudanca de idoliea de saude.

No final da década de 80, a grande conquista deimnemto sanitarista é a
consolidacdo de um sistema de saude publico, cpfdedo um modelo de saude financiado
na sua totalidade pelos governos federal, estadomalnicipal, buscando a assisténcia integral

a saude.

1.1 A SAUDE PUBLICA NO PERIODO COLONIAL (1500 A 183

O Brasil nesse periodo se encontrava a margem agataismo mundial,
submetendo-se econdmica e politicamente a Portdgaxploracdo econémica se dava
através dos ciclos do pau-brasil, cana de acua¥,ecda mineracdo. No periodo colonial, a
exploracdo pelos portugueses foi intensa, trazesmdermidades como a variola e outras

doencas infecto-contagiosas oriundas do contirentgpeu.
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O isolamento geografico e as dificuldades materi@omprometiam a
sobrevivéncia dos colonizadores europeus e oswvescrdiante do cenario cadtico que
colocava em risco a colonizacao e exploracédo ecmadmConselho Ultramarino Portugués,
criou os cargos de fisico-mor e cirurgido-mor nouk® XVI. Entretanto, médico era uma
raridade. Em 1746 havia somente seis médicos gladuam universidades européias
atuando na regido sul do pais (BERTOLLI, 2008)

Com a chegada da corte portuguesa para o Brasi88®, a cidade do Rio de
Janeiro foi o centro de intervengdo das condicérigésias. As atividades de saude publica,
no Século XIX, limitaram-se a delegacdo de atridescsanitarias as juntas municipais e as
atividades vacinadoras contra a variola.

Nessa época foi construida a Academia Real dedihedSocial na Bahia (1815)
que tinha como objetivos: a protecdo da saude palggio segundo os modelos europeus e a
defesa da ciéncia, o que contribuiu para a cor@tra@ hegemonia da pratica médica no
Brasil.

Em 1828 foi criada a Inspetoria de Saude dos P@tos navios suspeitos de
transportarem passageiros enfermos passaram aulsmetsddos a quarentena, numa ilha
proxima a baia de Guanabara.

A lei de 30 de agosto de 1828 atribuiu as Camanasidipais a responsabilidade
pelas acdes e servigos de saude e de higiene.gDegpara os problemas enfrentados pela
saude publica, como a epidemia de febre amarelaaeias cidades nos anos de 1849-1850,
0 que fez com que o governo imperial adotasse agumedidas, como a criacdo da Junta de
Higiene Publica

A Junta de Higiene Publica se mostrou pouco efieazapesar de varias
reformulacdes, ndo alcangou o objetivo que eraacwld saude da populacdo. No entanto, € o
momento em que instancias médicas assumem o adasimedidas de higiene publica. Seu
regulamento € editado em 20 de setembro de 18%farsiorma em Junta Central de Higiene
Publica. Tem como objetivo a inspecéo da vacinag@&ontrole do exercicio da medicina e a
policia sanitaria da terra, que engloba a inspe#alimentos, farméacias, armazéns de
mantimentos, restaurantes, acougues, hospitaiggios| cadeias, aquedutos, cemitérios,
oficinas, laboratorios, fabricas e, em geral, tootugares de onde possa provir dano a saude
publica (MACHADOet al,1978).
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Ainda assim, as medidas sanitarias eram deficienpsstuais e a populagdo mais
carente nado tinha acesso aos servicos médicoandesbs curandeiros negros para realizar o

tratamento dos pobres.

Até 1850, as atividades de saude publica estavaitatlas a: i) delegagcédo das
atribuicbes sanitarias as juntas municipais; eoifjtrole de navios e saude dos portos.

A Junta nao resolveu os problemas de saude pulliaa, embora ndo tenha
eliminado as epidemias, ela marca uma nova etapargamizacdo da higiene publica no
Brasil. Essa forma é que sera mantida durante wlesédX. Embora tragico, o surto de
doencas infecto-contagiosas acabaria sendo rey@bnsdr uma guinada na histordo
sanitarismo no Brasipois foi em funcdo dele que o ministério do Impétecidiu nomear,
em fevereiro de 1850, uma Comissdo Central de SaudkcRigue se tornou o embrido da
saude no Brasil.

1.2 A SAUDE PUBLICA NA REPUBLICA VELHA (1889 A 1930

Durante a Republica Velha, o pais foi dominadapeligarquias, especialmente
de Séo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, sestdbelecido um Estado com organizacéo
politico-administrativa baseada no capitalismo.

A proclamacdo da Republica em 1889 foi embaladadé@a de modernizar o
Brasil. A necessidade urgente de atualizar a ec@nena sociedade, escravistas até pouco
antes, com o mundo capitalista mais avancado fegar@a redefinicdo dos trabalhadores
brasileiros como capital humano. Essa idéia tinba lgase o reconhecimento de que as
fungBes produtivas sdo a fontes geradoras da aqles nacdes. Assim, a capacitacao fisica e
intelectual dos operarios e dos camponeses seammho indicado para alterar a historia do
Pais, considerado no exterior como “regiao barbata%se contexto, a medicina assumiu o
papel de guia do Estado para assuntos sanitddogrometendo-se a garantir a melhoria da
saude individual e coletiva e, por extensdo, asgefio projeto de modernizacdo do Pais
(BERTOLLI, 2004).

No periodo de 1897 até 1930 os assuntos relacier@mo a saude, como funcdes

publicas, eram tratados no Ministério da Justigdegocios Interiores, em especifico, na
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Diretoria Geral de Saude Publica. A assisténciadaes ofertada pelo Estado até a década de
1930 estava limitada as agdes de saneamento e eoasbendemias. (MEDICI, 1994)

No inicio do século XIX, a cidade do Rio de Jamapresentava um quadro
sanitario caracterizado pela presenca de diversascds graves que acometiam a populacéo,
como a variola, a malaria, a febre amarela, e postente a peste, o que acabou gerando
sérias consequéncias tanto para saude coletivatogyeama outros setores como o0 do
comeércio exterior, visto que 0s navios estrangeidasqueriam mais atracar no porto do Rio
de Janeiro em funcéo da situacao sanitaria exéestentidade.

Diante do cenario cadtico, as oligarquias buscaaarilio para solucionar esse
sério problema que acometia a populacédo urbanejedprava a economia nacional naquela
época. Em 1892, foi criado o Servico Sanitario Baulcom o objetivo de prevenir e
combater as doencas que incidiam sobre as pesBmamu-se compulséria a notificacédo
oficial dos casos de doencgas infecto-contagiosapessoas residentes ou em transito pelo
estado. Foi criado o Laboratério Bacteriologico,ciiagénico e de Andlises Clinicas e
Farmacéuticas visando dar apoio as acdes sanid@tdadas pelo governo paulista.

Em 22 de agosto de 1899, o prefeito da capitalréédRio de Janeiro), Cesario
Alvim solicitou ao Bardo de Pedro Affonso, a fredte Instituto Vacinico Municipal do Rio
de Janeiro, a producdo de soros contra a pestaisabdssim, em 25 de maio de 1900 nasce
o Instituto Soroterapico Federal, na distante fdaede Manguinhos, em Inhaiuma, sob a
direcédo geral do Bardo de Pedro Affonso e a dirééémica de Oswaldo Cruz . Em 1903 foi
inaugurado o Instituto Pasteur com a finalidadgmeluzir e comercializar produtos de uso
médico-veterinario.

Nessas instituicdes, uma nova geracdo de medamwsadlos segundo o paradigma
da bacteriologia e influenciados pela pesquisatifiem praticada na Franca e na Alemanha,
comecaria a exercer forte influéncia nas concepgdbgse as doencas transmissiveis e nas
propostas de acdes em saude publica (LIMA, 2005).

Rodrigues Alves, entéo presidente do Brasil, nam@swaldo Cruz, como Diretor
do Departamento Nacional de Saude Publica, quecg®®p a erradicar a epidemia de peste
bubdnica, variola e febre-amarela na cidade dalRidaneiro.

Com a criacdo do Departamento Nacional de SaubkcB@ue visava a extensao
dos servigos de saneamento urbano e rural, aléhigiene industrial e materno-infantil, a

saude publica passou a ser tomada como questéa. doatam dessa época 0s primeiros

35



encontros dos sanitaristas que bradavam por salugées eficazes no que tocava as questdes
de saude. (BRAGA & PAULA, 1987)

Um exército de 1.500 pessoas passou a exercedaal®ds de desinfeccdo no
combate ao mosquito, vetor da febre-amarela. A fddt esclarecimentos e as arbitrariedades
cometidas pelos “guarda - sanitarios” causou ravaela populacdo. Este modelo de
intervencao ficou conhecido como campanhista e€docebido dentro de uma visdo militar

em que os fins justiicavam os meios, e no qualso da forca e da autoridade eram
considerados os instrumentos de acdo (BERTOLLIZR00

O descontentamento da populacéo se agrava comroattida de Oswaldo Cruz,

a Lei Federal n° 1261, de 31 de outubro de 1904, igstituiu a vacinagcao anti-variola
obrigatéria para todo o territdrio nacional. Surgetdo, um grande movimento popular de
revolta que ficou conhecido na histdria como a Rawta Vacina.

Apesar da insatisfacdo da populacdo, o modelo aanigta obteve importantes
vitérias no controle das doencas epidémicas, coisag inclusive erradicar a febre amarela
da cidade do Rio de Janeiro, o que fortaleceu oefnoproposto e o tornou hegemadnico
como proposta de intervencao na area da saudévadatide durante décadas.

Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo QCmeestruturou o
Departamento Nacional de Saude, entdo ligado aastdio da Justica e introduziu a
propaganda e a educacdo sanitaria na técnica iratide acdo, inovando o modelo
campanhista de Oswaldo Cruz que era puramenté égeaicial.

Criaram-se Orgaos especializados na luta conttabarculose, a lepra e as
doencas. A assisténcia hospitalar, infantil e aehg industrial se destacaram como
problemas individualizados. Expandiram-se as alés$ de saneamento para outros estados,
além do Rio de Janeiro.

A Escola de Enfermagem Anna Nery, criada em 188tharca a implantacdo da
enfermagem moderna no Brasibb a égide da saude pubjina bojo de uma grande reforma
sanitéria liderada pelo entéo diretor do DepartamBacional de Saude Publica, o sanitarista
Carlos Chagas. Nesta ocasido, uma missdo de em@smerte-americanas patrocinada pela
Fundacdo Rockefeller e chefiada pela enfermeir@lBRlarsons foi enviada drasil com
objetivo de promover as inovacdes area da saude. Em razdo das péssimas condicdes
de trabalho existentes e da falta de garantiasirdéod trabalhistas, o0 movimento operario
organizou e realizou duas greves no pais, uma b &9outra em 1919, através destes

movimentos 0s operarios comegaram a conquistangligiveitos sociais.
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Em 24 de janeiro de 1923, é aprovada pelo Comgrdegional, a Lei Eloi
Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasravés desta lei foram instituidas as
Caixas de Aposentadoria e Penséao (CAP’s).

A Lei que regulamentou a criacdo das Caixas de éqadorias e Pensdes (CAPS)
tem sido indicada como o0 momento inicial da resagbifigacdo do Estado pela regulacdo da
concessao de beneficios e servigos, especialmentassisténcia médica. Tratava-se de
organizacdes de direito privado, criadas para grgspecificos de servidores e organizadas
segundo principios de seguro social, ou seja, uaeln@m que os beneficios dependiam das
contribuigdes dos segurados (ESCORIER| 2005).

A Lei deveria ser aplicada a todos os trabalhadpera que fosse aprovada no
Congresso Nacional, dominado na sua maioria pglarquia rural, foi imposta a condi¢ao de
qgue este beneficio ndo seria estendido aos tratmab®a rurais. Fato que na histdria da
previdéncia do Brasil perdurou até a década de ,1§6@ndo foi criado o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural -FUNRURAL. Assandprovada contemplando somente o
operariado urbano.

O Estado né&o participava propriamente do custesaG#axas, que, de acordo com
o determinado pelo artigo 3° da Lei Eloi Chaves, rantido por empregados das empresas
(3% dos respectivos vencimentos); empresas (1%eddar bruta); e consumidores dos
servigos destas (CORDEIRO, 2004).

1.3 A SAUDE PUBLICA NO PERIODO VARGAS (1930 A 1945)

Durante a revolucdo de 1930, Getulio Vargas pr@uouma ampla reforma
politica e administrativa rompendo com a politicacdfé com leite, entre Sdo Paulo e Minas
Gerais, que sucessivamente elegiam o Presideepliblica.

Em 1930 ¢ instalado o Ministério de Educacéo el&&lblica, tendo como titular
o advogado Francisco Luis da Silva Campos, queardateu profunda reforma dos servi¢os
sanitarios no pais. Entre elas a desintegracaatiladades do Departamento Nacional de
Saude Publica (vinculado ao Ministério da Justga)pulverizagédo de acdes de saude a outros
diversos setores como: fiscalizacdo de produtamidem animal que passa para 0 Ministério
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da Agricultura (1934); higiene e seguranca do trebél942) que se vincula ao Ministério do
Trabalho.
As antigas CAP’s séo substituidas pelos Institul®sAposentadoria e Pensdes

(IAP). Nestes institutos os trabalhadores eram rozgdos por categoria profissional
(maritimos, comerciarios, bancarios) e nao por esg6ob a tutela do Estado, esses 6rgdos

garantiram assisténcia médica a uma vasta pareefgopulacédo urbana sem custo para a
administracao federal.

Em 1933, foi criado o primeiro Instituto de Apossidria e Pensdes: o dos
Maritimos (IAPM). Seu decreto de constituicdo definno artigo 46, os beneficios
assegurados aos associados:

a) Aposentadoria;

b) Pensdo em caso de morte. para os membros de siadau para os
beneficiarios, na forma do art. 55 :

c) Assisténcia médica e hospitalar , com interna¢@driata dias;

d) Socorros farmacéuticos, mediante indenizagdo petgopdo custo
acrescido das despesas de administragao.

A partir da instalacdo do Estado Novo a admirngsinasanitaria buscou reforcar as
campanhas de educacao popular.

Em 1941, instituiu-se a reforma Barros Barreto,qera se destacam as seguintes
acoes:

* Instituicdo de 6rgdos normativos e supletivos dadtis a orientar a assisténcia sanitaria e
hospitalar;

» Criacdo de 6rgdos executivos de agéo direta caatemdemias mais importantes (maléria,
febre amarela, peste);

* Fortalecimento do Instituto Oswaldo Cruz, comon@ieia nacional; descentralizacéo das
atividades normativas e executivas por oito regsaestarias;

» Programas de abastecimento de agua e construgigakes, no ambito da saude publica;

* Atencéo aos problemas das doencas degenerativestais com a criagdo de servigos

especializados de ambito nacional (Instituto Naaliolo Cancer).

Em 1942 o Ministério da Educacdo e Saude € autlrizaorganizar o Servico
Especial de Saude Publica (SESP). O novo ¢rgaddaélocem decorréncia da Terceira
Conferéncia Extraordinaria dos Ministros das Redac@os Continentes Americanos,

realizada em janeiro daquele ano, no Brasil. Aindsse ano, Brasil e EUA assinaram, em
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Washington, o Acordo Basico, que definia respotisidities em relacdo as garantias
sanitérias, a fim de desenvolver na area de ext@dedorracha na Amazonia as atividades de
saneamento, profilaxia da malaria e assisténciacméanitaria aos trabalhadores daquele
setor da economia.

Em 1944 o SESP, por meio de novos acordos, passa a atender outras regides do
Pais, ampliando suas a¢Ges e firmando convénios de cooperagcdo com os governos estaduais,
em especial, com os do nordeste.

Durante o periodo Vargas houve uma consideraveindigio das mortes por
enfermidades epidémicas. No entanto, apesar daeg@plda cobertura médico-hospitalar
aos trabalhadores urbanos e dos novos métodosnti®leoepidemiolégico adotados pela
Fundacdo Rockfeller (norte americana) o Brasil pecia como um dos paises mais doentes

do continente americano.

Até o fim dos anos 1950, a assisténcia médica geaciaria ndo era importante.
Os técnicos do setor a consideravam secundariastems previdenciario brasileiro, e os

segurados nao faziam dela parte importante dersivasdicacdes (POLIGNANO, 2006).

As politicas de saude, entdo implementadas, camelgpam a alterac6es em
diversos campos; na esfera institucional, a praicipudanca consistiu na criacdo do
Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP), @l goassou por sucessivas
reformulagcbes. Ao MESP cabia a saude publica, dhandudo que dissesse respeito a saude
da populagédo e que ndo se encontrava na area deimagutrevidenciaria, desenvolvida no

Ministério do Trabalho, Industria e Comeércio.

O MESP fazia a prestacdo de servicos para aquedsdificados como pré-
cidad&os: os pobres, os desempregados, os queaexetividades informais, ou seja, todos
aqueles que nao se encontravam habilitados a uso$servicos oferecidos pelas caixas e

pelos servigos previdenciarios.

Tal dualidade tornou-se uma das marcas do sisterpeotecao social de saude no
Brasil, formalizando no campo da salude uma separagéa distincdo institucional entre
duas areas de gestdo em politicas publicas de,sguElenarcaria definitivamente as acdes de
saude no Brasil (LIMAet al, 2005).

1.4 A DEMOCRATIZACAO DA SAUDE PUBLICA (1945-1964)
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Apbés a deposicdo de Getdlio Vargas o Brasil iniciou periodo de
redemocratizacdo. Desde que assumiu o0 govern@sapnte Eurico Dutra estabeleceu como
prioridade a organizac&o dos servi¢cos publicos.

O plano SALTE (Saude, Alimentacdo, Transporte ergiagtinha como objetivo
a melhoria dos sistemas de saude, alimentacasptee e energia. Dutra apresentava a
questdo da saude como uma de suas prioridadesa r8asde Publica, ainda que elevada
condicdo de "questdo social”, nunca esteve vendadente entre as opcdes prioritarias da
politica de gastos do governo (ALENCARal, 1985).

Em 1953 a Lei 1.920, criou 0 Ministério da Saudes lrimeiros anos de atuacéo,
o Ministério da Saude preocupou-se em combateo@scds que atingiam a populacéo rural:
Doenca de Chagas, malaria, tracoma e esquistossomas regides industrializadas e
densamente povoadas eram atendidas pelos hospitéilsicas particulares ou conveniadas
com os Institutos de Penséao e Aposentadorias.

Em 1954 a Unido estabelece a Escola Nacional ddeSRdblica, através da Lei
n.° 2312, de 03 de setembro, que dispunha sobrenasogerais sobre Defesa e Protecdo da
Saude, definindo que a Unido manteria uma EscotéoNal de Saude Puablica, a qual poderia
ser equiparadas com outras existentes ou que wieasser criadas pelos Estados, ou pela
iniciativa particular.

Em 1955 foi realizado pela Organizacdo Pan-amaicEnSaude o seminario de
Vifia del Mar(Chile), que teve como objetivo avaliar o ensiactkdicina preventiva e social
e incentivou 0 movimento preventista no Brasildifasdo das ciéncias sociais como base da
analise do fenbmeno saude/doenca.

Em 1956 a Lei n. 2.743, de 06 de marco, criou oaiamento Nacional de
Endemias Rurais (DNERu), que absorveu os serviesfomais de Malaria, Peste e Febre
Amarela, criando ainda o Instituto Nacional de Enids Rurais (INERu) para realizar
estudos e pesquisas de 13 endemias cujo combaititieiido ao DNERu.

Até meados de 1960 a expansao dos sistemas densaredasico foi incipiente.

A maior parte da populacédo consumia agua poluaairfeccdes do aparelho digestivo era a
maior causa de mortalidade infantil

Em 1963, foi realizada a Ill Conferéncia Nacional $aude, instituida por lei ja
em 1937, com o objetivo de oferecer orientacbeses@s politicas de saude. Essa

Conferéncia definiu como ideologia da saude, aes®ivolvimento econémico, baseada que
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estava na racionalidade do planejamento, na prodatie e na distribuicdo de riquezas. Estes
altimos eram principios tidos como "fontes de safB&©SSI, 1980). Foi nessa época que se
registrou a maior participacado do Ministério da &afo orcamento global da unido, apesar
das grandes tendéncias a sua diminuicéo

Apo6s o golpe de Estado de 64 houve o esvaziamenkbimstério da Saude, com
a reducado dos recursos destinados a saude pubdiceestricdo das acOes a elaboracédo de
projetos e programas.
1.5 A SAUDE PUBLICA NO REGIME MILITAR (1965 A 1984)

Com o golpe de 64 o poder foi assumido pelas Bokgmadas. A edigdo do Ato
Institucional-1 suspendeu as garantias constitaggorrassou mandatos e suspendeu direitos
politicos. Foram extintas todas as organizacdes eyigiam reforma de base, como o
Comando Geral dos trabalhadores e as Ligas camgo(B®SENCARet al, 1985).

Foi nesse cenario que emergiu 0 movimento samitéw® interior das
universidades. Assim a Universidade passou a espaco onde era possivel a contestacéo as
praticas do regime militar (ROCHA, 1988; TEIXEIRE989).

No periodo militar no ambito da organizacdo dadsa(publica foram
desenvolvidas varias a¢des, entre elas podemaos cita

a) Promulgacdo do Decreto-lei 200 (1967) que ettabu as competéncias do
Ministério da Saude.

b) A formulacéo e coordenacao da politica nacideadaude.

c) A responsabilidade pelas atividades médicasubattriais e acdes preventivas
em geral.

d) O controle de drogas, medicamentos e alimentos.

e) A pesquisa médica-sanitaria.

As acles de assisténcia a saude comecaram comgimesoto da Previdéncia
Social em 1965, vinculando a assisténcia médicariacipio do seguro social, colocando-a
no mesmo plano de beneficios como as aposentadopexssdes por invalidez.

O processo de unificacdo previsto em 1960 acortederma efetiva em 02 de
janeiro de 1967 com a criacdo do Instituto Naciodal Previdéncia Social (INPS),

subordinado ao Ministério do Trabalho, reunindosess Institutos de Aposentadorias e
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Pensdes, o Servico de Assisténcia Médica e Doaricilie Urgéncia (SAMDU) e a
Superintendéncia dos Servicos de Reabilitacdo eldd@ncia Social.

A saude publica, relegada ao segundo plano, toseauma maquina ineficiente e
conservadora, cuja atuacdo restringia-se a campamabaixa eficacia. A caréncia de
recursos que nao chegavam a 2% do PIB colaboramabaguadro de pendria e decadéncia,
com graves consequéncias para a saude da populagéo.

Os habitantes das regides metropolitanas, subosetid uma politica
concentradora de renda, eram vitimas das péssiomabicoes de vida que resultavam em
altas taxas de mortalidade. Este quadro seria agdavado com a repressao politica que
atingiu também o campo da saude, com cassacoasedesdpoliticos, exilio, intimidacdes,
inquéritos policial-militares, aposentadoria congduia de pesquisadores, falta de
financiamento e fechamento de centros de pesquisas.

Em 1969 foi implantado o Sistema de NotificagadoDaencas (SVE), sendo os
dados enviados para o Boletim Epidemiologico dadBgao Servicos de Saude Publica
(FSESP).

Em 1970 foi criada a Superintendéncia de Campam@asSaude Publica
(SUCAM) com a atribuicdo de executar as atividatkegrradicacao e controle de endemias,
substituindo o Departamento Nacional de EndemiasiR{DENERU) e a campanha de
erradicacdo da malaria. Neste ano também ocorredagdo do Instituto Nacional de
Producao de Medicamentos, resultado da incorpomdg&ervico de Produtos Profilaticos do
DNER com o Departamento de Soros e Vacinas

Em 1973 foi firmado o convénio de apoio financeam projeto de cooperacéo
técnica nacional "Pesquisa sobre a Formacao elizagio de Recursos Humanos para a
Saude no Pais e Treinamento de Pessoal de SaulieaR#va as Unidades da federacao”,
entre a Secretaria de Cooperagdo Econdmica e Béerternacional — SUBIN, do Ministério
do Planejamento e Coordenacéo Geral (MINIPLAN)eiladacéo Instituto Oswaldo Cruz e o
Instituto Presidente Castello Branco (ENSP).

Em setembro de 1974 é enviado ao Congresso, pesidEnte Ernesto Geisel, 0
Il Plano Nacional de Desenvolvimento, que na aeeaallde definia claramente dois grandes
campos institucionais: o Ministério da Saude, datea eminentemente normativo com acgao
executiva preferencialmente voltada para as medidesatendimentos de interesse coletivo;
e 0 Ministério da Assisténcia e Previdéncia SodslPAS), com atuacdo voltada
principalmente para o atendimento meédico-assisabiuiividualizada, através da Lei 6025
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de 25 de junho de 1974. Para controlar o ressantints servicos médicos 0 governo criou
a Empresa de Processamento de Dados da Previ&uisd (DATAPREYV).

Ao mesmo tempo foi criado, pela Lei n° 6168 de PS4, o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), que representou itapbe estratégia de acado do Estado na
area social, ao apoiar financeiramente o desemaelvio de programas e projetos de interesse
do setor publico nas &areas de saude e saneamehtoacéo, trabalho, previdéncia e
assisténcia social, além de projetos de caratalgmra pessoas fisicas junto ao setor privado
(BRAGA &PAULA, 1987).

A lei 6.229 de 1975 criou o Sistema Nacional dedBagl estabeleceu os campos
institucionais da saulde coletiva e da salde dasogese a Lei 6259/75 criou o0 Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

Em 1975, o modelo econémico implantado pela diaduoilitar entra em crise.A
populacdo encontra-se com baixos salarios, conpidlaspolitica econémica e pela repressao,
passou a conviver com o desemprego e as suas g@vesqiéncias sociais, como aumento

da marginalidade, das favelas, da mortalidade fiihfan

O Programa de Interiorizacdo das AcOes de SaudaneaSiento (PIASS) é
concebido em 1976 na Secretaria de Planejamen®redidéncia da Republica. O PIASS se
caracteriza como o primeiro programa de medicimgpkiicada no ambito federal permitindo
uma grande expansao da rede publica ambulatoriéb@ono territdrio nacional. Este sistema
tornou-se complexo do ponto de vista administragvéinanceiro dentro da estrutura do
Instituto Nacional de Previdéncia Social, que acalvando a criacdo de uma estrutura
administrativa propria, o Instituto de Assisténdi@édica da Previdéncia Social (INAMPS).

Em 1977 mais um movimento burocratico administoatigeontece na tentativa de
promover a reordenacdo do sistema de saude, comagia do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), que pmyaya diversas entidades
previdenciarias, como o Instituto de Administragdnanceira que gerenciaria o Fundo de
Previdéncia de Assisténcia Social, o INPS a quempetiria a concessao de beneficios e
outras prestacdes em dinheiro, além de programsistagiais. O INAMPS, que se
responsabilizaria pela prestacdo de assisténciecanidlividual aos trabalhadores urbanos e
rurais, além da Fundacao Legido Brasileira de #&%i$a (LBA) voltada para a prestacédo de
assisténcia social populagéo carente, da CentrMeticamentofCEME) e da Fundacéo
Nacional do Bem Estar do Menor (FEBEM), dentre amitr
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O Decreto N° 79056 criou a Secretaria Nacional dgilancia Sanitaria e
constituiu Camaras Teécnicas do Conselho NacionalSdade, Comissdo Nacional de
Homeopatia, Comissdo Nacional de Normas e Padidr@sglimentos e Comissao Nacional
de Fiscalizacdo e Entorpecentes.

Durante a Conferéncia Internacional de Alma Ataynpmvida em 1978 pela
Organizacdo Mundial de Saude e a UNICEF (FundoN#gdes Unidas para a Infancia), a
Atencdo Primaria de Saude (APS) é definida entdooca estratégia principal para a
expansdo das coberturas dos servicos de saudeaaatogbpulacdo e a participacéo
comunitaria € incorporada como um dos principiosi&umentais.

Em 1979 foi criada a Associacdo Brasileira de Pii@Gacao em Saude Coletiva
— ABRASCO, durante a | Reunido sobre Formacao leéltéo de Pessoal de Nivel Superior
na Area de Saude Coletiva, promovida pelos Miristéda Salde, da Previdéncia e
Assisténcia Social e Organizagdo Pan-AmericanaaddeS

O 1° Simpdsio Nacional de Politica de Saude, r@dtizzm 1979 pela Comissao
de Saude da Camara dos Deputados, foi um marcesswpo do Movimento Sanitario. O
Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) apt@s e discutiu a primeira proposta de
reorientacdo do sistema de saude.

Em marco de 1980 ocorreu a 72 Conferéncia Nacidagbalude, que debateu a
implantagcdo e o desenvolvimento do Programa NakideaServicos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE), a regionalizacdo e organizacdo dogiges de salde nas Universidades
Federais, além da articulacdo dos servicos basmmsos servicos especializados no sistema
saude.

No final da década de 70, o modelo econémico intathnpela ditadura militar
entra em crise. A populacdo com baixos salariostidms pela politica econémica e pela
repressao, passou a conviver com o desempregsuagagraves consequéncias sociais, como
aumento da marginalidade, das favelas, da mortEidafanti. O modelo de saude
previdenciario comeca a mostrar as suas mazelas:

1) Por ter priorizado a medicina curativa, 0 modelgppsto foi incapaz
de solucionar os principais problemas de sauddivaleomo as endemias, as epidemias e 0s
indicadores de saude

2) Aumentos constantes dos custos da medicina curatergrada na

atencdo médico-hospitalar de complexidade crescente
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3) Diminuicdo do crescimento econdmico com a respagepercussao
na arrecadacao do sistema previdenciario reduzsdwas receitas;

4) Incapacidade do sistema em atender a uma poputad@ovez maior
de marginalizados que, sem carteira assinada ghuigéo previdenciaria, se viam excluidos
do sistema;

5) Desvios de verba do sistema previdenciario pabsircdespesas de

outros setores e para realizagéo de obras porgageverno federal;

6) O néo repasse pela Unido de recursos do tesouronab@ara o

sistema previdenciario visto ser esse tripartitepf@gador, empregado e Unido).

No inicio dos anos 80 com a crise financeira norsgh saude, que refletia na
seguridade social e no modelo privatizante, a @Et@pdo movimento sanitario apresentava-se
como reacao as politicas de saude implantadas,ddéurgir como uma alternativa concreta
para a reformulacdo do sistema nesse campo. O raptonsanitario difundia um novo
paradigma cientifico com a introducdo das discgdisociais na analise do processo saude-
doenca. Através delas, o método historico-estrufpmasou a ser utilizado no campo da
saude, buscando compreender processos como anigetefio social da doenca" e a
"organizacao social da pratica médica" (TEIXEIRA89).

1.6 A SAUDE PUBLICA NA NOVA REPUBLICA

A Conferéncia Internacional sobre a Atencdo Prisnar Saude, realizada em
Alma-Ata (localizada no atual Cazaquistdao) em 19@Bp ponto culminante na discusséo
contra a elitizacdo da pratica médica, bem comdr&oa inacessibilidade dos servigos
meédicos as grandes massas populacionais. Na Cociteréeafirmou-se ser a saude um dos
direitos fundamentais do homem, sob a responsabéigholitica dos governos, e reconhece-

se a sua determinacéo intersetorial (CONASS, 2007).

As novas formulagdes em torno da pratica medicactarizaram-se pela revisao
critica da teoria preventivista, até entdo hegeo@dmia analise dos problemas da saude.

Delimitou-se teoricamente o campo da salude coladivaessa perspectiva, o estudo do
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processo saude-doenca teria como foco ndo maislieidno ou o seu somatério, mas a
coletividade (as classes sociais e suas fracdesilistribuicdo demografica da saude e da
doenca (ESCOREL, 1998).

No inicio dos anos 80 com a crise financeira norss&ude, que se expressava na
seguridade social e no modelo privativista, a pstgpdo movimento sanitario apresentava-se
como forte reacdo as politicas de saude implantatiz® de emergir como uma alternativa
concreta para a reformulacdo no sistema de saude.

Nesse contexto, sindicatos das diversas categgmaBissionais da saude,
principalmente médicos, académicos e cientistalsatiden em seminarios e congressos as
epidemias, as endemias e a degradacao da quatidadda do povo. Um movimento pela
transformacdo do setor saude fundiu-se com outr@gnmentos sociais, mais ou menos
vigorosos, que tinham em comum a luta pelos dsediwis e sociais percebidos como
dimensdes imanentes a democracia (ESCO&HL, 2005).

O movimento sanitario difundia um novo paradigrietifico com a introducéo
das disciplinas sociais na analise do processoesdmehca. Através delas, o método
historico-estrutural passou a ser utilizado no aangla saude, buscando compreender
processos como a determinacdo social da doencarganizacdo social da pratica médica
(TEIXEIRA, 1989).

Com a morte de Tancredo Neves em 1984, assumigsa@ncia o seu vice, José
Sarney. Ja nos primeiros meses de governo tomaasvdredidas para restaurar a ordem
democratica que possibilitariam a aprovacao denowa Constituicdo em 1988.

A nomeacao de representante do movimento sanfidreoimportantes cargos no
Ministério da Saude possibilitou fortalecer as As;@etegradas de Saude como estratégia
tornando-se a politica do INAMPS.

Na década de 1980, sanitaristas histéricos passaraoupar posi¢cdes-chave na
estrutura organizacional dos Ministérios da Saud#a ePrevidéncia e Assisténcia Social.
(CORDEIRO, 1991). Entretanto a proposta de unificaglo sistema de saude, embora
aparentemente consensual, enfrentou resisténadilageggéncias até no proprio movimento
sanitario.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude convocada €861 pela primeira vez,
incluiu a participagdo de usuarios do sistema dedesaSeu relatorio final continha a

aprovacao da unificacdo do sistema de saude, citorempliado de saude, o direito de
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cidadania e dever do Estado e a elaboragao de hagas financeira do sistema e a criagao
de instancias institucionais de participag¢ao social

A questdo fundamental para os participantes dagt@&méia foi a da natureza do
novo sistema de saude: se estatal ou ndo, de itap#n imediata ou progressiva.
Inicialmente foi recusada a idéia da estatizac@mapteve-se a proposta do fortalecimento e
da expansdo do setor publico. Seu documento fieéihal o conceito de saude como
“resultante das condi¢cdes de alimentacdo, habitagdacacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdadessace posse da terra e acesso a servicos de
saude”. Este documento serviu de base para asssi@s na Assembléia Nacional
Constituinte (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Decorrente das discussdes da VIl Conferéncia deésa outras que as seguiram,
em julho de 1987 foram aprovadas a criacdo do rSestgnificado e Descentralizado de
Satde (SUDS), o qual foi uma estratégia transitpaen a chegada ao Sistema Unico de
Saude. O SUDS estabelecia a transferéncia dosc¢eerde saude para os Estados e
Municipios; o estabelecimento de um gestor Uniccsa@l@de em cada esfera de governo.
Paralelamente, foram constituidas a Comissao NalctznReforma Sanitaria, de composicao
paritaria entre governo e sociedade civil, encadagde elaborar a proposta constitucional
para o capitulo de saude, e a Plenaria NacionaBalade, constituida por entidades
representativas dos movimentos popular, sindicad, grofissionais de saude, dos partidos
politicos e da academia, a qual atuou intensanmenpeocesso constituinte.

Um relatério do Banco Mundial em 1987 apontava mpugioliticas basicas
visando a reforma dos sistemas de saude dos mafselesenvolvimento. As sugestbes de
reforma na area da salde compreendiam: a cobraagesaarios dos servi¢os oferecidos pelo
governo; o estimulo a utilizacédo de planos privatksobertura de riscos (a seguridade social
ficaria exclusivamente para os pobres e os planeados de pré-pagamento para os demais);
a utilizacdo mais eficiente de recursos governaamre(ifim da corrupcado, do desperdicio, da
ma gestdo dos recursos) e a descentralizacdo dagose(AKIN, BIRDSALL E DE
FERRANTIapudPOSSAS, 1995)

A década de 1990 foi marcada pelo debate em toancefdrma do Estado no
Brasil, tendo como pano de fundo a globalizacdeatmomia e o aprofundamento da crise
fiscal. Especificamente no setor da saude publica, fator relevante para a agenda de
reformas foi o legado institucional deixado pelan§duicdo Federal de 1988, que

determinou a instituicdo do Sistema Unico de SEBUES).
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Em 1999, foi criado o Fundo de Ac¢bes EstratégicBompensacao (FAEC), que
estabelece o pagamento por parte do governo fedieqaocedimentos de alta complexidade
e acoes consideradas como estratégicas. Dessa éarpepcedimentos de custo mais alto
deixam de concorrer com os demais, o0 que faculfanizar a oferta de ambos.

Contornados os problemas emergentes de financiamdni possivel a
recuperacdo dos investimentos. Isso se deu por deerecursos proprios do Ministério da
Saude e de empréstimos externos do Banco Mundiahcd Interamericano de
Desenvolvimento e do Eximbank. Com custos médio2@@l, o valor investido pelo
Ministério da Saude, isto €, o referente a despésasapital, chegou a 8,1 bilhdes em reais
médios de 2001, entre 1995 e 2001. Desse total, féB&mn para a recuperacdo da rede
publica, para as construcdes e para equipamentos.

O complemento foi empregado em saneamento bagitajamente em pequenos
municipios, pela Fundacdo Nacional de Saude (FUNA®fOs do declinio em 1996, o
indice de investimento cresce, particularmentearsirpde 1998. No caso do saneamento, a
concentracdo dos investimentos € grande em 20€&spondendo a 48% do total, em razdo
da contribuicdo de recursos do Fundo de Combatd@ePa.

A criacdo de 6rgdos para executar acbes de vigaldsanitaria e de saude
permitiu a melhoria da atuacédo do governo nes&as @& aumento da intervengdo do Estado.
As novas unidades, a Agéncia Nacional de Vigilargamitaria (ANVISA) e a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) foram concedniad 998.

A ANVISA ficou responsavel por grande elenco devidades na area de
vigilancia sanitaria ligadas a producéo e ao coimé@e produtos e servigos. Os recursos para
a vigilancia sanitaria em 2001, em virtude da pwdade de arrecadacdo propria, foi o
dobro da execucéo do orcamento em 1998, quandaesteculada a estrutura administrativa
do Ministério da Saude.

Procurando gerar condi¢cdes para a ampliacdo des@cmos farmacos, foram
feitas modificacdes na forma de execucao dos pmggale assisténcia farmacéutica a cargo
do Ministério da Saude. A extingdo da CEME, em 1@9d transferéncia de suas atribuicdes
para a estrutura do Ministério da Saude foi um mamprocesso de reformulacdo que se deu
no sentido de introduzir acentuada descentralizagaela revisdo de praticas de programa e
aquisicao, levando clareza e mais eficiéncia as@dgorocedimentos.
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2.0 MODELOS DE SISTEMAS DE SAUDE

Até a promulgacédo da Constituicdo Federal em 18i88&ricamente o Brasil teve
um sistema de saude baseado no modelo bismarckiariagdente e hospitalocéntrico. A VIII
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 levou a saitaquistas pelo movimento sanitario
no ambito do direito a saude, que culminou comopgsta de um sistema publico de saude
que garantisse a universalidade do acesso, senmdigg;ao social e de forma integral aos
diversos servigos de saude, bem como a particigamgaadar.

Os sistemas de saude sao reflexos das condicGedneicas e sociais de um pais,
bem como da ideologia e dos valores sociais preiedeem uma determinada sociedade. Tem
como objetivos, conforme preconiza a Organizacdadvl da Saude, proporcionar um bom
nivel de salde as pessoas, distribuir de formaagiyai o nivel de saude, proteger as pessoas
dos riscos de adoecer, satisfazer as necessidadeside individuais e contribuir para outros
objetivos sociais (WHO, 2002)

Independente da forma de organizacdo social e sgoapa maioria dos paises
tem objetivos comuns com relacdo ao sistema dees&iub eles: a garantia de uma protecao
adequada dos riscos para todos os cidadaos; @aldarum nivel 6timo de saude, distribuido
de forma equitativa; o acolhimento dos cidadaasfetividade e a eficiéncia dos servi¢os de
salude (MENDES, 2001).

Segundo Andrade & Barreto, 2002 “a saude de cadwiduo e de cada
comunidade depende das ac¢des humanas, das intersméais, das politicas publicas e
sociais implementadas, dos modelos de atencdo de,sdas intervencdes sobre o meio

ambiente e de varios outros fatores”
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De acordo com Freeman & Moran (2000), as atuarsstormacdes nos sistemas
nacionais de saude foram guiadas pelos fortesegltre as trés dimensdes da politica de
saude: a saude como protecdo socialfare dimensiopp como poder politico e como
mercado econdmicandustrial dimensioh

De acordo a compreensao de Roemer, os Sistemaatde Sdo compreendidos
como uma combinagéo de recursos, organizacaocfararnto e geréncia que visam oferecer
servicos de saude para uma populacdo. Dessa fogngjstemas de Saude sdo sistemas
sociais que se propdem e se organizam com o irdeitprestar assisténcia a saude de uma
populacao definida. (ROEMER, 1993)

A estruturacdo dos sistemas de servicos de salidastante complexa e
compdem de distintos elementos, variaveis segusdcagcteristicas de cada pais, que se
inter-relacionam para dar alguma resposta aosen@s de salde de determinada populagéo.
Entretanto, essas relagbes ndo sdo harmodnicassimasialéticas, fazendo com que os
sistemas de servicos de saude funcionem de formféitiva e segundo trajetorias bastante
proprias. Em geral, busca a execucdo de um conglentibjetivos compartilhados, o que lhes
imprime uma direcionalidade intencionada (MENDE®)Z, 2002).

Os sistemas de atencdo a saude podem apresentar-peatica social, por
meio de diferentes formas organizacionais. A tigi@lomais encontrada é de sistemas
fragmentados e redes de atencdo a saude na experi@ternacional contemporanea
(MENDES, 2002)

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude gélesague se organizam
através de um conjunto de pontos de atencdo a ssalddos e incomunicdveis uns com 0s
outro, e consequientemente sdo incapazes de prasaatencdo continua a populacdo. Neles,
a atencado primaria a saude ndo se comunica coemgéatsecundaria, a qual também néo se

comunica com a atencao terciaria a saude.

Essa concepcdo de sistema hierarquizado é o qoeavip sistema de saude
brasileiro que se organiza segundo suas normaimaatencdo basica, atencdo de média e de
alta complexidade. Tal visdo leva a uma banalizal@iatencdo primaria a saude e uma
supervalorizacdo das praticas que exigem maioridieies tecnoldgica e que sdo exercitadas
nos niveis secundario e terciarios de atencédodesau

J& os sistemas integrados de atencdo a saudeelbarpas redes de atencéo a
saude, sdo aquelas organizadas através de umantedeada poliarquica de pontos de
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atencdo a saude que presta uma acdo continuagealngeuma populagédo definida, com
comunicacao entre os diferentes niveis de atensadde. (MENDES, 2002)

Nas redes de atencdo a saude ndo ha hierarquéa cendiferentes pontos de
atencdo a saude, mas a formatacdo de uma redertalizom pontos de atencdo a saude
com distintas densidades tecnoldgicas, sem ordeamegrau de importancia entre eles, os

quais sao todos importantes para que se cumprafn&ts/os das redes de atencdo a saude.

Em geral os sistemas fragmentados focam-se nadateas; condicdes agudas,
enguanto os sistemas integrados concentram-sepaaendi¢cdes cronicas, mas atendendo ao
mesmo tempo as condi¢gbes agudas. Outras diferenti@sos dois tipos de sistema podem

ser analisados no Quadrol.

Quadro 1. As caracteristicas diferenciais dosmias fragmentados e das redes de atencdo a saude

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE

Forma de organizacdo Hierarquia Poliarquica

Coordenacao da Atencdo Inexistente Feita pela AteR¢cimaria

Comunicacdo entre gslnexistente Feita por sistemas logisticos eficazes

componentes

Foco Nas condigcbes agudas por meio| déas condicbes agudas e crbnicas [por
unidades de pronto atendimento meio de uma rede integrada de pontos de

atencgdo a saude
Objetivos Objetivos parciais de diferente®bjetivos de melhoria da salude de uma

servicos e resultados ndo medidos | populagcdo com resultados clinicos| e
econdmicos medidos

Populacdo Voltado para individuos isolados Popolacdadscrita  dividida  pof
subpopulagoes de risco e spb
responsabilidade da rede

Sujeito Paciente que recebe prescricdes |ddgente co-responsavel pela prépria safide
profissionais de saude

A forma da acdo do Reativa, acionada pela demanda ddé%oativa baseada em planos de cuidgdos
sistema pacientes de cada usuério realizado conjuntamente
pelos profissionais e pelos usuarios.

Enfase das intervencdes Curativas e reabilitadorssbre| Promocionais, preventivas, curativas,
doencas ou condi¢es estabelecidas| cuidadoras ou reabilitadoras sobre
determinantes sociais da saude, sabre
fatores de risco e sobre as doencas ou
condicdes estabelecidas

Modelo de atencédo Fragmentado por ponto de ateagamtegrado, com estratificacdo dos riscos e

saude, sem estratificacdo de riscos weltados para os determinantes sociaig da
voltado para as doencas ou condi¢psaulde, os fatores de risco e as doenc¢ds ou
estabelecidas condicdes estabelecidas

Planejamento Planejamento da oferta, definido peRlanejamento da demanda definido pelas
interesses dos prestadores e baseadesessidades de saldde da populagao
em séries historicas adscrita
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Enfase do cuidado Nos profissionais de salidéa relacéo entre equipes
especialmente nos médicos multiprofissionais e 0s usuarios e suas
familias e com énfase no autocuidado

Conhecimento e ac8oConcentrada nos profissionajsPartilhado por equipes multiprofissionai

S

clinicas especialmente médicos e usuarios
Organizacéo territorial Territérios  politicos-admsinativos | Territorios sanitarios definidos pelos
definidos por logica politica fluxos sanitarios da populagcdo em busca
de atencéo
Sistema dg Financiamento por procedimentos erRinanciamento por valor global ou ppr
financiamento pontos de atencdo a salde isolados | captacdo da rede
Participacdo social Participacdo social passiva € Participacdo social ativa por meio de

comunidade vista como cuidadora conselhos de saude com presenga| na
governanca da rede

Fonte: Mendes, 2000
Quanto ao financiamento; a regulacdo e a presthéda existéncia de trés

principais sistemas de servi¢os de saude (MENDE®})2
1) Sistema de Dominancia do Mercado:
Neste tipo de sistema o Estado transfere a redpitidade da prestacdo dos
servicos de saude ao mercado, tendo como reguéatgioda oferta e demanda.
Tem como principal caracteristica o financiameniegolo e de seguradoras.
O exemplo classico desse modelo é o sistema dee saoide americano. Os
Estados Unidos tém um elevado gasto total em saigiea de 14% do seu PIB quando
comparado com as demais nacdes desenvolvidas agtergentre 7 a 9%. Desse montante,
guase metade, 44%, é gasto publico, e contraditerite 40 milhdes de americanos nao tém
qualquer tipo de assisténcia assegurada a sal8E(BR005).
2) Sistema de Seguros Sociais Obrigatorios:
As principais caracteristicas desse modelo sdobeartura de seguro obrigatorio; o
financiamento proveniente de contribuicdo de ttediddres e empregadores; a
garantia de asseguramento aos desempregados odpdfstado. A combinacao
de duas formas de financiamento, dos empregadoresais e financiamento
publico para os desempregados proporcionam umddendrel de assisténcia a
saude para a populacdo.O modelo de seguros sobiagatorios € adotado na
Alemanha, Franca e Austria.
3) Sistema de Dominancia Estatal:
O principal financiador do Sistema de Dominancitatas € o Estado. Trata-se de
um sistema universal, onde a saude € um direitoidiglania. Nesse modelo o
Estado promove as principais macro funcdes do nsastefinanciamento,

organizacao, regulacdo e prestacdo dos servicasdauios.
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O sistema de servigos de saude de dominancialestag@u na década de 50 no
Reino Unido e é hoje adotado por varios paisesniioueuropéia como Italia, Espanha e
Suécia. Sua criacao se deu sobre influéncia daoMarerdige, que propugnava um sistema
nacional de saude alicercado nos principios daevsmlidade e equidade social e geografica,
gestao democrética e planejamento das ac¢des de saud

Modelos assistenciais ou modelos de atefhg@on definidos como combinagdes
tecnoldgicas utilizadas pela organizacdo dos sesuvite saude em determinados espacos e
populacdes, incluindo acdes sobre o ambiente, grupopulacionais, equipamentos
comunitarios e usuarios de diferentes unidadesgutess de servicos de saude com distinta
complexidade (PAIM, 2002).

Os modelos assistenciais podem estar voltados gdidemanda espontanea”
(modelo médico hegemodnico) ou para necessidadesadide (campanhas e programas
especiais de saude publica).

O modelo médico-assistencial privatista foi duramb@ito tempo o mais
predominante no Brasil. J& o modelo "sanitaristalrresponde a saude publica
institucionalizada no Brasil durante o século X&ncentrando sua atencdo em segmentos da
populacdo ou em programas especiais.

O sistema brasileiro é composto por um sisteméiquilm SUS, que se aproxima
do sistema de dominéancia estatal, um sistema decasegbrigatorios e planos de saude e, um
sistema de compra direta de servicos, que se apacko sistema de livre mercado. Apesar do
SUS apresentar-se em sua definicAo como um sisiaina, no Brasil, o sistema de saude
organiza-se de forma segmentada, sendo composttrgsosistemas: O Sistema Unico de
Saude SUS; O Sistema de Atencdo Médica Supleti&d83; e o Sistema de Desembolso
Direto (SDD). Sendo o SUS um sistema publico e aisoe dois sistemas privados de
assisténcia a saude (MENDES, 2001)

2.1. O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO:

Durante a VIl Conferéncia Nacional de Salde e®61%ram identificados os

principais problemas no ambito da prestacao daatea sauddEntre eles a desigualdade no

53



acesso aos servicos de saude, inadequagcdo dogoses necessidades, qualidade
insatisfatoria dos servi¢os e auséncia de intelgrddi das acdes (CNS, 1987).

A patrtir desse diagnostico diversas iniciativaario ensaiadas em universidades e
algumas instituicbes de saude no sentido de supmsaproblemas e construir modelos de
atencdo mais coerentes com a doutrina da Refornita8a Brasileira.

O SUS é definido como “o conjunto de acdes e sasvile saude, prestado por
orgaos e instituicbes publicas federais, estadeamunicipais, da administracdo direta e
indireta e das funda¢cbes mantidas pelo Poder Pulgianforme dispde o artigo 4°, caput, da
Lei n° 8.080/90.

S&0 objetivos do Sistema Unico de Salde - SUS:

| - A identificacdo e divulgacdo dos fatsreondicionantes e determinantes da

saude;

Il - A formulacdo de politica de saud#estinada a promover, nos campos

econdmicos e sociais.

[ll - A assisténcia as pessoas por intermédio desgle promocao, protecdo e

recuperacdo da saude, com a realizacédo integradagd®s assistenciais e das

atividades preventivas.

O SUS esta organizado em redes regionalizadasardqué&zadas e atua em todo o
territério nacional, com dire¢do Unica em cadarasfie governo. O SUS néo é, porém, uma
estrutura que atua isolada na promocdo dos dirdi&sscos de cidadania. Insere-se no
contexto das politicas publicas de seguridade Isogigee abrangem, além da saude, a

previdéncia e a assisténcia social.

O sistema unico de saude brasileiro assemelhaseisiemas de dominancia
estatal, com forte presenca do estado nas tréfhaggdes. Seu financiamento € provido
pelo Estado, sendo a captacdo dos recursos ol@idngs de contribuicbes dos cidadaos,
com valores definidos pelo proprio estado. As d#des de financiamento sao
majoritariamente centralizadas e sob a respondadléi do Ministério da Saude e as
atividades de prestacdo sdo descentralizadas a&ess riocais através do processo de
municipalizacao.

A partir de 1994, entretanto, o Ministério da Saddpitaneou um processo de
reorganizacdo da atencdo béasica/atencdo primas@ide por meio do programa, depois

estratégia, em seguida politica de Saude da Familia articula elementos das propostas

54



originalmente conhecidas como Sistemas Locais ddefaistrito Sanitario, Programacéo em
Saude e Promocgédo a Saude.

Conforme pesquisa feita pelo CONASS em 2002: 28¢k#% brasileiros sao
usuarios exclusivos do SUS, 61,5% sao usuarioserélusivos e, apenas, 8,7% sao nao
usuarios. Isso significa que 61,5% dos brasilaitdzam-se, também, dos sistemas privados
e gque 8,7% sdao usuarios exclusivos dos sistemaasdps. Esses grupos de usuarios variam
por regides geograficas, portes dos municipioscalilac¢ao urbana ou rural (CONASS,
2003.

O SUS é considerado um dos maiores sistemas psiiliesalide do mundo. A
rede de servicos do SUS possui 63.662 unidades latobais e 5.864 hospitais, com
441.591 leitos, responsaveis por cerca de 12 nslkd@einternacdes por ano (SIA/SIH/SUS,
2005)

Em 2005, o SUS realizou mais de 1,1 bilhdo deqationentos de Atencao Basica
e pela primeira vez superou a marca de 1 bilh&opaeedimentos ambulatoriais
especializados. Sdo 2,3 milhdes de partos por mras de 100 mil procedimentos de
hemodinamica, mais de 14 mil transplantes de O0rga®@¥% da oferta de terapia renal
(SIA/SIH/SUS, 2005)

Por varias razbes, especialmente pelas dificudate se criarem as bases
materiais para a garantia do direito constituciodal universalizacdo, o SUS vem se
consolidando como parte de um sistema segmentaslohgorporam dois outros subsistemas
relevantes, o Sistema de Saude Suplementar eamfaiste Desembolso Direto.

O Sistema de Saude Suplementar é um sistema pri@dissisténcia a saude,
executado por operadoras privadas, sob a reguldedddgéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). O Sistema de Saude Suplemeoitae cima populacédo de 42,5 milhdes
de brasileiros, 35,8 milhdes com cobertura de @anédicos e odontoldgicos e 6,7 milhdes
como usuarios exclusivos de planos odontolgicdBHKCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2006).

A segmentacdo do sistema de saude brasileiro @damt segundo sistema
privado, o Sistema de Desembolso Direto, reprederpiar servicos de saude adquiridos em
prestadores privados por meio de gastos diretobaless das pessoas ou das familias. Esse é
um sistema pouco considerado nas analises dagg®lile salude no pais, mas € o0 mais

relevante, relativamente, do ponto de vista doggasanitarios no Brasil.
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O Sistema de Desembolso Direto atinge a maioe paat populacdo brasileira,
especialmente o0s 61,5% dos usuarios ndo excludiv@®JS e que representam, hoje, cerca
de 115 milhdes de habitantes (CONASS, 2003).

2.2 PRINCIPIOS CONSTITUCIONAIS E ORGANIZATIVOS DOUS:

De acordo com a Constituicio Federal, o SUS obedsx® principios
constitucionais e da universalidade, equidadeegintidade e aos principios organizativos da
descentralizag&o e participagéo popular.

Como universalidade compreende-se a coberturagraliatento e 0 acesso ao
Sistema Unico de Salde, a expressar que o Estado tiever de prestar atendimento nos
grandes centros urbanos, nos pequenos e tambéragppopulacdes isoladas, os ribeirinhos,

os indigenas, as minorias, 0s prisioneiros, osu&kms sociais.

Equidade é o respeito a igualdade de direito da cawl, que independe da lei
positiva, mas de um sentimento do que se consjdeta, tendo em vista as causas e as
intencbes. A eqlidade atenta as diferencas e dddagles existentes com relagdo as
necessidades e o0 acesso dos grupos populaciorsmaisennocos de saude (BRASIL, 1990)

quando se afirma:

[...] todo cidad&o é igual perante o SUS e senmddate conforme suas necessidades
[...] os servicos de saude devem saber quais sadiferencas dos grupos da
populagdo e trabalhar para cada necessidade, efel@cnais a quem mais precisa,
diminuindo as desigualdades existentes [...]. O $l@& tratar desigualmente os

desiguais.

A literatura internacional vem adotando como podt partida para novas
definicbes do conceito de equidade em saude adasenvolvido por WHITEHEAD (1992),
segundo o qual equidade implica que idealmentestddoeriam ter a justa oportunidade de
obter seu pleno potencial de saude e ninguém d@efiesir em desvantagem de alcancar o seu
potencial, se isso puder ser evitado.

Em recente trabalhoo Center for Health Equity, Training, Research and
Evaluation - CHETRE, apresenta uma boa sinteseetoal desenvolvida a partir da
definicdo de WHITEHEAD (1992). Segundo o CHETREomceito de equidade sugere que
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pessoas diferentes deveriam ter acesso a reclessalde suficientes para suas necessidades
de saude e que o nivel de salde observado enseageadiferentes ndo deve ser influenciado
por fatores além do seu controle. Como consequéacraquidade ocorre quando diferentes
grupos, definidos por suas caracteristicas soeigismograficas como, por exemplo, renda,
educacéo, ou etnia, ttm acesso diferenciado agesrde saude ou diferencas nas condi¢des
de saudehealthstatug. Essas diferengas sdo consideradas iniquassealaem porque as
pessoas tém escolhas limitadas, acesso a mais ros mexursos para saude ou exposicao a
fatores que afetam a saude, resultantes de ditsaqge expressam desigualdades injustas
(CHETRE, 2000)

O principio da integralidadesignifica considerar a pessoa como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades. Par& isspprtante a integracdo de acoes,
incluindo a promocéo da saude, a prevencao de dsen¢ratamento e a reabilitacéo.

A integralidade orienta no sentido da articulagcadaenterdisciplinaridade com
outras politicas publicas garantindo a saude nons&s amplo conceito de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude, origaide € o estado de mais completo bem-estar fisico
mental e social, e ndo apenas a auséncia de edésteii(WHO, 2002).

A Constituicdo Federal em seu artigo 198 dispde:
“As acdes e servicos publicos de salde integram uveda regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, orgdoei de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcéo Unica em cadaade governo (...)"

Descentralizacao significa “a transferéncia debaitbes em maior ou menor
namero dos Orgdos centrais para 0s 0Orgaos locaipaoa pessoas fisicas ou juridicas
(JUNIOR, 1993)

Apoés a Constituicdo de 1988, foram diversas agativas institucionais e legais
voltadas para criar as condi¢cdes de viabilizac@ogdo direito a saude, destacando-se, no
ambito juridico institucional, as chamadas Leis &igas da Saude — n°. 8.080/96 e n°
8.142/97— e as Normas Operacionais Basicas (NOB)les organicas regulamentaram o
SUS, agregando todos os servicos estatais (fedestddual e municipal) e os servicos
privados contratados/conveniados.

As normas operacionais basicas tém sido instrureei@oregulamentacao que,
progressivamente, tém aprofundado o processo demteslizacdo da gestdo do sistema de

saude e definido as relacdes entre as trés esfergeverno. A NOAS 1/2001 dispde que o
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Plano Diretor de Regionalizacdo, no que diz regpaitassisténcia a saude, devera ser
elaborado pela Secretaria de Estado da Saude speptiva de garantiro" acesso aos
cidadaos, o maiproximo possivel de sua residéncia, a um conjuatagbes e servi¢cos”

A NOB/SUS 01/93 criou trés alternativas de gest@rapas instancias
subnacionais, expressando graus crescentes denttebzacao: incipiente e parcial, na qual
continuavam apenas como prestadores de servig®g8pe a gestao semiplena, na qual, pela
primeira vez, alguns municipios passaram efetivénanassumir a gestdo do sistema de
saude. Esta NOB estabeleceu o funcionamento dingias colegiadas de gestdo do SUS: as
Comissoes Intergestores Tripartite (CIT — nacioad)partites (CIB — estaduais).

A Lei n°® 8.689, de 27 de julho de 1993, extinguiunstituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMP#&nsferiu para estados e municipios
atribuicbes, pessoal, equipamentos e imoéveis, coo8istema Nacional de Auditoria e
estabeleceu que os recursos de custeio dos sefegsmm repassados de forma regular e
automatica do Fundo Nacional de Saude para os $usgtaduais e municipais de saude.

O Decreto n° 1.232, de 30 de agosto del1994 autpazepasse financeiro direto
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos MurscigaBaude, viabilizando o mecanismo
necessario para operacionalizar a gestdo semiplena.

A NOB/SUS - 01/96, redefiniu responsabilidades ermpgativas de municipios,
estados e Unido, impulsionando nova onda desceatiata, ainda mais forte que a
possibilitada pela NOB anterior, com dois niveis g#stdo possiveis para 0s municipios
(gestao plena da atencéo basica e gestéo plenstelna municipal de saude). A NOB/SUS —
01/96 teve como um dos avancos indiscutiveis gawialo Piso Assistencial Basico (PAB),
encerrando o repasse por producdo de servicognedatbasica para municipios habilitados,
passando a fazé-lo por critérios populacionais iando incentivos para implantacdo e
funcionamento de ac¢des prioritarias.

O processo de descentralizagdo do sistema Unicosalele transferiu
responsabilidades, prerrogativas e recursos pagowsrnos municipais, ocorrendo ampla
descentralizacéo dos recursos e das responsabsidi@dgestdo sobre os servicos.

O processo de descentralizacdo orientado pela B8 pode ser considerado
como bem-sucedido em varios aspectos, mas revelaéta algumas fragilidades. Foram
percebidas dificuldades no estabelecimento de $lud® referéncia e contra-referéncia, na
integracdo e hierarquia de servicos, na fixacapadiedes semelhantes de oferta e qualidade,

enfim, no tratamento das questdes intermunicipais.
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Buscando enfrentar esses obstaculos, foi elaboaaddOAS 01/01, para a
ampliacdo das responsabilidades dos municipiostguaratencdo basica e a definicdo do
processo de regionalismo da assisténcia. A imgantda NOAS, apesar de suas limitacdes,
fragilidades e inadequacfes metodoldgicas frentedasafios da gestdo descentralizada do
sistema de saulde, trouxe pontos positivos enteedelstacam-se: o fortalecimento das acgfes
de regulacédo, controle e avaliacdo da regionalizagdpauta prioritaria dos gestores do SUS
nas trés esferas de governo e a ampliacdo do empee@rogramacao Pactuada Integrada
(PPI).

A Portaria Ministerial n® 2.023, de 23 de setenie®004, estabeleceu que todos
0S municipios e o Distrito Federal sdo respons®alss gestdo do sistema municipal de saude
na organizacao e na execucao das acles de atérgiéa. Passa entdo a vigorar como unica
modalidade de habilitacdo a Gestdo Plena de Sistéumécipal. Em seu anexo, a referida
portaria estabeleceu o conjunto de responsabiliddds municipios e do distrito federal na
gestao e execucdo da atencdo bésica a saude.

Outras iniciativas contribuiram para o fortalecinoetia gestédo descentralizada do
SUS destacando-se: o Projeto de Apoio a ExpansaBsttatégia de Saude da Familia
(PROESF) para municipios com mais de 100 mil hat@ta o Projeto de Qualificacdo da
Saude da Familia; a acelerada implantacdo de Ged&dAtencdo Psico-Social (CAPS); a
implementacdo do Cadastro Nacional de Estabeletimeate Saude (CNES); o Programa
Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude; a deatizacdo do processamento das
autorizacdes de internacbes hospitalares (AlH); prajeto de capacitacdo das equipes
estaduais e municipais em regulacao, controlejegzal e auditoria.

Mudancas significativas foram aprovadas com a @dago Pacto de Gestao,
através da Portaria /GM n° 399 de 22 de feverar@@06, destacando-se o fim do processo
cartorial de habilitacdo e sua substituicdo petenédizacdo de Termos de Compromisso de
Gestdo que definem a responsabilidade sanitaria eompromissos de cada esfera de
governo. O Pacto de gestao estabelece diretrizasapgestdo do sistema de saude no que diz
respeito a descentralizacdo, regionalizacdo, finamento, planejamento, programacao
pactuada e integrada (PPI), regulacéo, participac@ontrole social, gestdo do trabalho e
educacédo na saude.

Ao refletir o grau de mobilizacdo, organizacdo ecdasciéncia dos direitos

alcancados pela sociedade nos anos 1980, a Capéstifeederal consagrou a participacao da
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comunidade, ao lado da descentralizacdo e da algple, como diretriz da rede
regionalizada e hierarquizada que constitui o SUS.

Ao regulamentar os dispositivos ConstitucionaisreabSUS, a Lei n. 8.080/90,
no seu Art. 7° refere a participacdo da comuniaadiee os principios do SUS obrigados em
lei, e a Lei n. 8.142/90, cria as Conferéncias a&d$ a serem realizadas a cada quatro anos,
de caréater propositivo, de diretrizes para a foag@b de politicas de saude na esfera de
governo correspondente, e os Conselhos de Saudarater deliberativo, com as atribuicdes
de atuar: na formulacdo de estratégias, e no dentt® execucdo da politica de saude,
também em cada esfera de governo. Dispde também,nptade dos delegados nas
conferéncias e dos conselheiros nos conselhospteve das entidades que representam 0s
usuarios, e a outra metade, das que representpnofessionais de saude, os prestadores de

Servicos e o governo

2.3 ARCABOUCO JURIDICO DO SUS

O direito a saude é um direito humano fundamenggargido assim entre 0s
direitos sociais na Constituicdo de 1988, deveratoassegurado pelo Estado. A protecao
constitucional do direito a saude se inicia nogartl® da Carta de 1988, que elegeu a
dignidade da pessoa humana como fundamento da Repkederativa do Brasil. O artigo 3°
complementa como objetivo da Republica a promogéabetin de todos. Por sua vez o artigo
5° assegura a inviolabilidade do direito a vida.

O direito a saude € expressamente garantido desitleeitos sociais no artigo 6°
da Constituicdo Federal. No artigo 7° ha dois ogisatando da saude: o IV, que determina
gue o salario-minimo deva ser capaz de atendezassidades vitais basica do trabalhador e
sua familia, inclusive a saude, entre outras, gigoaXXll, que impde a reducdo dos riscos
inerentes ao trabalho, por meio de normas de shigiene e seguranca.

Por forca da Emenda Constitucional 29, de 13/9/2@flCacrescentada a alinea
“e” ao inc. VIl do art. 34, possibilitando a intencdo da Unido nos Estados e no Distrito
Federal no caso de ndo ser aplicado o minimo exidal receita resultante de impostos
estaduais, compreendida a proveniente de transfag2ma manutencdo e desenvolvimento

do ensino e nas acdes e servicos publicos de sa&lageesma Emenda Constitucional,

60



modificando o inc. Ill do art. 35 previu a posdielde de intervencdo dos Estados nos
Municipios, na hip6tese de nado ser aplicado o nminexigido da receita municipal na
manutencéo e desenvolvimento do ensino e nas agesicos publicos de saude.

Ainda, por forca da EC 29/00, a vinculacéo de tasale impostos ndo se aplica a
destinacdo de recursos para as agdes e servigooplde saude (art. 167, inc. IV).

De acordo com o artigo 196 da CF a saude passeucassiderada como direito
de todos e dever do Estado, garantido mediantéigaslisociais e econémicas que visem a
reducao do risco de doenca e de outros agravosaeeaso universal e igualitario as acoes e
Servigos para sua promocao, protecao e recuperacao.

O art. 197 da CF reconheceu que as acdes e sedacsaide sdo de relevancia
publica, cabendo ao Poder Publico dispor, nos terde lei, sobre sua regulamentacéao,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucaoesir diretamente ou por intermédio de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridecaireito privado. Ressalve-se que o art.
129, inc. Il, atribui ao Ministério Publico a furezde zelar pelo efetivo respeito aos servigos
de relevancia publica executada com vistas a atexuedireitos garantidos na Constituicéo,
promovendo as medidas necessarias a sua garantipie odenota a preocupacdo do
constituinte em dar efetividade ao direito a sajd@eue o considerou expressamente como
um servigo de relevancia publica.

O art. 198 formulou a estrutura geral do sistemaoide saude, considerando-o
uma rede regionalizada e hierarquizada, organidadacordo com as seguintes diretrizes: a)
descentralizacéo, com direcdo Unica em cada edfegaverno; b) atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, semuigejdos servicos assistenciais; c)
participacdo da comunidade. Esse sistema ser&fatimcom recursos da seguridade social,
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dosibfpios, além de outras fontes (8§81°),
ficando previstos recursos minimos a serem aplgadoualmente, em acdes e servicos
publicos de salde (88 2° e 3°).

Pelo art. 199, foi facultada a iniciativa privadassisténcia a saude, podendo as
instituicdes privadas participar de forma completaedo sistema uUnico de saude, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito ipabbu convénio, tendo preferéncia as
entidades filantropicas e as sem fins lucrativok®)(8vedando a destinacdo de recursos
publicos para auxilios ou subvencgdes as institgighsvadas com fins lucrativos (82°), bem
como a participacéo direta ou indireta de empresasapitais estrangeiros na assisténcia a

saude no Pais, salvo nos casos previstos em i (83
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O artigo 200 enumera, ndo exaustivamente, as @ik do sistema Unico de
saude:

a) controlar e fiscalizar procedimentos, produtssilestancias de interesse para a
saude e participar da producdo de medicamentosjpagentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos;

b) executar as acdes de vigilancia sanitaria eeapadgica, bem como as de
saude do trabalhador;

c) ordenar a formacao de recursos humanos na arsaide;

d) participar da formulagdo da politica e da ex@oudas acdes de saneamento
basico;

e) incrementar em sua area de atuacdo o desaneoitd cientifico e
tecnoldgico;

f) fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendmlocontrole de seu teor
nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumano;

g) participar do controle e fiscalizacdo da produ¢@nsporte, guarda e utilizacao
de substancias e produtos psicoativos, toxicodieatvos;

h) colaborar na protecdo do meio ambiente, nelgpoeendido o do trabalho.

O art. 208, inc. VIl inclui a assisténcia a saudge=os programas destinados a
suplementar a educacéo no ensino fundamental.

O art. 220, 839, inc. Il, prevé a possibilidade pgetr meio de lei federal, ser
restringida a propaganda de produtos, praticasveges que possam ser nocivos a saude e ao
meio ambiente.

O art. 227 determina que seja dever da familia,sol@iedade e do Estado
assegurar a crianga e ao adolescente, entre oniiggjto a saude. O 81° desse artigo prevé a
participacdo de entidades ndo-governamentais naq@é@o de programas de assisténcia
integral & saude da crianca e do adolescente,ndaterdo ainda a aplicagdo de percentual
dos recursos publicos destinados a saude na assastéaterno-infantil.

Como se observa, muitas sdo as normas constitigiqoe tratam, diretamente
da saude, o que demonstra a preocupacao do pausitwate em dar plena efetividade as
acoes e programas nessa area. Para cumprir essagjdewva Constituicdo Ihe impde, o Estado
instituiu entidades publicas, pertencentes a Adstragdo direta e indireta, bem como criou

mecanismos de cooperacdo entre elas e entre esgtidid setor privado, de modo que a

62



execucdo das politicas publicas de saude se efdgvenodo universal e igualitério,

observando as peculiaridades regionais e socigsplaacao.

3.0 ADESCENTRALIZACAO DO SUS

A descentralizacdo dos servigcos de saude implenfeerria Brasil, a partir da
década de 1990, representou importante avancontidsela construcdo do sistema de saude
brasileiro, sendo o eixo norteador para a operatzatdo dos principios organizativos e
diretivos do Sistema Unico de Saude.

No entanto, deve-se considerar que esse proceissoplsionado e conduzido
pelo Ministério da Saude por meio da edicdo de ssimBs mecanismos juridicos que
compunham a Lei Organica da Saude e seus instramembrmativos, as Normas
Operacionais Basicas do SUS (NOB) e Normas Operaisiode Assisténcia a Saude
(NOAS), editados a partir de 1991.

A rigidez normativa e o0 detalhamento excessivo sekes instrumentos
representaram limitacbes a operacionalizacdo daedwalizacdo, visto que nédo se
considerava a realidade loco - regional e as difesecapacidades de gestdo dos municipios
brasileiros, produzindo experiéncias brasileirdsrednciadas na implantacdo do sistema de
saude com potenciais resolutivos diferenciadosniaidos e desarticulados.

Os processos de descentralizacdo podem ser dadsii como desconcentracao,
devolucéo e delegacéo. A desconcentracdo sugearsanissao de certas responsabilidades e
funcdes, sem a transferéncia correspondente der paelgsério. A delegacdo € a
transferéncia de responsabilidades gerenciais grganismos nao-governamentais. Por sua
vez, a devolucdo implica na transferéncia de poeeisério para as esferas subnacionais,
fortalecendo-as (MENDES, 2001).
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BOBBIO et al (1993) concebem a descentraliza¢do a partir daatigacado, num
universo onde ambas ndo podem existir em formg puaa sempre entrelacadas e em relagao

dinamica. Para o referido autor, tem-se:

"a centralizacdo quando a quantidade de poderes editislades locais e
dos érgaos periféricos € reduzida ao minimo padisavel, ao fim de que possam
ser considerados como entidades subjetivas dainethacdo. (Tem-se)...ao
contrario, descentralizacdo quando os 6rgaosaiemto Estado possuem o minimo

de poder indispensavel para desenvolver as pptividades" (BOBBI(1993).

Para esses autores o poder emerge como elementdra a caracterizacédo da
descentralizacdo, entendendo-se "poder" no seudsembais amplo, englobando as
dimensdes politicas, administrativa, financeiresedl.

No que se refere ao Brasil a classificacido que aneié aplica ao Sistema Unico
de Saude (SUS) seria a de descentralizacdo comoludéwe. Descentralizacdo, nessa
perspectiva, implica na ampliacdo da autonomia efderas estaduais e municipais, que
requisitardo qualificacdo para a realizacao de amuato de funcdes publicas.

O Sistema Unico de Satde vem passando, desde stitaicio pela Lei
Organica da Saude em 1990, por importantes mudgmg@asipalmente em razao do processo
de descentralizagcdo das responsabilidades, ddmiebes e dos recursos para estados e
municipios. A nova concepcdo do sistema de sauldecedtralizado e administrado
democraticamente, com a participacdo da sociedadmniaada, propde mudancas
significativas nas relacdes de poder politico edis&ribuicdo de responsabilidades entre o
Estado e a sociedade, e entre as distintas esfergeverno nacional, estadual e municipal,
cabendo aos gestores papel fundamental na cor@@dizlos principios e das diretrizes da
reforma sanitaria brasileira.

O processo de descentralizacdo em saude no Bmagilve ndo apenas a
transferéncia de servicos, mas também de respdidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e a municipal (LECOVéT Al 2001).

Na experiéncia internacional, a descentralizacds sistemas de saude foi
impulsionada, como no caso brasileiro, por um des®o com sistemas descentralizados que
se caracterizavam por controles burocraticos, diéfcias, apropriacdo burocratica e baixa

capacidade de resposta as demandas da populacgéo.

No entanto, avaliacdes mais rigorosas dos procelssdsscentralizacdo na saude
mostram que, em geral, esses processos nao témagdpes de concretizar 0os objetivos de

equidade no acesso, aumento da eficiéncia, melhdaiaqualidade dos servicos e
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financiamento sustentado, até porque esses olgefimalisticos dos sistemas de saude
apresentam nitiddsade-offsentre si (WHO, 2000).

As politicas orientadas para a descentralizacdcarea da saude no Brasil
compreenderam trés fagdistintas.

A primeira iniciativa no sentido da descentralizagid salde publica aconteceu
no final do regime militar, na década de 80, numte&xto marcado pela recessdo da
economia. A implantacdo das AcOes Integradas dedeS4AIS), pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social em 1983, buscmeatar a eficiéncia nas acbes de saude e
a contencdo dos custos da assisténcia médica segpansabilidade da previdéncia oficial.
Para esse fim, criaram-se instancias colegiadasgpquiéegiavam Estados e Municipios na
programacao e execucdo do orcamento da saude. €&ngoprocurou tambéem legitimar as
AIS, permitindo que delas participassem entidadgsresentativas da sociedade civil
(GIOVANELLA & FLEURY, 1996; LEWIS & MEDICI, 1998).

O passo seguinte para a descentralizacdo aconjécea Nova Republica.
Durante o periodo de funcionamento do Congressatdainte, o Ministro da Previdéncia e
Assisténcia Social, Raphael de Almeida Magalhdaespuco Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). O SUDS iria teaingkcursos aos Estados e Municipios
que se propusessem a criar conselhos municipastaduais de saude e elaborassem planos
municipais nessa area (MELO, 1993).

A terceira fasalas politicas orientadas para a descentralizagégefmida nos
artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal, quéelstieeram a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

O SUS apresenta trés inovacoes relevantes neacpalii saude (MEDICI, 1995):

1) A definicdo de um comando Unipara o sistema de saude em cada esfera de

governo;

2) A descentralizagcdo como principio organizad@idmg cabendo aos estados e

municipios a primazia da prestacao dos serviceadde, e

3) A co-responsabilidade do financiamento dos sazuentre Unido, estados e

municipios.

3.1 AS NORMAS OPERACIONAIS BASICAS
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As normas operacionais basicas séo instrumentosgiéamentacdo do processo
de descentralizacdo da gestédo do sistema de siiohéndo a relacédo entre as trés esferas de
governo. Aresponsabilidade pela assisténcia a saude dagodpubassa aos municipios, com
recursos técnicos e financeiros a serem forneqets Unido e pelos Estados, conforme o
inciso VIl do artigo 30 da Constituicao Federal.

A NOB 01/91 teve papel historico no processo deletralizacdo e destacou-se
como o primeiro instrumento a regulamentar os espabertos deixados pela Lei Organica
da Saude. Porém, sua limitagéo foi o enfoque raméimmento com privilégios na assisténcia
médica, tendo a doenca como referencia.

3.1.1 A NORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS 01/91

A NOB/SUS 01/91 foi editada pela Resolugcdo do MN?S N° 258, de 07 de
janeiro de 1991, e reeditada com alteracdes pstaugio do INAMPS N° 273, de 17 de
julho de 1991. Os principais pontos da NOB/SUS Didgam:

a) Equiparacdo entre prestadores publicos e privagiosjue se refere a
modalidade de financiamento, que passou a serngmsaos casos, por
pagamento pela producéo de servicos.

b) Centralizacdo da gestdo do SUS em nivel federtMlAMPS.

c) Estabelecimento do instrumento do convénio como oemd de
transferéncia de recursos do INAMPS para os Estdesito Federal e
Municipios.

d) Consideraram como “municipalizados” dentro do SWdSnuinicipios que
atendessem 0s seguintes requisitos basicos:

v" Criacao dos Conselhos Municipais de Saude;

v" Criacao do Fundo Municipal de Saude;

v" Plano Municipal de Saude aprovado pelos respecenselhos;

v Programacdo e Orcamentacdo da Saude (PROS) como

detalhamento do Plano de Saude;

<\

Contrapartida de recursos para a saude do seuemgam
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v' Constituicdo de Comissédo de Elaboracdo do PlanC@ateeira,
Cargos e Saléarios (PCCS) com o prazo de dois am@s g sua
implantacéo.

v"Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UG#estinada a
reajustar os valores a serem repassados aos es@idtEto
Federal e municipios. A cobertura ambulatorial &eteobtida da
multiplicacéo do valor da UCA pela populacédo deacaxidade da
federacéo.

v" Modificou o sistema de pagamento aos prestadagesedicos
(entidades filantropicas, hospitais universitariogntidades
contratadas e conveniadas) com a implantacdo den&isde
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

3.1.2 A NORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS 01/92

A NOB 01/92, aprovada por meio da Portaria n. 280 de fevereiro de 1992,
da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude doistéliio da Saude, nos seus
“considerandos” refere-se ao consenso obtido €OBNASS, CONASEMS e INAMPS em
relagdo aos seus termos.

A NOB 01/92 tinha como objetivos: normatizar a stésicia a saude no SUS,
estimular a implantacdo, o desenvolvimento o fummmento do sistema; e dar forma
concreta e instrumentos operacionais a efetivagagureceitos constitucionais da saude.

A NOB 01/92 trata dos seguintes assuntos: i) Pdaneto; ii) Financiamento da
assisténcia a saude no SUS; iii) Estimulo a “mpaldacdo” do SUS e as ag¢des de saude
coletiva; iv) Investimentos na Rede; v) Sistematfiemacao; vi) Controle e Avaliacao; vii)
Processo de municipalizag&o para repasse de regersi) Produtividade e qualidade.

A referida NOB instituiu o Indice de Valorizacdo Qualidade (IVQ) a ser
concedido e repassado aos hospitais que integresdeado SUS (publicos, contratados e
conveniados).

Essa NOB criou o Fator de Estimulo a Gestao EstdBE&E), que se destinava
a definir e reajustar os valores a serem repassatosalmente, de forma regular e
automética, aos estados habilitados para a reposiglodernizacdo dos equipamentos da
rede publica estadual e municipal.
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A NOB 01/92 mantém o INAMPS como 6rgao responsgpedb repasse de
recursos financeiros aos municipios e estados,odeodtinuidade em linhas gerais ao que

estava previsto na NOB 01/91.

3.1.3 A NORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS 01/93

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB/SU®3)1foi editada pela
Portaria n. GM/MS n. 545, de 20 de maio de 1998mabzou os principios aprovados na 92
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1992, tgque como tema central “a
municipalizacdo é o caminho”, e desencadeou um ammcesso de municipalizacdo da
gestdo.Os trés entes que constituem o SUS, municipiosdBste Unido deram um passo

significativo para definir o novo modelo de sisteteasalde.
As principais contribuicdes da Norma Operacionai@&aforam:

a) A criacdo da transferéncia regular e automaticad@ua fundo) do

teto global da assisténcia para municipios em gesté@iplena.

b) Habilitagdo dos municipios como gestores.
c) Definiu o papel dos estados de forma fragil, magegsainda assim,
passaram a assumir o papel de gestor do sisteatuabktle saude.
d) Possibilitou a constituicdo das Comissdes Int¢éoges Bipartite (de
ambito estadual) e Tripartite (nacional), como inguotes espagos de
negociacdo, pactuacdo, articulacdo, integracaoe egystores (Unido,
estados e municipios).

Para os Estados, a NOB 93 estabeleceu duas cosdie@®stao:

a) Condicao de Gestao Parcial, que estabeleceu competéncia dos Estados as

seguintes atribuicdes:

i. Assumir a responsabilidade pela programacao irdagcam
seus municipios, além da gestdo dos recursos dos
investimentos proprios e dos transferidos pelaradiederal
respeitando a autonomia dos municipios enquadra&tos

alguma modalidade de gestao;
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i. Assumir o cadastramento, programacao, distribudgicotas
ambulatoriais e hospitalares e o controle e ag@balas acbes
e servicos publicos e privados de saude.

ii. Coordenar a rede de referéncia estadual e gelistenga de
saude de alta complexidade, além do tratamento dera
domicilio, 6rteses e préteses e medicamentos especi

iv. ~ Coordenar, em seu ambito, as acdes de vigilancia
epidemiolégica e sanitaria, as acdes ligadas aesalal
trabalhador, os hemocentros e a rede de laboratdecsaiude
publica.

b) Condicéo de Gestdo Semiplastabelecendo como competéncia aos Estados:

I.  Assumir a completa responsabilidade sobre a gedtio
prestacdo de servicos de saude no Estado (plamd@ame
cadastramento, controle e pagamento de prestadores
ambulatoriais e hospitalares, publicos e privadoegpeitada
as responsabilidades assumidas pelos municipiés) dbs
atribuicGes previstas na condicao parcial.

Para os municipios foram criadas trés condi¢coegesdiio municipal:
a) Condicao de Gestao Incipiesegundo a qual competiria a0 municipio:

ii.  Assumir imediata ou progressivamente a respondabi
sobre a contratacdo e autorizacdo do cadastrameato
prestadores, programar e autorizar internacdesithlzsps e
procedimentos ambulatoriais, e controlar e avagservicos
publicos e privados;

iii.  Demonstrar disposicéao e condicdo de assumir o garaento
das unidades ambulatoriais publicas existentes maiqipio,
desenvolvendo ag¢bes basicas de saude, nutricaocagsay
vigilancia epidemioldgica e sanitaria, e aquelgadas a saude
do trabalhador.

Nesta condi¢cdo, o municipio receberia apenas orsecoorrespondente aos
servicos realizados pelas proprias unidades, adidms aos recursos do Fator de Apoio a
Municipalizacao (FAM).
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b) Condicdo de Gestdo Parcial onde pertencia adcipiomassumir na integra as
responsabilidades previstas na condicdo antegogbendo, mensalmente, além
dos recursos provenientes da fatura de seus sereigos recursos do FAM,

recursos financeiros correspondentes a difererica em teto estabelecido para o

custeio de todos os servicos de saude realizadosnumuicipio e o gasto

efetivamente realizado.

c) Condicdo de Gestdo Semipleomade pertencia ao municipio além das

competéncias descritas na gestdo parcial, assuminmgpleta responsabilidade

sobre a gestdo da prestacdo de servicos: o0 pla@amcadastramento,
contratagao, controle e pagamento de prestadorbslaioriais e hospitalares,
publicos e privados.

Nesta modalidade o municipio receberia mensalmemte teto financeiro,
estabelecido para o municipio pela CIB e aprovado @onselho Nacional de Saude, através
de repasse direto do Fundo Nacional de Saude gauado Municipal de Saude.

No ano de 1996, apos a edicdo da NOB/93, 63% dascipios brasileiros
estavam habilitados em alguma modalidade de ge3tdiém, a unica modalidade que de fato
representou a descentralizacdo com autonomia garaunicipios na organizac¢do do sistema
de saude e, a0 mesmo tempo, maior responsabil@adeo resultado de suas ag¢des, foi a
condicdo de gestado semiplena. Nesta condicédo, fbednititados apenas 3% dos municipios,
na sua maioria de médio e grande porte, que responubr 18% da populacado brasileira e
consumiam 24% dos recursos federais destinadasia $§@LIVEIRA JR., 1998).

Apesar de ter representado um grande avanco negs@ae descentralizacao a
NOB/93 apresentava falhas, entre elas a definigdoedponsabilidade do Estado. Face as
imperfeicdes, discussdes foram provocadas no sedéigoropor implementacdes na NOB /93
gerando a NOB editada em 1996.

3.1.4 ANORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS 01/96

O éxito das mudancas promovidas com a NOB/SUS 0dé&gncadeou uma

ampla discussdo no setor saude e levou a constdec@ima nova Norma Operacional Basica,
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a NOB/96 que representou um salto de qualidaddeneaaos servigos e acdes desenvolvidas
pelo SUS em todo o pais.

A NOB/SUS 01/96 promoveu um avanco no processo etcemtralizacéo,
criando novas condicdes de gestdo para 0s murscipioestados, caracterizando as
responsabilidades sanitarias do municipio pela esadel seus cidaddos e redefinindo

competéncias de estados e municipios.
Os objetivos gerais da Norma Operacional Basicagfbram:

a) Promover e consolidar o pleno exercicio, por pdagoder publico
municipal, da funcdo de gestor da atencéo a sagiddeus habitantes com a
respectiva redefinicdo das responsabilidades deslass Distrito Federal e
Unido.

b) Caracterizar a responsabilidade sanitaria de gadtor, diretamente ou
garantindo a referéncia, explicitando um novo pdetterativo para a
saude.

c) Reorganizar o modelo assistencial, descentralzasdesponsabilidades
pela gestdo e execucgdo direta da atencao basszaide.

d) Aumentar a participacao percentual da transfeaémgjular e automatica
(fundo a fundo) dos recursos federais a estadasnécipios, reduzindo a
transferéncia por remuneracgéo de servi¢os prodsizido

e) Fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e pdetetre os governos
municipais, estaduais e federais, por meio das €xies Intergestores
Bipartite e Tripartite como espacos permanentesedeciacao e

pactuacdo entre gestores.

A Norma Operacional Basica — NOB 1/96 estabelec@uogramacdo Pactuada
Integral (PPI), criou o Piso de Atencdo Basica (RAdtabeleceu novas formas de gestéo
para estados e municipios, além de redefinir #uagbes de cada esfera de governo.

Para os municipios a NOB/96 previa duas modalidddegestdo: a gestao plena
da atencdo basica e a gestdo plena do sistemaipalnfara se habilitar em um ou outro
desses tipos de gestdo o municipio tinha qtender a requisitos e assumir certas
responsabilidades:

Na condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Basigaunicipio assumiria a

responsabilidade pela:
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Gestdo e execucdo da assisténcia ambulatorial abésic
(procedimentos incluidos no PAB), das acbes ddavigia
epidemioldgica e sanitéria;

Gestdo de todas as unidades basicas de saudec#gubli
privadas) vinculadas ao SUS;

Elaboracéo da Programacédo Pactuada e Integradga (PPI
Autorizacdo das internacdes hospitalares e proedon
ambulatoriais especializados;

Controle e avaliagdo da assisténcia basica.

Na condicdo de Gestdo Plena do Sistema Muni@pahunicipio assumia a

responsabilidade pela:

Vi.

Gestao de todas as acbes e servicos de saude noipioun
(ambulatoriais e hospitalares);

Gestédo de todas as unidades e servicos de saudedple
privadas) com vinculo ao SUS;

Controle, avaliagdo, auditoria e o pagamento ddesag
servi¢os de saude no municipio;

Operacgao do Sistema de Informacgdes Hospitalaré§IBIS)

e o Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA/SUS);
Elaboracédo da Programacédo Pactuada e Integrada (PPI
Administracdo da oferta de procedimentos de alto

custo/complexidade para os quais era referéncia.

Para os Estados, a NOB-96 estabeleceu duas matkdidke gestdo: a Gestao

Avancada do Sistema Estadual e a Gestéo Plenatdomai Estadual.

Na Gestdo Avancada do Sistema Estadulaktado assumiria a responsabilidade

por:

Elaborar a PPI junto com 0s municipios;

Detalhamento da programacéo da FAE;

Elaboracdo e execucdo do Plano Estadual de Inesstis)
negociado na CIB e aprovado no Conselho Estaduahdde;
Coordenacdo da politica de alto custo/complexidade,
medicamentos excepcionais e Tratamento Fora do oo+
TFD;
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v. Formulacao da politica de sangue e de medicamentos;
vi. Organizagdo do sistema de referéncia e a camara de
compensacao;
vi. Coordenacdo da politica de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica;
viii.  Contratagdo, controle e auditoria dos servigos gebtéo
estadual.
Na condicédo de Gestao Plena do Sistema Estadéeal,dds atividades elencadas
na Gestao Avancada, o Estado assumiria a respbdadbipela:

i. Gestdo dos servigcos de saude (exceto em municgios
gestdo plena do sistema municipal e dos serviceEdsgaem
municipios em gestao plena da atencéo basica);

. Operacgao do Sistema de Informacéo Ambulatorigd/8US)

e Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS)

A NOB/SUS 01/96 foi editada em 05 de novembro d#1®r meio da Portaria
GM/MS n. 2.203. Varios aspectos deveriam ser intadiante regulamentados para viabilizar
sua implantacdo, como, por exemplo, 0s requisitosnstrumentos para habilitacéo,
implantagéo de nova tabela do SIA/SUS, o valor AB,Ro Fator de Ajuste, a PPI, o Cartdo
SUS, a Vigilancia Sanitéria, as Ac¢des de Epidengial@ Controle de Doencas, e a data do
inicio de repasse automatico fundo a fundo do PAB.

Entretanto, em dezembro de 1996, houve a subéitidg Ministro Adib Jatene
pelo Ministro Carlos Albuquerque, gerando uma mudacao na conducdo do Ministério da
Saude e uma rediscussao sobre alguns conceitagdamia versdo original da NOB/SUS
01/96, principalmente em relacdo ao PAB e o firmmento necessario para a sua
implementacéo.

A Instrucdo Normativa 01/97 do Ministério da Saleldifada em 15 de maio de
1997, regulamentou o processo, fluxos, requisitomiserumentos de comprovagao para
Estados e Municipios se habilitarem as novas céedige gestdo da NOB/SUS 01/96.

Discussdes entre o Ministério da Saude, CONASS &ASEMS sobre o
financiamento do SUS e a implantacdo da NOB/SUSB0ddnsumiram quase todo o ano de
1997. Em dezembro de 1997 e janeiro de 1998, oskind da Saude publicou um conjunto
de portarias regulamentando a implantacédo da NOB/&1496.
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As principais alterag¢des introduzidas na NOB/SUS® foram:

i. O conceito original do PAB foi modificado. Deixowe cer
Piso Assistencial Basico e passou a ser chamadeisgeda

Atencdo Bésica, ampliando sua abrangéncia.

ii. A Portaria n. 1.882/97definiu uma parte fixa e upate
variavel do novo PAB.

iii. O valor nacional da Parte Fixa do PAB foi definielm R$
10,00 per capita/ano a ser transferido fundo adute forma
regular e automatica aos municipios habilitado®@B/SUS
01/96.

iv. Foi criado o “valor maximo da Parte Fixa do PAB”,
estipulado em R$18,00 por habitante/ano na reudad0IT de
27 de janeiro de 1998.
V. Foi criada a Parte Variavel do PAB que correspordincentivos
destinados as seguintes acdes e programas:
a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;
b) Programa de Saude da Familia;
c) Programa de Combate as Caréncias Nutricipnais
d) AgOes Basicas de Vigilancia Sanitaria;
e) Assisténcia Farmacéutica Bésica; e

f) AcBes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Amtaé

Ao final do ano 2000, a habilitacdo nas condigievistas pela NOB-SUS/96
atingia mais de 99% do total dos municipios do.Fs#ado 89% em Gestdo Plena da Atencéo
Basica e 10,1% em Gestdo Plena do Sistema Muni@psdro 2). A maior parte dessas
habilitagcbes ocorreu ainda em 1998, no primeirodeonplantacédo da NOB-SUS 01/96.
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Quadro 2Habilitagdo dos municipios brasileiros, por estadoNOB-SUS/96. Situacdo em dezembro de 2001

Tipo de Habilitagéo
Plena da Atengéo Bésicpa Plena do Sistema Total de Pleitos
Municipal Aprovados
Estado Toth’ d_e Municipios % Municipios % Municipios %
municipios
AC 22 17 77,27 1 4,55 1 81,82
AL 102 87 85,29 15 14,71 102 100,00
AM 62 52 83,87 7 11,29 59 95,16
AP 16 13 81,25 1 6,25 14 87,50
BA 417 394 94,48 19 4,56 413 99,04
CE 184 155 84,24 29 15,76 184 100,00
ES 78 43 55,13 35 44,87 78 100,00
GO 246 231 93,90 15 6,10 246 100,00
MA 217 171 78,80 44 20,28 215 99,08
MG 853 784 91,91 57 6,68 841 98,59
MS 77 67 87,01 9 11,69 76 98,70
MT 139 125 89,93 1 0,72 126 90,65
PA 143 98 68,53 44 30,77 142 99,30
PB 223 215 96,41 8 3,59 223 100,00
PE 185 166 89,73 19 10,27 185 100,00
Pl 222 221 99,55 1 0,45 222 100,00
PR 399 386 96,74 13 3,26 399 100,00
RJ 92 71 77,17 21 22,83 92 100,00
RN 167 157 94,01 10 5,99 167 100,00
RO 52 41 78,85 11 21,15 52 100,00
RR 15 14 93,33 1 6,67 15 100,00
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RS 497 486 97,79 11 2,21 497 100,00
SC 293 273 3,17 20 6,83 293 100,00
SE 75 73 97,33 2 2,67 75 100,00
SP 645 482 74,73 161 24,96 643 99,69
TO 139 130 93,53 9 6,47 139 100,00
Brasil 5.560 4.952 89,06 564 10,14 5.516 99,21

Fonte: Departamento de Descentralizacdo da GeatAsgisténcia/SAS/MS.

J& o processo de habilitagcdo dos Estados foi levatis e irregular (Tabela 1). Em
dezembro de 2001, cinco Estados estavam habilitadandicdo de Gestdo Avancada do

Sistema Estadual, e sete Estados na condi¢céo d&oGdsena do Sistema Estadual.

Tabela 1. Habilitacdo dos estados brasileiros #iis-ederal na NOB-SUS/96 (Dez/2001).

Situacéo das Habilitacdes N °de UFs % de URs UFs

Gestdo Avancada do Sistema 5 18,5 % Bahia, Paraiba, Rio Grande do Sul,
Estadual Minas Gerais e Sdo Paulo

Gestédo Plena do Sistema Estadual 7 25,9% AlagoasaraC Distrito  Federal,

Goias, Para, Parana, Santa Catarina

Nao Habilitados 15 55,6% Acre, Amazonas, Amapa, irEsp

Santo, Maranh&o, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Pernambuco, Piauli,
Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte,
Rondonia, Roraima, Sergipe e

Tocantis.

Total 27 100%

Fonte: Departamento de Descentralizacdo da Assiat&iAS/MS

3.1.5 A NORMA OPERACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE N&B/SUS 01/2001

Seguindo a proposta de concretizacdo da desceagad, a NOAS/2001
preconizou o aprofundamento desse processo, amplga a regionalizacdo do sistema do
sistema de saude. Estabeleceu a implementa

¢cdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo, a s#oehdo pelas Secretarias
Estaduais de Saude. Criou-se a Gestdo Plena dgaatddasica Ampliada — GPAB e se
estabeleceu varias outras estratégias minimasudedat como condicdo de habilitacdo nesse

tipo gestéo.
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A publicacdo da NOAS/SUS 01/2001 foi o resultadoude longo processo de
negociacdo que envolveu o Ministério da Saude, ns€bo Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretduascipais de Saude (CONASEMS).

O conjunto de estratégias apresentadas na NOASBIPZB01 articulou-se em
torno do pressuposto de que, no atual momento gamtacdo do SUS, a ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia desacaos servicos da atencdo basica, a
regionalizacdo e a organizacédo funcional do sistgfimaelementos centrais para o avanco do
processo.

No que diz respeito a ampliacdo do acesso e dadgdal da atencdo bésica, a
NOAS/SUS 01/2001 instituiu a Gestdo Plena da Aterigd@sica Ampliada, e definiu como
areas de atuacdo estratégicas minimas para atdgdwnli nesta condicdo o controle da
tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o cordeolipertensdo arterial, o controle da
diabetes mellitus, a salde da crianc¢a, a saudeutteene a satude bucal. Para o financiamento
do elenco de procedimentos da atencéo basica alapla instituido o PAB-Ampliado, e seu
valor fixado na época em R$ 10,50 habitante/ ano.

A NOAS/SUS 01/2001 definiu um conjunto minimo degadimentos de média
complexidade como primeiro nivel de referénciarmtenicipal, com acesso garantido a toda
a populacdo no ambito microrregional, ofertadosuemou mais modulos assistenciais. Esse
conjunto minimo de servicos de média complexidaepreende as atividades ambulatoriais,
de apoio diagnostico e terapéutico e de internhgdapitalar.

O financiamento federal das ac6es ambulatoriaia &gto com base em um valor
per capita nacional (R$ 6,00 habitante/ano). Aagdomlo processo de qualificagcdo das
microrregides, o Ministério da Saude adicionarieursos ao Teto Financeiro das UFs para
cobrir a diferenca entre os gastos atuais com egsesedimentos e 0 montante
correspondente ao per capita nacional multiplicpéta populacdo. Cabe ressaltar que
nenhuma microrregido foi qualificada e, portantssae forma de repasse nunca foi
implementada.

Do mesmo modo que na NOB 1/96, o municipio ndoliteddo em uma das
gestdes previstas teria a administracdo da saudeuwnterritorio transferida para a esfera do
gestor estadual. Dessa forma, pode-se concluiragimplantacdo efetiva do SUS com a
consequente concretizacdo da descentralizacdonmada na Constituicdo Federal estava a
mercé da vontade politickos governantes, ja que se tratava de decisaotansada no nivel

politico local.
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3.1.6 A NORMA OPERACIONAL DE ASSISTENCIA A SAUDE N&B/SUS 01/2002

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/ZD@2AS/SUS 01/02) foi
instituida pela Portaria GM/MS n. 373, de 27 deefewro de 2002. Foi o resultado dos
encaminhamentos estabelecidos na reunido da Canirgségestores Tripartite realizada em
22 de novembro de 2001. Naquela data, foi firmado acordo entre o CONASS e
CONASEMS contemplando propostas relativas ao comamico sobre os prestadores de
servicos de média e alta complexidades e fortaltionda gestdo dos Estados sobre as
referéncias intermunicipais, notadamente no queedigeito a explicitagdo e mecanismos de
acompanhamento dos recursos federais referent@gm@dimento da populacdo nao-residente
que busca atendimento no municipio de referéncia.

As principais modificagdes na NOAS/SUS 01/2001oatizidas pela NOAS/SUS

01/02 foram:

a) O municipio-sede de médulo assistencial pode dsthilitado em Gestao
Plena de Sistema Municipal quando em situac&o ehaedo Unico municipal
ou em Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (@@ARIando em
situacéo de comando unico estadual.

b) Estabeleceu que competia aos Estados a gerénaiaidi@des publicas de
hemonucleos/hemocentros e de Laboratérios de Refar@ara controle de
qualidade, Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidelagica e gestdo sobre o
sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos adws) e Laboratorios de
Saude Publica.

c) Foi estabelecida como prerrogativa dos Estadosithdbs na NOAS/SUS
01/02 a transferéncia regular e automatica dosrgesucorrespondentes ao
financiamento per capita do conjunto minimo de servicos de média
complexidade (M) em regibes ou microrregides qualificadas, noga&n

gue o municipio-sede do médulo assistencial estiabilitado em GPABA.

Em 2003, apos a Xll Conferéncia Nacional de Sauutw, iniciativa do

CONASEMS, o debate acerca da necessidade de rexdangas na dinamica de gestao do
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sistema passa a ocupar o0 nucleo da discussédo.sSabaeconstru¢cdo de um novo pacto para
substituir a normatizacéo excessiva e a logicaatbéitacédo, pela adesdo e compromisso com
0s resultados

Propbe-se a superacao da fragmentacdo das poltipaogramas de saude por
meio da organizacdo de uma rede regionalizada rartjiezada de acgbes e servicos e da
qualificacdo da gestédo, contribuindo para promamervacdes, com vistas ao alcance de
maior efetividade e qualidade das respostas asssidades de saude da populacdo e na
equidade social (BRASIL, 2006).

3.2 O PAPEL DO CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUBIPAIS DE
SAUDE (CONASEMS)

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais (CGEKS) foi constituido no
ano de 1988, como ente de mobilizacdo e representias Secretarios Municipais de Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Tem como eixo de a¢@dortalecimento e a autonomia
da gestdo municipal, promovendo e incentivandosemelvimento de politicas publicas que
valorizem as experiéncias de saude, com caraterseatorial, que promova equidade e
participagéo social”.

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais delS4CONASEMS) define-
se como entidade ndo-governamental, sem fins iuosat criada com o objetivo de
representar as Secretarias Municipais de Saude.

A Lei n°® 8.142 de 1990, ao tratar da participacé@oiat no SUS, define o
CONASEMS como representante dos municipios no Qlamdeacional de Saude (CNS),
orgéo deliberativo do SUS que é, também, membr&aaissdo Intergestores Tripartite
(CIT), que reune a representacdo dos trés Entesrathms: 0 Ministério da Saude (MS), o
Conselho Nacional dos Secretéarios de Saude (CONASIJONASEMS.

O CONASEMS define que s&o suas competéncias:

a) Promover e consolidar um novo modelo de gestdoiqailde saude
alicercada nos conceitos de descentralizag&o ecipalizagéo;
b) Propor formulas de gestdo democratica para a saude;
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c) Auxiliar municipios na formulacdo de estratégias ltadas ao
aperfeicoamento dos seus sistemas de saude, ponpehal intercambio

de informacdes e pela cooperacao técnica.

Em cada Estado, os Secretarios Municipais de Ssgideganizam em COSEMS
(Conselho de Secretarios Municipais de Saude),oseneé em alguns Estados a entidade
recebe outras denominacbes. Os representantes @EM® e o0s representantes das
Secretarias Estaduais de Saude compdem a Conmgségektores Bipartite em cada Estado.

Nos Estados maiores, foram organizados os Cons8lg®nais de Secretarios
Municipais de Saude (CRESEMS) que fazem parte damisSdes Intergestores Bipartite

Regionais.

3.3 O PAPEL DO CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS [AUDE (CONASS)

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONAB8Indado em 03 de
fevereiro de 1982 com o objetivo de tornar o cotgjutas Secretarias de Saude dos Estados e
do Distrito Federal mais participante do esforcoad®nstrucdo do setor de salude, como parte

de uma ampla pauta social, naquele momento de cexnlatizacéo do Pais.

O CONASS ¢ uma entidade de direito privado, sem Ifiorativos, que se pauta
pelos principios que regem o direito publico e quagrega os Secretarios da Saude, dos
estados e do Distrito Federal. Constitui um organisla dire¢do do Sistema Unico de Saude
(SUS) com mandato de representar politicamententesesses comuns das Secretarias de
Saude dos estados e do Distrito Federal, perantiemais esferas de governo e outros
parceiros, em torno de estratégias comuns de atéoas gestores estaduais de saude. Entre
as representacdes de que participa estdo a Comiistgigestores Tripartite (CIT) e o
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Quanto a finalidade, & competéncia e as linhasgéle,a CONASS atua como
orgao permanente de intercambio de experiénciasoeriacdes de seus membros, voltado

para a implementacéo dos principios e das dirstdaastitucionais.

3.4 AS COMISSOES INTERGESTORES
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As ComissOes Intergestores Bipartites (CIB) séastamcias de pactuacao e
deliberagéo constituindo-g@spagos intergovernamentais, politicos e técniecoguee ocorrem
o planejamento, a negociacdo e a implementacadopaldiicas de saude publigaara a
realizacdo dos pactos intra-estaduais e a defirdgdmodelos organizacionais, a partir de

diretrizes e normas pactuadas na Comissao Intergeskripartite;

As CIB séo espagos que integram a estrutura decidorSUS constituindo uma
estratégia de coordenacdo e negociacdo do prodesstaboracdo da politica de saude nas

trés esferas de governo, articulando-as entre si.

Desde que foram instituidas, no inicio dos ano9186mo foros privilegiados
para negociacao e decisdo dos aspectos operacielzigos a descentralizacado das acdes e
dos servicos de salde no ambito da gestdo do Bistémco de Salde, as Comissdes
intergestores Tripartite, na direcdo nacional, @aBite, na diregcdo estadual, vém se
constituindo em importantes arenas politicas deesgmtacdo federativa nos processos de

formulacdo e implementacéo das politicas de saude.

Todas as iniciativas intergovernamentais de plamej@o integrado e
programacao pactuada na gestdo descentralizad&J8oe§&&0 apoiadas no funcionamento

dessas comissoes.

As comissOes intergestores vém desempenhado peehmte na formulagéao e
na implementacdo da politica de saude e tém cafdobna complexa tarefa de desenvolver
as diretrizes do SUS no sistema federativo brasil6SEMINARIO INTERNACIONAL
TENDENCIAS E DESAFIOS DOS SISTEMAS DE SAUDE NAS ARECAS, 2002).

A Comisséao Intergestores Bipartite € constituid@g@amente por representantes
da Secretaria Estadual de Saude e das Secretauagiphis de Saude, indicados pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS similar, incluindo
obrigatoriamente o Secretario de Saude da Capéah Comissao Intergestores Tripartite €
composta por representantes do Ministério da Salod€onselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretabmnicipais de Saude
(CONASEMS).

Na CIT, sao definidas diretrizes, estratégias, 1@o@s, projetos e alocacéo de
recursos do SUS. Tem composicao paritaria formadd® membros, sendo cinco indicados
pelo Ministério da Saude (MS), cinco pelo Conselcional de Secretarios de Saude
(CONASS) e cinco pelo Conselho Nacional de SedostaMunicipais de Saude
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(CONASEMS). A representacdo de estados e municipgsa Comissao é regional, sendo
um representante para cada uma das cinco regidesislo

3.5 0O PACTO PELA SAUDE

Desde 2003, resultado das discussbes e consergbsraglos a partir do
Seminario para construcdo de Consensos e da Gargerjipe, o CONASS solicitou ao
Ministério da Saude a revisdo do processo normalivBUS. Era compreensao dos Gestores
Estaduais que o processo normativo do SUS necsssitmtemplar a ampla diversidade e
diferencas do nosso pais e que a elaboracdo denowvaanorma deveria contribuir para a
construcdo de um modelo de atencao que contempmdagsencipios do SUS, sob a égide da
responsabilidade sanitaria, adequada a realidadadie Estado e regido do pais, integrando
acoes de promocgdo a saude, atencdo priméria,éassistde média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilanciaitéda e ambiental, a reafirmacdo da
importancia das instancias deliberativas CIB e €blfortalecimento do controle social.

Em agosto de 2004 foi organizada pelo Ministério Side uma oficina
denominada “Agenda do Pacto de Gestdo”, com objelie dar inicio ao processo de
discusséo para a revisao do processo normativaJ&o &estabelecer as diretrizes, conteludos
e metodologia de trabalho para a elaboracdo deogt@p para pactuacdo de questbes
fundamentais para o processo de Gestdo do SUS.affisigantes dessa oficina foram
representantes do CONASS, CONASEMS e do Ministi&i&aude.

O trabalho conjunto exigiu o exercicio da constougie consensos entre
CONASS, CONASEMS e Ministério da Saude. Os prinsenesultados obtidos constam da
Portaria GM/MS n. 399, publicada em 22 de feverde@®006, com a definicdo das diretrizes
operacionais do Pacto pela Saude.

A implantacdo em 2006 do Pacto pela Saude, naditm&Ensdes: Pacto pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestao, propde a efetivacacoddos entre as trés esferas de gestéao
do SUS visando a reforma de aspectos instituciorigentes, buscando maior efetividade,
eficiéncia e qualidade dos servi¢os de saude.

O Pacto pela Vida estabelece o compromisso entgestsres do SUS em torno

de prioridades, definidas através de metas nasipaaiaduais ou municipais, que apresente
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impacto sobre a situacdo de saude da populacddlelveasAs prioridades pactuadas
apresentam-se divididas em seis grandes eixoside sk idoso, o controle de cancer de colo
de utero e de mama, a reducdo da mortalidade iinfanhaterna, o fortalecimento de
capacitacdo de respostas as doencas emergentesemian com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza, mqgéo da saude e o fortalecimento da
atencao basica (BRASIL, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS prop6e comprometer osrgesio SUS com a
concretizacdo da reforma sanitaria brasileira. Aldon apoiar a mobilizacdo social pela
promocédo e desenvolvimento da cidadania e a elghm@da Carta dos Direitos dos Usuarios
do SUS. Propde ainda, a regulamentacdo da Emenastit@oional n® 29 pelo Congresso
Nacional e a aprovacao do orcamento, composto petasnentos das trés esferas de gestao.

O Pacto de Gestao estabeleceu diretrizes parat@ogés SUS nos ambitos da
Descentralizagéo; Regionalizagdo; Financiamentandphmento; Programacdo Pactuada e
Integrada — PPI; Regulagéo; Participacdo e Con8oleal; Gestdo do Trabalho e Educagéo
na Saude e ainda, define de forma inequivoca ameapilidade sanitaria de cada instancia
gestora do SUS, substituindo o entdo processo lbthgho estabelecido pela Lei Organica
da Saude e suas normas regulamentadoras por uasgoate pactuacao de metas.

No ambito da descentralizacdo busca o aprofundantengestdo compartilhada
fixando as seguintes premissas:

a) Cabe ao Ministério da Saude a proposicao de gaditiparticipacdo no
co-financiamento, cooperacdo técnica, avaliac&plaeado, controle e
fiscalizacdo, além da mediacéo de conflitos;

b) Descentralizagdo dos processos administrativaivet a gestao para as

Comissoes Intergestores Bipartites;

Observa-se que o Pacto de Gestao enfoca na dedieegtio das atribuicbes do
Ministério da Saude para os Estados e municipidentativa de promover um choque de
gestdo, acompanhado da desburocratizacdo dos gwecesormativos. Reforca a
territorializacdo da saude como base para orgainzdQs sistemas, estruturando as regides
sanitarias e instituindo colegiados de gestao nedio

Ressalta-se o fortalecimento da atengéo basicanpar do apoio instituido aos

diferentes modos de organizacdo da atencéo, adzprio Programa Saude da Familia, a sua
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consolidagdo em grandes centros e a ampliacdoedelenunicipios de pequeno e médio
porte, respeitando suas diferencas regionais (BRAXIO6).

Quanto ao financiamento e a infra-estrutura, oggatante o funcionamento das
unidades basicas de saude (UBS) a partir de recprsoenientes das trés esferas de gestéo
do SUS, devendo ser monitorado e avaliado com svistaqualificagdo da gestédo
descentralizada (BRASIL, 2006).

Em relacdo aos recursos humanos necessarios, popd@imoramento da
insercdo dos profissionais nas redes locais deesguaat meio de vinculos de trabalho que
favorecam a sua fixacao, e qualificam-nos por rdei@stratégias de educagdo permanente e
da oferta de cursos de carater continuado, comoecedigacdes e residéncias
multiprofissionais em saude da familia.

Nessa perspectiva, 0 pacto de gestdo surge comooporéunidade real de
melhoria no acesso e na qualidade dos servigosresdtucao dos problemas operacionais
nao equacionados com as NOB e as NOAS, buscanmots&rucdo de modelos inovadores de
atencdo a saude com o objetivo de assim reduanigiidades macrorregionais, estaduais e

regionais, no que diz respeito as acdes e sergiposalde
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4.0 O SISTEMA DE PLANEJAMENTO DO SUS

A Portaria GM/MS n. 3.085, de 1° de dezembro dé2@yulamentou o Sistema
de Planejamento do SUS. O atual sistema € repagkepela atuacdo continua, articulada,
integrada e solidaria do planejamento das trésasstke gestdo do SUS, e pressupde que cada
esfera de governo realize o seu planejamentoukatido-se a fim de fortalecer e consolidar
0s objetivos e as diretrizes do SUS, contemplarsdpeguliaridades, as necessidades e as
realidades de saude locorregionais.

Esse sistema propde buscar de forma tripartitetuagéio de bases funcionais do
planejamento, de monitoramento e da avaliagéo,dmeno promover a participacdo social e a
integracao intra e inter-setorial, consideranddeisrminantes e os condicionantes de saude.
A referida portaria reitera um ponto fundamentaiapa SUS que € o reconhecimento das
diversidades existentes nas trés esferas de governo

Os objetivos do Sistema de Planejamento do SUS séo:

1. Pactuar diretrizes gerais para 0 processo de plaegito no ambito do
SUS e os instrumentos a serem adotados pelastetasde gestéo;

2. Formular metodologias e modelos basicos dos instms de
planejamento, monitoramento e avaliagdo que traduas diretrizes do
SUS, com capacidade de adaptacdo as particulasiddelecada esfera

administrativa;
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3. Implementar e difundir uma cultura de planejameqte integre e
qualifique as a¢bes do SUS entre as trés esfergsw#gno e subsidiar a

tomada de deciséo por parte de seus gestores;

4. Desenvolver e implementar uma rede de cooperaciie es trés Entes
Federados, que permita um amplo compartilhamentinfdemacdes e
experiéncias;

5. Apoiar e participar da avaliacdo periddica relativaituacdo de saude da
populacdo e ao funcionamento do SUS, provendo atorgs de

informacdes que permitam o seu aperfeicoamentorefbrecionamento;

6. Promover a capacitacdo continua dos profissionssatpam no contexto

do planejamento do SUS; e

7. Monitorar e avaliar o processo de planejamentagass implementadas e
os resultados alcancados, a fim de fortalecertersase de contribuir para

a transparéncia do processo de gestdo do SUS.

Essa portaria também instituiu o Incentivo Finamc@ara a implementacao do
Sistema de Planejamento do SUS, a ser transfegidorcha automética aos Fundos de Saude,
em parcela Unica. Esse Incentivo destina-se arapaaganizacdo e/ou a reorganizacao das
acOes de planejamento dos Estados, do Distritorédededos Municipios, com vistas a
efetivacdo do referido sistema, com énfase no gesgémento dos instrumentos basicos
(Plano de Saude e Relatério de Gestao).

Séao definidos como instrumentos basicos de plamgjtomnas trés esferas de
gestdo do SUS: o Plano de Saude e a respectiveaRragio Anual em Saude e o Relatério
de Gestdo. Esses instrumentos (Plano de Saluda®iete Gestdo) devem ser compativeis
com os respectivos Planos Plurianuais (PPA), adeeDiretrizes Orcamentarias (LDO) e a
Lei Orcamentaria Anual (LOA), observando-se os quir$ estabelecidos para a sua
formulagcédo em cada esfera de gestéo.

Com o objetivo de apresentar orientacdes geratives aos instrumentos basicos
de planejamento do SUS foi publicada a Portaria 8h. 3.332, de 28 de dezembro de
2006, pactuada na reunido da CIT realizada no 4lideldezembro de 2006. Esta portaria
define que o Plano de Saude deve apresentar agdetee os resultados a serem buscados no
periodo de quatro anos, expressos em objetivadrides e metas.

O Plano de Saude, como instrumento referenciauabdpvem estar refletidas as

necessidades e as peculiaridades proprias de sdla, &onfigura-se a base para a execucao,
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0 acompanhamento, a avaliacdo e a gestdo do sistersaide. O Plano deve contemplar
todas as areas da Atencdo a Saude, a fim de garamiegralidade prevista no SUS.

A elaboracdo do Plano de Saude compreende dois mbasneo da analise
situacional e o da definicdo dos objetivos, dastdies e das metas para o periodo de quatro

anaos.

A andlise situacional e a formulacdo dos objetidas, diretrizes e das metas tém
por base os seguintes eixos:
i) condicbes de saude da populacdo, em que est@ertoados 0s

compromissos e as responsabilidades exclusivastdosaude;

i) determinantes e condicionantes de saude, em gs&io
concentradas medidas compartilhadas ou sob aeagdo de outros
setores, ou seja, a intersetorialidade;

iii) gestdo em saude.

O processo de formulacdo do Plano de Saude dewidecer a formalizacdo da
decisédo do gestor de construir o Plano, atravasrieportaria ou outro instrumento préprio
da respectiva esfera de gestdo. Outra alternatvagresentacdo da proposta de construcao
do Plano ao Conselho de Saude, que deve se manifest meio de uma resolucao ,
devidamente aprovada pelo gestor.

A area de planejamento da respectiva esfera déiagesti no caso de sua
inexisténcia, uma equipe designada pelo gestore dev encarregada de reunir e analisar
alguns insumos indispensaveis, tais como o PP£glasdrios das Conferencias de Saude, os

relatorios de avaliacdo do Plano vigente e os Bédat Anuais de Gestao disponiveis

A proposta final do Plano de Saude deverd ser diden@ apreciacdo e
aprovacao pelo Conselho de Saude, o qual deveubéicado em ato formal pelo gestor e
utilizado como instrumento orientador estratégiaaydstéo, do qual deve decorrer os demais
instrumentos de planejamento.

A Programacdo Anual de Saude deve operacionalgzamtancdes expressas no
Plano de Saude e tem como proposito determinanjortio de acdes voltadas a promocéo, a
protecao e a recuperacao da saude, bem como da gesEUS.

A Programacédo Anual de Saude deve conter: i) aigéb das acbes que, no ano
especifico, irdo garantir o alcance dos objetivas eumprimento das metas do Plano de

Saude; ii) o estabelecimento das metas anuaisvesa cada uma das ac¢les definidas; iii) a
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identificacdo dos indicadores que serdao utilizgom® o monitoramento da Programacao; e

iv) a definicdo dos recursos orcamentérios nedessan cumprimento da Programacao.

O Relatério Anual de Gestdo é o instrumento queesgmta 0s resultados
alcancados com a execucdo da Programacdo Anual adele Se orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessérios. <itagdos alcancados sdo apurados com
base no conjunto de indicadores, definidos na Brogcédo para acompanhar o cumprimento
de metas nela fixadas devendo ser submetido aag&#owdo respectivo Conselho de Saude

até o fim do primeiro trimestre do ano subsequente.

Os Relatérios Anuais de Gestdo devem ser insu@sisds para a avaliacdo do
Plano de Saude, ao fim de seu periodo de vigélasga avaliacdo tem por objetivo subsidiar
a elaboracéo do novo Plano com as correcdes desrguneose fizerem necessarias.

Considerando a necessidade de um planejamenizadgatom vistas ao territorio
compreendido em uma regido de saude, e tendo émmavinfase dada a regionalizacdo na
NOAS 01/01 e 01/02 e atualmente no Pacto pela $Sdadese necesséaria a utilizacdo de
instrumentos de planejamento de carater regionastadual que possam contemplar

demandas do Estado e do conjunto de Municipios.

4.1 INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO DA REGIONALIZACAO

A regionalizacdo € uma diretriz do sistema uUniccsaéde proposto pelo Pacto
pela Saude e tem como objetivo orientar a desdeaigdo das acbes e servicos de saude.
Tem como principais instrumentos de planejamentd?lano Diretor de Regionalizacdo
(PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e adgPamacdo Pactuada e Integrada da
Atencédo a Saude (PPI).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) tem cometdo definir as diretrizes
para a organizagdo regionalizada da assisténgand® a conformacdo de sistemas de
atencgdo funcionais e resolutivos nos diversos siivei

O planejamento regional deve expressar as respbdadbs dos gestores com a
saude da populacdo do territorio e o conjunto detigbs e acdes que contribuirdo para a
garantia do acesso e da integralidade da atene@iendo as prioridades e responsabilidades

definidas regionalmente estar asseguradas no glasalde de cada Municipio e do Estado.
88



Sao objetivos da Regionalizagéo:

1. Garantir acesso, resolutividade e qualidade assaegfseervicos de
saude cuja complexidade e contingente populacivaaskcendam a
escala local/municipal,

2. Garantir o direito a saude, reduzir desigualdadems e territoriais e
promover a equidade, ampliando a visdo nacional ptoblemas,
associada a capacidade de diagnéstico e decisaerdgional, que
possibilite os meios adequados para a reducao efgudldades no
acesso as acoes e servigos de saude existentasno p

3. Garantir a integralidade na atencdo a saude, amdplia conceito de
cuidado a saude no processo de reordenamento dees ale
promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdogamantia de acesso
a todos os niveis de complexidade do sistema,;

4. Potencializar o processo de descentralizacdo,ldogado estados e
municipios para exercerem papel de gestores egpara demanda dos
diferentes interesses loco-regionais possam semanaadas e
expressadas na regiao;

5. Racionalizar os gastos e otimizar os recursos,ipbssido ganho em

escala nas acdes e servigos de salude de abrang@iciel.

Regionalizar € partir o territério, segundo algumitédo funcional, usando
informacdes relevante®e acordo com o Pacto de Gestéo as regides de saadecortes
territoriais inseridos em um espaco geogréfico icolt identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidadesii@idt, econdmicas e sociais e devem propor:

a) Organizacao da rede de acOes e servicos de sdimel@ assegurar o
cumprimento dos principios constitucionais de usigkdade do
acesso, equidade e integralidade do cuidado;

b) Favorecer a acdo cooperativa e solidaria entre esoigs e 0
fortalecimento do controle social;

c) A pactuagdo entre todos os gestores envolvidoscalgunto de
responsabilidades ndo compartilhadas (atencéo abasids acdes
basicas de vigilancia em saude) e das acfes compiares;

As regides podem ter os seguintes formatos:
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a) Regibes intra-estaduais: sdo compostas por maisrdenunicipio,
dentro de um mesmo Estado;

b) Regibes Intramunicipais: devem ser organizadasaeiet um mesmo
municipio de grande extensao territorial e densigaapulacional;

c) Regides Interestaduais: sdo conformadas a partirmdeicipios
limitrofes em diferentes Estados;

d) Regibes Fronteiricas: sdo conformadas a partir ndenicipios
limitrofes com paises vizinhos.

Para qualificar o processo de regionalizagcédo, Inakcaa garantia e o
aprimoramento dos principios do SUS, os gestoresadde da regido deverao constituir um
espaco permanente de pactuacao e co-gestao sokdévoperativa através de um Colegiado
de Gestdo Regional (CGR).

O Colegiado de Gestdo Regional constitui em umgespda decisdo através da
identificacdo, definicdo de prioridades e de pagoade solugbes para a organizacao de uma
rede regional de acdes e servicos de atencédo &,safefjrada e resolutiva formado pelos
gestores municipais de saude do conjunto de mumsci@ por representantes do gestor
estadual.

O Colegiado deve instituir processo de planejameatgponal, que defina as
prioridades, as responsabilidades de cada entdjases para a programacao pactuada
integrada da atencdo a saude, o desenho do proegssatorio, as estratégias de qualificacéo
do controle social, as linhas de investimento paapara 0 processo de planejamento local.

O Plano Diretor de Regionalizacdo deve conter oserd®s das redes
regionalizadas de atencdo a saude, organizadasoddos territérios das regifes e
macrorregides de saude, em articulagdo com o moaks Programacdo Pactuada Integrada
(PPI).

O processo de regionalizagdo inscreve-se em umspgmiva de mudanga
cultural: da regionalizagdo espacial para uma radipacdo da Atencdo a Saude. Nesse
sentido, o processo de regionalizagéo sera utdizatho uma base espacial para a construgao
de redes de Atencdo a Saude. Isso é uma exigéacs#udhcao epidemioldgica brasileira,
marcada pela convivéncia de doencgas transmis@vaéi®ncas cronicas, com predominancia
relativa dessas ultimas.

O Plano Diretor de Investimento (PDI) deve defosrrecursos de investimentos

para atender as necessidades pactuadas no prdeepEmejamento regional e estadual. No
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ambito regional deve refletir as necessidades g@medcancar a suficiéncia na atengéo basica e
parte da média complexidade da assisténcia, coefdesenho regional e na macrorregido no
que se refere a alta complexidade. Deve contengfata, as necessidades da area da
vigilancia em saude e ser desenvolvido de formeudatdia com o processo da PPl e do PDR.

A Programacao Pactuada e Integrada deve assegutar &®mo principais
objetivos:

a) Buscar a equidade de acesso da populacdo bras#siracbes e
servicos de saude em todos os niveis de complexidad

b) Orientar a alocacéo dos recursos financeiros;

c) Definir que os limites financeiros para a assigg€me meédia e alta
complexidade de todos os municipios serdo compgsiogarcela
destinada ao atendimento da populacédo do proprinaipio em seu
territrio e pela parcela correspondente a progtdmaactuada das
referéncias de outros municipios;

d) Possibilitar a visualizacdo da parcela dos recuesberais, estaduais e
municipais, destinados ao custeio de acfes da&ssasa saude;

e) Fornecer subsidios para os processos de regulagdacesso aos
servicos de saude;

f) Contribuir para a organizagdo das redes regiomkga e
hierarquizadas de servicos de saude;

g) Possibilitar a transparéncia dos Pactos Intergestoesultantes do
processo de programacdo pactuada e integrada d#t€éass e
assegurar que estejam contemplados no Termo derGamiggo para

Garantia do Acesso.

4.2 DAS RESPONSABILIDADES DA GESTAO DO SUS

Na proposta do Pacto pela Salde, a gestdo do Si¢lemo de Salde deve ser
construida de forma solidaria e cooperada, cono@mapciproco entre 0s gestores através de
compromissos pactuados através dos Termos de Comggas assumidos e aprovados pelas

Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) e TripakCIT).
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Todo municipio é responsavel pela integralidadeattancdo a saude da sua

populacdo, exercendo essa responsabilidade de feotitéiria com o Estado e a Unido,

devendo:

. Garantir a integralidade das acfes de saude passtdd forma

interdisciplinar, por meio da abordagem integralcentinua do
individuo no seu contexto familiar, social e ddbado; englobando
atividades de promocdo da saude, prevencdo desristanos e
agravos; acoes de assisténcia, assegurando o aceatendimento as
urgéncias;

Promover a equidade na atencdo a saude, consideaandiferencas
individuais e de grupos populacionais, por meioad@quacdo da
oferta as necessidades como principio de justicialse ampliacédo do
acesso de populacdes em situacao de desigualdsspeitadas as
diversidades locais;

Participar do financiamento tripartite do Sistenmadd de Sautde;

. Assumir a gestdo e executar as acoes de atenc@a, basluindo as

acdes de promocao e protecdo, no seu territorio;

. Assumir integralmente a geréncia de toda a redkcautie servigos de

atencdo bésica, englobando as unidades propriasranaferidas pelo

Estado ou pela Uniéo;

. Com apoio dos Estados, identificar as necessiddagsopulacdo do

seu territério, fazer um reconhecimento das inigdés, oportunidades
e recursos;

Desenvolver, a partir da identificacdo das necadss, um processo
de planejamento, regulacédo, programacdo pactuatdegrada da
atencdo a saude, monitoramento e avalia¢ao;

Formular e implementar politicas para areas péoas, conforme

definido nas diferentes instancias de pactuacéo;

. Organizar o acesso a servicos de saude resolwivdas qualidade na

atencao basica, viabilizando o planejamento, arprogcao pactuada e
integrada da atencdo a salde e a atencdo a salsku rterritorio,

explicitando a responsabilidade, o compromissovculo do servigo
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e equipe de saude com a populacdo do seu territesenhando a
rede de atencédo e promovendo a humanizagdo dara&enid;

10.Organizar e pactuar o acesso a acgles e servicoataleao
especializada a partir das necessidades da atbas#a, configurando
a rede de atencédo, por meio dos processos deagéege articulacao
dos servicos de atencdo basica com os demais wivessstema, com
base no processo da programacdo pactuada e irdeg@adtencdo a
saude;

11.Pactuar e fazer o acompanhamento da referénciguigéa que ocorre
fora do seu territério, em cooperagdo com o Eseadom os demais
Municipios envolvidos no ambito regional e estadwainforme a
programacao pactuada e integrada da atencéo g saude

12.Garantir estas referéncias de acordo com a progéompactuada e
integrada da atencdo a saude, quando dispde deosede referéncia
intermunicipal;

13.Garantir a estrutura fisica necesséaria para azegdlo das acoes de
atencao basica, de acordo com as normas técngases;

14.Promover a estruturagdo da assisténcia farmacéetigarantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o adagsopulacao aos
medicamentos cuja dispensacdo esteja sob sua safpatade,
promovendo seu uso racional observado as normasnteg e
pactuacdes estabelecidas;

15.Assumir a gestdo e execucdo das aclOes de vigil@miasaude
realizadas no ambito local, compreendendo as agéesigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de acordm s normas
vigentes e pactuacoes estabelecidas;

16.Elaborar, pactuar e implantar a politica de promoci saude,
considerando as diretrizes estabelecidas no amadional.

17.Contribuir para a constituicdo e fortalecimento poocesso de
regionalizacdo solidaria e cooperativa, assuminsiccampromissos

pactuados.
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18. Participar da constituicdo da regionalizacdo, digpbzando de forma

cooperativa 0s recursos humanos, tecnolégicosaadeiros, conforme

pactuacao.

19.Participar dos colegiados de Gestdo Regional, daodpr suas

obrigacdes técnicas e financeiras.

20. Participar dos projetos prioritarios das regidesalele

E competéncia estabelecida no Pacto pela Satudestaos:

1.

Responder, solidariamente com municipios, Distrédleral e unido,
pela integralidade da atencéo a saude da populagéo;

Participar do financiamento tripartite do Sistenmadd de Sautde;
Formular e implementar politicas para areas péoas, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuacgéao;

Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estaduwal
implementacdo dos Pactos Pela Vida e de Gestaw deaeno de
Compromisso;

Apoiar técnica e financeiramente 0s municipios,apgue estes
assumam integralmente sua responsabilidade der gistatencédo a
saude dos seus municipes;

Apoiar técnica, politica e financeiramente a gestdatencéo basica
nos municipios, considerando 0s cenarios epidegicmé, as
necessidades de saude e a articulagdo regionagnd@az um
reconhecimento das iniguidades, oportunidadesgses,

Fazer reconhecimento das necessidades da poputagdadmbito
estadual e cooperar técnica e financeiramente somumicipios, para
que possam fazer o mesmo nos seus territorios;

Desenvolver, a partir da identificacdo das necadss, um processo
de planejamento, regulacédo, programacdo pactuatdegrada da
atencdo a saude, monitoramento e avaliacao;

Coordenar o processo de configuracdo do desenheddade atencéo,
nas relagbes intermunicipais, com a participa¢cd® rdanicipios da

regiao;
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10.0Organizar e pactuar com 0s municipios, o0 processaeferéncia
intermunicipal das ac¢fes e servicos de média ecaltgplexidade a
partir da atencdo basica, de acordo com a progéonpactuada e
integrada da atencao a saude;

11.Realizar o acompanhamento e a avaliacdo da at&dsiza no ambito
do territorio estadual;

12. Apoiar técnica e financeiramente 0s municipios gpra garantam a
estrutura fisica necesséaria para a realizacdo dassade atencao
bésica,;

13.Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéetigarantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o adagsopulacao aos
medicamentos cuja dispensacdo esteja sob sua safpatade,
fomentando seu uso racional e observando as nowigasites e
pactuacdes estabelecidas;

14.Coordenar e executar e as acdes de vigilancia enddesa
compreendendo as acOes de média e alta complexidsti area, de
acordo com as normas vigentes e pactuacgoes esidbsle

15. Assumir transitoriamente, quando necessério, aug&ecdas acdes de
vigilancia em salde no municipio, comprometend@ise cooperar
para que O municipio assuma, no menor prazo possHuA
responsabilidade;

16.Executar algumas acdes de vigilancia em saude, anatec
permanente, mediante acordo Bipartites e conformenatizacado
especifica;

17.Supervisionar as acoes de prevencao e control@giineia em saude,
coordenando aquelas que exigem acéo articuladawt&nea entre os
municipios;

18. Apoiar técnica e financeiramente 0s municipios pra executem
com qualidade as acfes de vigilancia em saude, reemgendo as
acoes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria e iantbl, de acordo
com as normas vigentes e pactuacgdes estabelecidas;

19.Elaborar, pactuar e implantar a politica de prormoc@a saude,

considerando as diretrizes estabelecidas no amédional;
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20.Coordenar, normatizar e gerir os laboratoérios desaublica;

21.Assumir a gestdo e a geréncia de unidades pulded®monucleos /
hemocentros e elaborar normas complementares paiganizacao e
funcionamento desta rede de servico.

22.Contribuir para a constituicdo e fortalecimento poocesso de
regionalizacao.

23.Coordenar o processo de regionalizacdo em setotarrobservando
as normas vigentes.

24.Coordenar o processo de organizagéo das regiGside, conforme o
plano de regionalizagao.

25.Disponibilizar de forma solidaria e cooperativaresursos humanos,
tecnoldgicos e financeiros, conforme pactuacéo.

26.Apoiar técnica e financeiramente as regides deesgurdmovendo a
equidade inter-regional.

27.Participar dos Colegiados de Gestdo Regional, danohpr suas
obrigacGes técnicas e financeiras.

28. Participar dos projetos prioritarios das regidesalele.

A Unido tem como competéncia:

1. Responder, solidariamente com os municipios, aildidtederal e os
estados, pela integralidade da atencdo a saudepdéapao;
Participar do financiamento tripartite do Sistenmidd de Satde;

3. Formular e implementar politicas para areas péoas, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuacéo;

4. Coordenar e acompanhar, no ambito nacional, a pgibue avaliacdo
do Pacto de Gestao e Pacto pela Vida e seu Ter@Gomeromisso;

5. Apoiar o Distrito Federal, os estados e conjuntdemeom estes, 0S
municipios, para que assumam integralmente agsspsnsabilidades
de gestores da atencdo a saude;

6. Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os mipids, em
conjunto com os Estados, para que garantam a wstriisica

necessaria para a realizacao das acoes de aterspéa; b
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7. Prestar cooperacdo técnica e financeira aos Estaddstrito Federal
e aos Municipios para o aperfeicoamento das suaac@Es
institucionais na gestao da atencao basica;

8. Exercer de forma pactuada as funcdes de normatizagade
coordenacdo no que se refere a gestdo naciondkdgda basica no
SUS;

9. Identificar, em articulacdo com os estados, DestriEederal e
municipios, as necessidades da populacdo para doamdxrional,
fazendo um reconhecimento das iniquidades, opalddess e recursos;
e cooperar técnica e financeiramente com os gsstpaea que facam
0 Mesmo Nos Seus territorios;

10.Desenvolver, a partir da identificacdo de necedsislaum processo de
planejamento, regulacdo, programacgao pactuadagrania da atencao
a saude, monitoramento e avaliagao;

11.Promover a estruturacdo da assisténcia farmacéeatigarantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o adagsopulacao aos
medicamentos que estejam sob sua responsabiliftaddentando seu
uso racional observado as normas vigentes e péesiagtabelecidas;

12.Definir e pactuar as diretrizes para a organizagEBacoes e servicos
de média e alta complexidade, a partir da atengéicdy

13.Coordenar e executar as acfes de vigilancia enesaachpreendendo
as acOes de média e alta complexidade desta @&@esoddo com as
normas vigentes e pactuacoes estabelecidas;

14.Coordenar, nacionalmente, as acdes de prevencaonteole da
vigilancia em saude que exijam acao articuladareilginea entre os
Estados, Distrito Federal e Municipios;

15.Proceder a investigacdo complementar ou conjunta ¢® demais
gestores do SUS em situacao de risco sanitario;

16. Apoiar e coordenar os Laboratérios de Saude PublRade Nacional
de Laboratérios de Saude Publica/RNLSP nos aspeetatvos a
vigilancia em saude;

17.Assumir transitoriamente, quando necessario, auggecdas acoes de

vigilancia em saude nos Estados, Distrito Federaluicipios,
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comprometendo-se em cooperar para que assumamemar fprazo

possivel, suas responsabilidades;

18. Apoiar técnica e financeiramente os Estados, oriistederal e os

Municipios para que executem com qualidade as ad®easgilancia
em saude, compreendendo as acdes de vigilancienepidgica,
sanitaria e ambiental, de acordo com as normasitéges pactuacoes

estabelecidas;

19.Elaborar, pactuar e implementar a politica de pginaa saude.

20.Contribuir para a constituicdo e fortalecimento poocesso de

regionalizacdo solidaria e cooperativa, assuminsiccampromissos

pactuados.

21.Coordenar o processo de regionalizacdo no ambdiomed, propondo

e pactuando diretrizes e normas gerais sobre aonamacao

observando as normas vigentes e pactuadas na CIT.

22.Cooperar técnica e financeiramente com as regidessalide,

priorizando as regides mais vulneraveis, promovendquidade inter-

regional e interestadual.

23.Apoiar e participar da constituicdo da regional@Eggisponibilizando

de forma cooperativa os recursos humanos, tecrnoi®@i financeiros,

conforme pactuacao estabelecida.

24.Fomentar a constituicdo das regides de saude iiigate participando

do funcionamento de seus Colegiados de Gestao mgio

4.3 DO FINANCIAMENTO PARA A GESTAO DO SISTEMA UNIC®E SAUDE

O financiamento para a gestdo destina-se ao cuskeiacdes especificas

relacionadas com a organizacdo dos servicos dee,saddsso da populagéo e aplicagdo dos

recursos financeiros do SUS e devera apoiar inlemtde fortalecimento da gestdo, sendo

composto pelos seguintes sub-blocos:

1. Regulacao, controle, avaliacao e auditoria

2. Planejamento e Orgcamento

3. Programacao

4. Regionalizacao
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Participag&o e Controle Social
Gestéo do Trabalho

N o o

Educacdo em Saude
8. Incentivo a implementacao de politicas especificas

Os recursos financeiros de investimento deverds akeados com vistas a
superacdo das desigualdades de acesso e a gatantitegralidade da atencdo a saude,
priorizando a recuperacdo, a re-adequacido e a Expama rede fisica de saude e a
constituicdo dos espacos de regulacao.

Sao eixos prioritarios para aplicagdo de reculsagvestimentos:
a) Estimulo a Regionalizacdo - Deverdo ser priorizguiagetos de
investimentos que fortalecam a regionalizacdo d8,3ldm base nas
estratégicas nacionais e estaduais, considerand®DbgPlano de
Desenvolvimento Integrado) atualizados, 0 mapeametnializado da
distribuicdo e oferta de servigcos de saude em eagaco regional e
parametros de incorporacédo tecnolégica que conilzgiin economia
de escala e de escopo com equidade no acesso.
b) Investimentos para a Atencdo Bésica - recursosipaestimentos
na rede basica de servigos, destinados conformeordislidade
orcamentéria, transferidos fundo a fundo para nipios que
apresentarem projetos selecionados de acordo dtarnos pactuados

na Comisséao Intergestores Tripartite.
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5.0 O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO DO SUS NO AMAPA

O Estado do Amapa, localizado na Regido Nortesypasna superficie territorial
de 143.453,7 km2, correspondendo a 1,67% do teoribdcional e a 3,7% da area da Regido
Norte. Situado no extremo norte do pais, 0 Amapdrtamteira com o Estado do Para, com o
Suriname e a Guiana Francesa e concentra uma gdaretsidade em ambientes naturais,
fazendo parte de dois grandes dominios geograf@c@snazonico e o oceanico, o que lhe
atribui caracteristicas muito particulares quantoraacao e a estruturacao de seus ambientes
naturais.

O Amapé possui uma populacdo estimada de 626.80@afitantes, distribuidos

em 16 municipios. A capital € Macapa com 366.48sabitantes.

A regido do Amapa foi transformada em territOra@ional em 1943, tornando-se
Estado da Federagdo em 1988. Parte preponderasgudeovo, na ordem de 91,85%, vive
nas cidades, sendo que, aproximadamente 60% noutdrgpral, residem em sua capital
Macapa e com um grau de urbanizacdo estadual @5%1,Apresenta uma densidade
demografica de 4,3 hab/Km2(IBGE, 2009).
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ARTARUGAL A _

AMAPARI

Figura 1. Mapa geografico do Estado do Amapa

A economia do Amapa € diretamente dependente dosrsms naturais
caracterizando-se pela exploracdo de matérias-pripnadutos primarios e semi-elaborados.

O setor primario € caracterizado por baixo niveheddgico, crédito restrito e por
contingente populacional reduzido. O setor secumdgsta concentrado nas atividades do
extrativismo mineral, da construcdo civil e da isitid de transformacdo e tem sua
capacidade de expansao limitada pela oferta degianerpor outras deficiéncias em infra-
estrutura. O setor terciario, incluida a adminggoa publica, € 0 mais representativo da
economia amapaense, apesar de ndo ser o principatgador. As atividades de comércio e
servicos tém superado a administragdo publica regge de empregos nos Ultimos anos.

0 Estado do Amapa apresenta um déficit no abastetomEnagua de 97,36%,
sendo que a cobertura existente de aproximadan28ateo Estado € na area urbana da

capital Macapa. Os indices nas periferias e nosaimims séo insignificantes (Tabela 2).

Tabela 2 - Proporcéo de Moradores por Tipo de Alsasento de Agua

Abastecimento de agua 1991 2000
(%) (%)
Rede geral 63,8 51,4

Poco ou nascente (nha propriedade

~

22,1 39,8
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Outra forma 14,1 8.8

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Quanto a coleta e ao destino do lixo observamosagesar do crescimento da
cobertura em uma década conforme Tabela 3, aindaefiéiéncia na capacidade de

recolhimento, transporte e destinacdo de residM@®m existe coleta seletiva, nhem o
tratamento adequado ao lixo domeéstico e hospitalar.

Tabela 3 — Proporgéo de Moradores por Tipo deifxedge Lixo

Coleta de lixo 1(;)9)1 2(830
Coletado| 58,0 70,9
Queimado (na propriedade) 15,4 15,9
Enterrado (na propriedade) 0,4 0,8
Jogado| 25,1 11,9
Outro destino 1,0 0,5

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

No que se refere a rede de esgoto, o Estado payssoias 5,8% da populacdo com
rede de esgoto e aproximadamente 15% despeja&etsschos rios e lagos. Tabela 4

Tabela 4 — Proporcao de Moradores por tipo delatsia Sanitaria
Instalacéo Sanitaria 1991 2000

Rede geral de esgoto ou pluvial 5,4 5,8

Fossa séptica 8,6 17,2
Fossa rudimendar| 58,5 48,4
Vala| 13,2 4,6

Rio, lago ou mar - 14,9

Outro escoadouro| 3,0 2,9

N&o sabe o tipo de escoadouro 0,0 -

N&o tem instalacdo sanitarig 11,3 6,2

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

5.1 O SISTEMA DE SAUDE DO AMAPA

A estrutura fisica do sistema de salde amapaensefdlantada a partir de 1943,

no governo de Janary Nunes quando o entdo Hospatal de Macapd, a primeira Unidade
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Hospitalar do Estado comecou a ser construida. éadpoca até o momento atual pouco
investimento na infraestrutura foi feito na rede si#ide, apenas reformas pontuais em
estabelecimentos de saude hospitalar.

A rede de saude esta concentrada na capital, amigasedesarticulados e pouco
integrados. O Estado possui apenas um Hospitalnderdgéncias e uma Maternidade , os
quais estdo sediados na capital, sob a gestdaaktadtende ndo s6 a populacdo de Macapa
como a oriunda dos municipios interioranos e desitdo Estado do Para.

A Ultima reforma administrativa da Secretaria BEgéhdde Saude ocorreu em
1998. Até hoje a SESA coordena e centraliza a gestgamentaria e financeira de todas as
unidades de saude que estdo sob sua gestéo, cegdextz duas autarquias, 0 Hemocentro e
o Laboratoério Central de Saude Publica que possaeaita propria e autonomia financeira e
administrativa, as demais unidades de saude géie ssb a gestdo do Estado e dependem
funcionalmente da Secretaria de Estado da Saudeapaisicdo de equipamentos e insumos.

E importante relatar a dificuldade encontrada patar informac6es documentais
sobre o processo historico de construcdo do sistimsalude na Secretaria de Estado da
Saude e demais 6rgaos e setoriais vinculados.

Atualmente o sistema de saude amapaense é caistiton 406 estabelecimentos
distribuidos na rede publica, sob gestdo estadmairgcipal, e privada. Quadro 3.

Quadro 3- Estabelecimentos que compdem o sisteiaduas de salude

Tipo de estabelecimento | Gestdo Estadud Gestdo Municipal Gestao Privada
Postos de saude 150
Centro de Saude/Unidade 73
Basica
Policlinica 01
Hospital Geral 08
Hospital especializado 05
Unidade Mista 10
Pronto Socorro Geral 01
Consultério isolado 69
Clinica/Ambulatério 33
Especializado
Unidade de apoio ao 31
diagnostico e Terapia
Unidade Movel Terrestre 02
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Unidade Movel
Nivel Pré-hospitalar
Urgéncia/Emergéncia

07

Farmécia Popular

01

Unidade de Vigilancia em
Saude

08

Central de Regulacéo de
Servicos de Saude

01

Laboratério de Saude Publica

01

Secretaria de Estado da Saud

D

01

Centro de Atencao Psicossocia

04

Fonte: Ministério da Saude-Cadastro Nacional déadesecimentos de Saude/2009

A rede de saude do Amapa disponibiliza para a jpgfol 742 leitos para

internacdo, distribuidos na rede publica e privademforme. Tabela 5, de acordo com a

gestdo estadual, municipal e privada.

Tabela 5- Quantidade de leitos por tipo de gestédo

Leitos por tipo de gestao Quantidade
Leitos para internacdo sob 423
Gestéo Publica estadual

Leitos para internacdo sob 40
Gestéo Publica Municipal

Leitos para internacao sob 183
Gestéao Privada

Leitos para internacao sob 127
Gestdo Privada conveniada com o SUS

Fonte: IBGE, Situacéo da Assistémdédica Sanitaria 2005; IBGE, 2006.

O arsenal tecnoldgico disponivel para auxiliar iegudstico e recuperagdo da

populacdo se apresenta deficiente concentrado awadaapital, com alguns servicos

disponibilizados somente nos estabelecimentositegarivados. Tabela 6

Tabela 6 - Equipamentos disponibilizados na redsadide

. Quantidade
Equipamento _ ’
disponivel
Mamografo 06
Raio X para densitometria 6ssea 02
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Tomoégrafo 03
Raio X até 100mA 12
Raio X de 100 a 500mA 16
Raio X mais de 500mA 02
Ressonancia magnética 00
Ultrassom 12
Eletrocardiografo 19
Eletroencefalografo 05

Fonte: IBGE, Assisténcia Médica Sanitaria 2005.

Os indicadores de natalidade sao de 27,96%, naathdi de adultos de 4,77% ,
mortalidade infantil de 22,5% , 6bitos neonataecpce de 60,5% (IBGE,2009).

Quanto a morbidade podemos observar que o grupausas ligadas a gravidez,

parto e puerpérigonstituem a primeira causa de internacdo hospital&dmapa. O segundo

grupo de causas se refere as doencas do aparsffiat@io. Na sequiéncia, aparecem as

internacdes por algumas doencas infecciosas eitgaias com 9,43%. Em seguida doencas
do aparelho geniturinario 6,25% e doencas do apadkgestivo 6,02%. Quadro 4.

Quadro 4 — Morbidade Proporcional por Grupo de €sausmapa, 2000 a 2006.

Diagndstico PERIOPO Total
2002 2003 2004 2005 2006

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 2.247 2.459 3.795 3.53§ 3.205 15.242
Il. Neoplasias (tumores) 335 308 498 504 593 2.238
Ill. Doengas sangue e transtornos imunitarios 132 118 216 195 205 864
IV. Doengas enddécrinas nutricionais e metabolicas715 495 655 544 537 2.946
V. Transtornos mentais e comportamentais 196 61 195 103 81 636
VI. Doencas do sistema nervoso 193 115 137 153 146 744
VII. Doencas do olho e anexos 15 5 15 5 2 42
VIll.Doencas do ouvido e da apoéfise mastoide 11 4 2 4 7 28
IX. Doengas do aparelho circulatério 1.060 977 1.336 1.310 1.428 6.111
X. Doencas do aparelho respiratério 2.684 2.796 4.014 3.01§ 3.043 15.355
Xl. Doencas do aparelho digestivo 1.840 1.566 2.148 1.913 2.047 9.5012
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 120 102 194 179 210 805
Xlll.Doencas do Sistema osteomusculares e dg
Tecido Conjutivo 404 319 465 360 386 1.934
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 1.770 1.507 2.095 1.758 2.125 9.252
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XV. Gravidez, parto e puerpério 13.985 12.440 13.907 12.650 15.2B8.199
XVI. Algumas afeccdes originadas no Peri-natal 553 682 552 435 521 2.74

w

N

XVII. Malformacdo Congénita cromossémica 151 269 336 302 224 1.28

XVIIl.Sintomas , sinais e achados anormesclin ¢

677 1.088 1.224 810 785 4.584
laborat

XIX. LesBes, envenanamento e outras

) 1.616 1.383 1.691 1.719 2.043 8.450
consequéncias de causas externas

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 3 0 1 0 0 4

XXI. Contatos com servicos de salde 1.491 884 1.163 1.019 1.165 5.722

N&o preenchido 0 2.668 0 0 3 2.671
Total 30.198 | 30.246 | 34.639 | 30.510 | 33.973|159.56¢

Fonte: DATASUS/2006

O Programa Saude da Familia-PSF esta presente enmuidiipios do Estado,
sendo composto por equipes multiprofissionais denfrimo 01 médico, 01 enfermeiro, 01
auxiliar ou técnico de enfermagem e 06 agentes piénios de saude. A evolucdo das

equipes de Saude da Familia no Estado do Amapé @688 é demonstrada na Figura 2.

Figura 2 — Evolu¢do do Programa saude da Familia Amapa

120

100

80

60 BESF

40 BESB

20

2003 2004 2005 2006

Fonte:DAB/MS.

A cobertura do Programa de Agentes ComunitarioSalele — ACS e Programa
de Saude da Familia — PSF no Estado do Amapa d#icagma atingindo indicadores
préximos de 100% e esta presente em todo o téoritor
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5.2 AVALIACAO DOS INSTRUMENTOS DE  PLANEJAMENTO DA
DESCENTRALIZACAO

No estudo de avaliacdo do processo de desceagatizdo sistema de saude
amapaense, foram analisados os instrumentos dejgiaento da gestdo: o Plano Estadual de
Saude 2008-2011, os Termos de Compromisso de Gesiano Diretor de Regionalizacao,
o Plano Diretor de Investimento, bem como os Calbag de Gestdo Regional e o Termo de
Referéncia Intermunicipal.

Foi feita a andlise desses documentos com a @uservda forma de construcéo
de seus elementos, apreciacao e aprovacao pekascias deliberativas.

Durante a andlise constatou-se algumas informagfies necessitaram de
esclarecimentos, o que foi feito junto aos setdeeplanejamento e gestdo da Secretaria de
Estado da Saude, Regionais de Saude e Secretamasipais
5.2.1 O PLANO ESTADUAL DE SAUDE 2008-2011

No estudo de avaliacdo da descentralizacdo densstie saude do Amapa, foi
constatado que o instrumento orientador do plarej#m o Plano Estadual de Saude 2008-
2011 existe e foi construido de forma participatteaforme diretrizes do Pacto pela Saude.
Participaram da sua elaboracao, técnicos das dvéneas da saude, gestores municipais e
segmentos da sociedade representados no Consédidn&E e Saude.

Foram identificados os problemas e realizado abe&tcimento das prioridades
para entdo tracar estratégias, diretrizes, obgtvanetas para o periodo de quatro anos,
buscando a garantia da promocéo, prevencéo, teghiie recuperacao da saude.

Observou-se que o Plano Estadual de Saude foitra@dts levando-se em
consideracao as diretrizes do Pacto pela Saude€@08 Conferéncia Estadual de Saude do
Amapa que ocorreu no periodo de 23 a 26/10/07.nkravhservadas as facilidades e
dificuldades apontadas pelas diversas areas visaraiganizacdo da rede de servi¢os e da
gestdo da saude garantindo aos usuarios o acedsonte integral as acdes e servigcos de
saude.

Para a elaboracdo do Plano Estadual de Saude fochridas as informacdes de

saude a partir da:

+ Andlise situacional de Saude;
107



* Incorporacdo das propostas da V Conferéncia Edtatu&aude do
Amapa,;

» Prioridades nacionais definidas pelo Ministério $iaide no Plano
Nacional de Saude e o Pacto pela Saude;

* Andlise com éareas técnicas onde foram definidasrigades e
estratégias de acao;

* Termo de Compromisso de Gestao Estadual (TCGE).

5.2.2 OS TERMOS DE COMPROMISSOS DE GESTAO ESTADUAMUNICIPAL

Em cumprimento a diretriz do Pacto pela Salude pecse a pactuacdo do
Termo de Compromisso de Gestdo Estadual em 20@&gatda Resolucdo da CIB n° 38/06,
de 27 de outubro de 2006, devidamente aprovada amselho Estadual de Saude pela
Resolucao n°007/06-CES.

Anualmente sdo realizadas revisbes para monitotamenavaliagdo de suas
propostas. A primeira ocorreu em 2007, com apravgeda Resolucdo da CIB n° 10/07, de
27 de abril de 2007 e CES n° 002/07, de 27 de @b2007.

Quanto aos Termos de Compromisso de Gestdo Mahi@g mesmos foram
elaborados e assinados pelos municipios de Ma@apéuuba, Calcoene, Laranjal do Jari,
Tartarugalzinho, Ferreira Gomes e devidamente aplas/pela CIB.

O municipio de Oiapoque submeteu seu Termo de @omgso de Gestédo
Municipal a apreciacao pela CIB somente em 201@nds aguardando deliberacao.

Os municipios de Santana, Porto Grande, Mazagadyi&/ido Jari, Itaubal,
Cutias, Serra do Navio, Pedra Branca do Amaparim@p& ainda ndo apresentaram seus

Termos de Compromisso de Gestéao.

5.2.3 O PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO

Apéds analise documental observou-se que o PlareiddideRegionalizacdo em
vigéncia ainda esta baseado nas orientac6es da 0&S01/2001.
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O processo de organizagdo da regionalizacéo inicton a formacdo de uma
equipe de trabalho da Secretaria de Estado da Saiideestudo e implantacdo da NOAS-
SUS-01/01, constituido por profissionais do Plamejato, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia
Epidemioldgica e Regional de Saude.

Foi elaborada a proposta de um desenho de regiacé@b que foi discutida com a
equipe de Controle e a Avaliacédo e o0 President€@&EMS, onde foram identificados
alguns pontos de estrangulamento e realizadoswidodeajustes. Em seguida ficou definido
a realizacdo do 1° Encontro de Gestores Municg@iSaude (Prefeitos e Secretarios) sobre a
NOAS e apresentacdo da proposta do PDR/AP comtigipacdo de técnicos do Ministério
da Saude das areas da Atencdo Basica e da Secosakissisténcia a Saude, o que ocorreu
em 2002.

A partir desse evento 0 processo ocorreu nasrgeguases:

1.9) Definida a proposta do modelo de regionafimacapresentou-se a
CIB/AP e ao Conselho Estadual de Saude para aggecie
aprovacao.

2.9 A equipe da Secretaria de Estado da Sataeae reunido com
0s gestores municipais (Prefeitos e Secretariosd dhodulos
assistenciais para discussédo e aprovacao;

3.9 Apds aprovacdo dos gestores, a equipe da SEf&ou a
assessorar e acompanhar os municipios na elabodec@genda
Municipal de Saude, Plano Municipal de Saude, Quak Metas,
Estratégia de Implantacdo do Cadastro do Cartds, Relatorio de
Gestao de 2000 e Programacgéao Pactuada Integria@%2001, com
definicbes de parametros assistenciais, analiskeixte de referéncias,
estabelecendo critérios para organizacdo das agdssrvicos de
Atencdo Basica, média e alta complexidade, assistdarmacéutica,
vigilancia sanitaria e epidemiolégica e a paréf dpresentar proposta
final do PDR com a identificacdo dos servicos aiigpeis por base
territorial e modulo e a necessidade de investimgara garantir a
implantagdo da NOAS/2001.

Como produto desse intenso trabalho o Plano Dirdé Regionalizagéo foi
construido com as seguintes caracteristicas:

Regido de Assisténcia a Saude
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O Estado foi caracterizado como uma &rdicando a Secretaria de Estado da
Salude com a gestdo e a geréncia dos EstabelecgmAssistenciais de Saude de Alta
Complexidade e referéncia estadual dos sistemagedtante de alto risco, urgéncia e
emergéncia.
Micro-regido de Saude

As Microrregiées foram constituidas paon wonjunto de municipios ou por
modulos com compromisso firmado entre os Municigidsstado para garantia do acesso de
toda a populacdo residente nesse espaco territ@oah sede em um municipio polo
realizando um conjunto de agdes e servigos.
Modulo Assistencial de Saude

Constituiu-se em uma area territorial que tem @sdicGes de resolubilidade,
formado por um ou mais municipios, tendo no murocigede capacidade instalada para
realizar a Atencdo Béasica e Média Complexidade, egies de servicos suficiente para
atender sua populacdo e a dos municipios adscritos.
Unidade Territorial de Assisténcia Basica

Corresponde a base territorial do mipio, que garantird a assisténcia a saude
apresentando um conjunto de acdes e servicosesatégias minimas de Atencdo Bésica.

Foram pontos determinantes para caracterizacawodelo de regionalizagéo:

a) Acesso intermunicipal, tendo como sede a convergémc a
contigliidade, considerando as vias fluviais, rode ferrovias.

b) Existéncia da estrutura fisica de Estabelecimes®istencial de Saude
que possibilite realizar reformas e adaptacdes ipapementar e/ou
implantar servigos nas quatro clinicas basicas.

c) Andlise da situacdo de saude (perfil social, deafoygr,
epidemiolégico, capacidade instalada, fluxos deanss e situacao
geografica).

d) Area fronteirica, integrante da Transguianense, ue 0S
investimentos estdo definidos e com populacao emdigcentuada.

e) Disposicédo dos Gestores Municipais (Prefeitos eeb@tos de Saude)
com vista em pactuarem a organizagao dos servagasgsistema de

referéncia.
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Seguindo as orientagcbes da NOAS/2001 estabelecrams diretrizes de
Organizacgao das Micro-regifes/ Modulos Assisteaaai Saude:

1. Todos os municipios devem oferecer Atencao Basiga,estratégia é
a Saude da Familia, tendo um Estabelecimento Assisl de Saude
que ofereca assisténcia ao parto e ao recém-nasie@dorma que nao
sobrecarreguem a sede do médulo.

2. Os municipios devem viabilizar um sistema de apl@gnostico no
minimo como posto de atendimento basico, realizandketas,
urindlise, hematologia, microbiologia (pesquisa &A.A.R) ,
Bioquimica (Glicemia).

3. Os municipios-satélites que possuem o0s servicos geele da Micro-
regido/ Modulo ira oferecer permanecerao com o8cgey. Nao serdo
fechados servigos existentes, mesmo que ndo gsteydsto para
aguela Micro-regido/ Médulo.

4. As intervencdes nas estruturas fisicas seréo f@nias para as sedes
das Micro-regi6es/Moédulos a fim de instalar os igew que terédo
cobertura na &rea, bem como criar incentivos pateriorizar os
profissionais de saude necessarios.

5. Pactuagdo permanente entre os Gestores Municipaisenado pelo
Gestor Estadual no processo integracdo de sendfgrecidos no
Moédulo e entre as Micro-regides.

6. As sedes das Micro-regides/Modulos em que o0s GeEstor@o
assumirem a Geréncia da Unidade Mista, a Secrefmtadual de
Saude continuara gerenciando até que se viabilgarm de repasse
dessas unidades ao municipio, 0 mesmo ocorrendmsanunicipios
na Gestao da Atencéo Basica.

7. O Tratamento Fora de Domicilio (TFD) intermunicipdgvera ser
regulado para que sejam garantidos 0S servicos uRErios
referendados, ficando o TFD interestadual com mesgulidade da
SESA.

Desse intenso processo resultou o mapa da regiacéd da saude no Estado que

ficou dividido em seis microrregides conforme FayGr
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1) Microrregido de Amapa: formado pelos municiptes Amapa,
Tartarugalzinho, Pracuuba, Calcoene, cujo municpde € Amapa.
2) Microrregido de Oiapoque: formado pelo municiggoOiapoque;
3) Microrregido de Santana: formado pelos murisigle Santana e
Mazagao, cujo municipio sede é Santana.

4) Microrregido de Macapa: formado pelos municdpi® Macapa,
Cutias e Itaubal, cujo municipio sede € Macapa.

5) Microrregido de Laranjal do Jari: formado pefoanicipios de
Laranjal do Jari e Vitoria do Jari, cujo municigede é Laranjal do
Jari.

6) Microrregido de Porto Grande: formado pelos mipms de
Ferreira Gomes, Porto Grande, Pedra Branca do Aimaerra do

Navio, cujo municipio sede é Porto Grande.

Figura 3- Mapa da Regionalizacdo da Saude/2001
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AMES BANTANA
103, 830 Hats,

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo da Saud&/200

5.2.4 OS COLEGIADOS DE GESTAO REGIONAL

Visando atender as diretrizes do Pacto pela Sdl@@/2oram criados trés
Colegiados de Gestao Regional:
COLEGIADO DA REGIAO NORTE: formado por represenesitdos municipios de
Oiapoque, Calcoene, Amapa, Tartarugalzinho e Pbacuu
COLEGIADO DA REGIAO CENTRAL: formado por representas dos municipios de
Serra do Navio, Amapari, Porto Grande, Ferreira &nitaubal, Cutias e Macapa.
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COLEGIADO DA REGIAO SUDOESTE: formado por represeries dos municipios de
Santana, Mazagao, Vitoria do Jari e Laranjal do Jar

Os Colegiados de Gestdo Regionais estdo discutiodo os municipios, seus
problemas, potencialidades, fragilidades e necads&lem relacdo a saude da populacéo local
para entdo propor pactuacdes intermunicipais. Baraorganizacdo das regides ha uma
proposta mais racional, formada por trés regifessalale, com o objetivo de otimizar
recursos tecnolégicos, financeiros e de infra-astau

Esta reorganizacdo da regionalizacdo da saude sestdo construida pelos
Colegiados de Gestao Regional formado por reprastast dos municipios com assessoria
técnica da Secretaria Estadual de Saude.

5.2.5 O PLANO DIRETOR DE INVESTIMENTO (PDI)

Para viabilizar a implementacdo do PDR, foi corndtruo Plano Diretor de
Investimentos - PDI. Foram identificadas as priadiels de intervencdo em relagcédo a estrutura
fisica, equipamentos e recursos humanos em cadarregido, médulos assistenciais e
municipios sede, visando construir um sistema wésol e funcional de atencdo a saude
dentro do Estado do Amapa.

Devido a insuficiéncia de recursos financeirosa@area de investimento dentro
do setor saude, o PDI foi submetido a apreciac@didierancas politicas do Estado visando a
captacdo de recursos financeiros através de Emé&atsnentares. Porém, um dos fatores
para sua inexecucao foi a elaboracdo de projetos parlamentares incompativeis com as
prioridades de intervencdo e com as reais necelesidi Estado.

O Plano Diretor de Investimento encontra-se em daseeviséo tendo em vista as
novas orientagdes do Pacto pela Salude e uma nopasta de organizacdo das regifes de
saude no Estado.

A nova proposta de regionalizacdo da saude estdoseonduzida pelos
Colegiados de Gestdo Regional e debatida com ost&egs e prefeitos municipais, com a

assessoria técnica da area de planejamento ddé@Biecde Estado da Saude
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5.2.6 O PROCESSO DE REFERENCIA INTERMUNICIPAL

Nesse estudo constatou-se que o processo denaéerdtermunicipal esta em
fase de construcdo com os Colegiados de GestdorRégjue juntamente com a assessoria
técnica buscavam a organizacdo do fluxo de usudessacfes e servicos de média e alta
complexidade a partir da atencao basica.

Observou-se que nao ha ainda assinatura do Texr@orhpromisso para garantia
de acesso. A logistica de transporte sanitarioneuo@acdo necessaria entre 0S municipios
gue compdem uma regido de saude ainda sao indristen

Quanto a comunicacéo é importante observar quefi@éncia tanto na telefonia
movel quanto na convencional em todos 0s municipgidaternet nos interiores nao existe e
na capital é deficiente o que certamente dificaltaomunicacdo entre os municipios que
necessitam desse meio de comunicacéo para trdoanacoes e agilizar o deslocamento de

usuarios dos servicos de saude.

5.2.7 OS RELATORIOS DE GESTAO

O estudo apontou que nenhum municipio consegualifar os Relatorios de
Gestdo dos municipios e encaminhar para apreciacdprovacao pelos seus respectivos
Conselhos de Saude. A maior dificuldade esteveenbaimento do Sistema de Informagdes
sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS) paraapéestde contas dos recursos
empregados na saude.

Observou-se também o desinteresse dos gestorésipaisiem cumprir 0S prazos
estabelecidos para elaboragcédo dos Relatorios AmlgaiSestdo e a incapacidade técnica da
gestdo municipal para elaborar os instrumentovakagdo da gestao.

Foi constatado que alguns municipios estavam seamsdlhos de Saude
devidamente constituidos.

O Relatorio de Gestao da Secretaria de Estadad@eSeferente ao exercicio de
2009 foi concluido. No entanto, ainda néo foi aje e aprovado pelo Conselho Estadual

de Saude.
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5.2.8 AVALIACAO DOS INDICADORES DE SAUDE

Apo6s analise de alguns indicadores pactuados nBAR$O nas prioridades do
Pacto pela Vida, Pacto pela Gestdo e outros indieadle acesso observou-se o desempenho
demonstrado na tabela 7.

Tabela 7- Desempenho dos Indicadores de saude

Desempenho Meta
Prioridade Indicador Estadual
2007 2008 2009
2009
Controle de céncer deRazéo entre exames
colo de utero citopatologicos do  colg
uterino na faixa etaria de 25 0,13 0,07 0,11 0,30
a 59 anos e a populacdo
alvo
Consultas médicas nasMédia anual de consultas
especialidades basicas médicas por habitante nas - 1,40 2,66 1,0
especialidades bésicas
Aprovacéo dos Proporcdo de Estados |e
Relatérios de Gestdo | Municipios com Relatérios
de Gestdo aprovados mno
Conselho Estadual de Saude ) 0% 0% 100%
e Conselho Municipal de
Saude
Fortalecimento da Proporcdo da populacdo
atencdo béasica cadastradas pela estratégia 57,60 64,60 67,94 60,0 %
salde da familia
Responsabilidade  naPercentual de Colegiados de
area da gestao do SUEGestao Regional - - 100 100%
constituidos

Fonte: Relatério de Gestdo/Secretaria EstaduahddeS 2009.

Apo6s analise critica dos indicadores, observoutse rgp controle do cancer de
colo uterino ndo houve crescimento na proporcéexaees na populagéo alvo em 2009. A
meta alcancada ficou muito inferior a meta pactuada

Apos investigacdo de quais foram as dificuldades lgvaram a ndo alcancar a

meta pactuada, foi informado por técnicos da areapldnejamento da SESA que o0s
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municipios ndo possuem servico de citopatologigrdele sua estrutura, nem contratam esses
servicos de estabelecimentos de saude privadoset&mb de forma suplementar o Estado
supriu essa deficiéncia realizando acfes de sadimgeantes através do "Projeto Saude em
Acao", cujos registros ndao foram lancados no Siatele Informacdo do Céancer de Colo
Uterino (SISCOLO) em face de que as informac¢desfoi@m repassadas ao municipio para
gue os mesmos fizessem o langcamento no referitkorss

Quanto ao numero de consultas médicas nas esgaded basicas houve
superacdo da meta pactuada que foi de 01 consllit@hte. A média anual de consultas
médicas por habitante nas especialidades basiogfua?,66 no ano de 2009. Isso demonstra
que a populacédo teve mais acesso a consultaspesatisiades basicas.

No que se refere ao fechamento e aprovacdo dodORefade Gestdo dos
municipios do Estado do Amapa no ano de 2009, menhunicipio conseguiu fechar seus
relatérios de gestdo e, por conseguinte encamipdua apreciacdo e aprovacao pelos seus
respectivos Conselhos de Saude. Sendo que a méimrdhde esta no fechamento do
Sistema de Informacbes sobre Orcamento Publico afues (SIOPS) para prestacdo de
contas dos recursos empregados na saude.

Observou-se também o desinteresse dos gestoresipaigsiem cumprir 0S prazos
para elaboracdo dos Relatérios Anuais de Gestanoapacidade técnica da gestdo municipal
para elaborar os instrumentos de avaliacdo dagyestén alguns municipios inclusive sem
Conselho de Saude devidamente formado.

Na analise do indicador selecionado para avalifmrialecimento da Atencéo
Bésica, notou-se que houve o0 aumento na propogsfoplilacdo cadastrada pelas equipes da
estratégia Saude da Familia, atingindo 67% , sndera meta pactuada em 2009 , que foi de
60% para todo o estado, ampliando assim a cobateufamilias assistidas pela estratégia da
saude da familia.

No ambito das responsabilidades da gestdo do §uEhito a implantacdo de
Colegiados de Gestdo Regional houve cumprimentonuztas em face da aplicacdo de
recursos financeiros especificos para essa fididalcancando a meta de 100% de

colegiados implantados em 2009.
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6.0 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de descentralizacdo baseado na hgnlipera Estados e Municipios
conforme estabelecido na NOB SUS 01/96 e na NOAR/2iga extinto com o Pacto Pela
Saude 2006 e passa a vigorar o Termo de Compromés§&estdo, no entanto, no Amapa o
modelo de descentralizacdo em vigéncia ainda aesegaldo nas orientacdes da NOAS/2001

Esse estudo demonstrou que nao houve concretizisc@ona nova estrutura de
regionalizacdo da saude baseada nas orientacoestrizes do Pacto pela Saude. Ficou
evidente a morosidade na operacionalizagdo do $socge descentralizagao/regionalizacao
das acdes e servicos de saude no Estado do Amegpdlajse analisa o lapso temporal entre a
publicacdo do Pacto pela Saude que ocorreu emefevete 2006, até os meados de outubro
de 2010, portanto ultrapassando quatro anos.

Notou-se que o obstaculo encontrado na arena doscipios para a nao
construcdo dos instrumentos de planejamento e iaeggo da saude municipal é a falta de
profissionais de salde devidamente qualificadosama de gestdo, sendo necessario o
deslocamento ou a disponibilizacdo de assessena#especializada por parte da SESA aos
municipios.

Quanto a efetivacdo da elaboracdo e execucao do Biietor de Regionalizagéo,
apesar da constituicdo dos Colegiados de Gestdonadgobservou-se a dificuldade para
construir a regionalizacdo da saude conforme aasovientacées do Pacto pela Saude em
razao da incompreenséao da nova proposta e daldéd®i de transporte e comunicagéo entre
0S municipios que compdem os colegiados.

Observou-se a que é forte a incapacidade dos ipigima area de gestdo, seja
por deficiéncia quantitativa e qualitativa de téosi para elaborar os instrumentos de
planejamento das acles e servicos de saude, segpaedade fisica e tecnoldgica instalada
nos municipios e consequentemente a demora ndag@&s® dos problemas locais de saude
gerando uma grande migracao de pacientes paratal clpEstado.

Existe uma grande dificuldade para elaboracao Riglatorios de Gestdo dos
municipios em face de falta de profissionais dedesatom conhecimento técnico para a
operacionalizacdo do Sistema de Informacéo do Gegrem Saude.

Quanto a andlise dos indicadores de acesso swec® observou-se que a

disponibilidade de exames citopatologicos para gmedio do colo uterino, cuja
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responsabilidade € do municipio, pois se trata oh&a @wcdo da atencdo bésica estava
comprometida em raz&o de nado existir esses sem&osde municipal de saude.

Positivamente observou-se a ampliacdo da cobediraonsultas médicas nas
especialidades basicas e da Estratégia da Sadesndha no ano de 2009, o que certamente
configurou melhorias no acesso aos servicos deegagld populacgéo.

A prética cotidiana de gestdo do Sistema Unico ai&d&, em qualquer nivel de
governo, seja federal, estadual ou municipal, @lom enorme desafio aos gestores no
sentido de identificar e selecionar conhecimentoéfodos, técnicas e instrumentos de
trabalho que os ajudem a tomar decisdes e a condugrocesso de implementacdo de

politicas, planos, programas e a¢oes de saudaiaaglesponsabilidade.

O enfrentamento desse problema exige do gestorseaequipe um esforco na
apropriagdo de informacdes relevantes para a meldordesempenho institucional de sua
organizacao, a devida qualificacdo técnica, aponteiro e, sobretudo de vontade politica
para executar politicas publicas de saude efigeateesolutivas proporcionando o acesso
integral, garantindo a equidade e universalidade atendimento conforme preceitos
constitucionais do SUS.

Observou-se que as normas ministeriais sdo, eny gbrangentes e minudentes,
muitas vezes ndo permitindo uma reinterpretacdonivas subnacionais de governo para
adequé-las as realidades regionais e locais, @y Is&jpouco espaco para a diversidade na
unidade, que € marca fundamental dos regimes fexdiasae os “brasis reais”, muitas vezes,
nao cabem na normativa ministerial centralizadora.

Apesar da dificuldade de compreenséo sobre a r@ganao e redes de atencao a
saude compartilhada e regionalizada conforme @gées do Pacto pela Saude houve a
adesdo e comprometimento dos Secretarios Municpzas realizar a descentralizacdo dos
servicos de saude. No entanto, o estudo em questéga a necessidade dos gestores
municipais e demais atores envolvidos no processaahstrucdo do SUS no Amapa,
receberem a qualificacdo técnica e o investimeatessario para adotar as intervencdes nas

areas de planejamento, organizacéo e pactuacadeae servicos de saude amapaense.
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