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APRESENTACAO

Esta primeira coletanea de documentos
visa a difundir as bases politico-legais sobre as
guais se assentam os trabalhos da Comissao
Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS). E uma
coletanea de posicionamentos e compromissos
assumidos, a partir do discurso do Presidente da
Republica na 82 Conferéncia Nacional de Saude,
incluindo o Relatério Final da mesma
Conferéncia. Contém ainda a portaria
interministerial que criou a CNRS e os
pronunciamentos dos Srs. Ministros da Saude,
da Previdéncia e Assisténcia Social e Educacéo
sobre a Reforma Sanitaria. A coleténea inclui
também o documento que serviu de base para o
atual estagio das Acdes Integradas de Salde e
implantacdo dos Distritos Sanitérios, enquanto
encaminhadores da Reforma Sanitaria brasileira.

Falar em Reforma Sanitaria, ndo é so falar
em Reforma Administrativa, ndo € sé falar em um
momento, em um tempo determinado, mas sim
falar de um processo que viabilize, no prazo mais
curto possivel, a superacdo do quadro sanitario
de nosso pais, processo que comeca pelo
reconhecido direito do cidad&o a salde e o dever
do Estado em prover 0s meios para isso, o que
implica na construgdo de um novo modelo
institucional de servicos, descentralizado,
hierarquizado e sob comando Unico, sustentado
por novos mecanismos de financiamento.

Outras coletaneas se seguirdo a esta,
com propostas aprovadas pela CNRS dentro
do &mbito de discussdes a que se propfs e
para o que foi criada, visando ampliar o
debate, esperando que com o trabalho de
cada um e de todos, essas propostas sejam
efetivadas buscando sempre a melhoria das
condigbes de vida de nosso povo.

Arlindo Fabio Gémez de Sousa
Secretario Técnico da CNRS
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DISCURSO DO EXMO. SR. PRESIDENTE DA REPUBLICA JOSE SARNEY

8.2 Conferéncia Nacional de Saude. Brasilia, mar¢co de 1986

Exmo. Sr. Ministro da Saude, Dr. Roberto Santos; Exmos. Srs. Ministros
de Estado; Exmo. Sr. Deputado Federal Carlos Sant'‘Anna que muito ajudou a
convocagdo desta conferéncia; Sr. Diretor da Organizacdo Pan-Americana da
Saude, Carlyle Guerra de Macedo; Sr. Presidente da 8.2 Conferéncia Nacional
de Saude, Antonio Sérgio Arouca; minhas Sras.; meus Srs.; brasileiras e
brasileiros.:

Aqui estou para integrar-me aos trabalhos desta conferéncia, que se
desenvolve num grande espirito de participagdo, com grande sentimento
democratico e com grande espirito de construir.

O Governo fez da opgdo social a sua meta prioritaria e, portanto, tem
obrigacdo de fazer da saude dos cidaddos um bem tutelado pelo Estado e pela
sociedade.

O Governo,que colocou o bem-estar da sociedade acima de quaisquer
outros interesses, tem o dever de zelar pelas condigcbes de salde fisica da
populacdo. Esse o sentimento da minha presenga neste encontro.

Nestas Ultimas semanas o Pais tem vivido momentos de inequivoca sintonia
do Governo com toda a sociedade brasileira. O acolhimento das ag¢bes do
programa de estabilizacdo econdmica representa,sem divida, o testemunho mais
brilhante, a medida mais exata do acerto do programa e do seu compromisso com
0s mais elevados interesses nacionais.

As esperancas suscitadas ganham, assim, forca e ganham vida; sao,
esperangas que se transformam nessa imensa cruzada civica que tomou conta do
Brasil.

Empenhando a bandeira do desenvolvimento e traduzindo uma acéo
solidaria, madura, consequente e, sobretudo, irreversivel — essa, indispensavel e
fundamental no processo de revitalizagdo da economia nacional — o programa de
estabilizacdo econdmica ndo esgota o amplo elenco de mudancas que o Governo
vem patrocinando na sociedade brasileira.

Em verdade, as mudancas somente serdo profundas se provocarem, de fato,
uma melhoria de qualidade de vida do nosso povo, especialmente dos mais
sofridos, que ao longo desses anos ndo tiveram acesso aos bens nem se
beneficiaram dos servicos essenciais que o desenvolvimento ofereceu. Constato
gue os indicadores de salde da populacdo sao extremamente comprometedores.
N&o posso deixar de referir-me as grandes desigualdades que se manifestam, no
que diz respeito aos padrdes de saude. Doengas das quais se conhecem e
dominam as técnicas para controle estdo ainda presentes no territério nacional,
particularmente nas regiées mais pobres do Pais.

E inadmissivel que os residuos da industrializacdo tragam danos aos
trabalhadores e aos moradores das grandes cidades.

Que as modernas técnicas de producao agricola coloquem em risco a salde
dos agricultores e habitantes das cidades.

Que o nordestino e 0 nortista tenham uma expectativa de vida
dramaticamente inferior a dos habitantes das regides do sul do Pais.



Inaceitavel, também, é que 1/3 da populagdo brasileira tenha uma
alimentacao insuficiente e absolutamente inadequada.

O Brasil ndo pode continuar sendo uma nacéo de varios Brasis: um Brasil
menor, de cidadaos de primeira classe e abastada classe, e um Brasil imenso, de
um povo de segunda e necessitada classe.

Sera deixado para trds o quadro desses Brasis: o forte, o doente, o fraco, o
débil, o sadio. Construiremos, portanto, e devemos construir um s6 Brasil: o do
povo com saude, livre de todas as endemias.

A democratizacdo, portanto, do setor da saude é compromisso de
Governo.

A assisténcia médica, a garantia de um adequado atendimento
hospitalar, as campanhas de medicina preventiva ndo podem continuar sendo
um favor do Estado nem uma concessdo do Governo. Temos que nos
conscientizar de que o direito fundamental & vida com dignidade é um direito
coletivo, dever que o Estado deve exercer e deve exigir, em beneficio de todos
€ nao apenas como a expressao de privilégio dos que podem pagar pela
assisténcia de que carecem.

Ndo ha ddvida de que no Brasil, nas ultimas décadas, houve um
desenvolvimento consideravel do sistema de atencdo médico-hospitalar, que o
colocou no nivel tecnolégico dos paises desenvolvidos. A Previdéncia foi
seguramente um instrumento desse processo, representando uma das conquistas
da classe trabalhadora e um dos principais patriménios sociais.A esse
desenvolvimento, entretanto, ndo correspondeu uma generalizagdo do acesso; nao
se conferiu efetiva prioridade as acBes de carater preventivo e de alcance
coletivo,relativamente aquelas de natureza curativa e de alcance individual.

O permanente avanco tecnolégico e a necessidade de promover sua
difusdo sem privilégios, nem limitacdes, reclamam uma nova racionalidade para o
setor de salde, adaptando-a a organizacdo de uma sociedade justa e
democrética.

E indispensavel que se examine e reexamine a administracdo do setor,
evitando-se a multiplicidade de instituigbes que atuam de forma sobreposta e com
desperdicio de recursos e a excessiva centralizacdo que promove um
distanciamento da realidade e inibe a iniciativa local.

Repensar a salde, esta € a inspiracdo da Conferéncia Nacional de Saude de
gue todos participam.

Estou certo de que as instituicbes publicas e privadas, os técnicos e
autoridades, as entidades comunitarias e associativas aqui presentes podem fazer
um balanco adequado e propor as diretrizes que devem orientar a organizacao do
sistema de saude que mais convém a sociedade brasileira. Essa reorientacéo deve
ter em conta as exigéncias de um novo sistema de saldde que observe uma maior
descentralizagdo de acgdes, transferindo recursos e encargos para Estados e
municipios; uma maior racionalidade administrativa, garantindo eficiéncia
institucional e, sobretudo, um elevado sentido participativo, que permita a
populacdo assumir responsabilidade no controle da execucdo dos servigos, a
semelhanga do notavel exercicio de cidadania que a edicdo do programa de
estabilizacdo econémica nos permitiu ver.

Sras. e Srs., brasileiras e brasileiros: o Pais que foi capaz de vencer o circulo
vicioso da especulagdo que gera injustica, e da injustica que perpetua a miséria, ja
demonstrou, pela memoravel participacéo popular na escolha do seu pro-
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prio destino, que tem também condi¢cdes de vencer a pobreza e de superar as
terriveis e marcantes diferengcas que condenam 1/3 da populacdo brasileira aos
padrées minimos de sobrevivéncia.

Esta ndo é uma tarefa apenas para o governo, ao contrario, € um desafio de
toda a sociedade.

Nesta 8.2 Conferéncia Nacional de Saude foram mobilizadas todas as
classes e as instituices representativas de todo o universo social brasileiro.

Como Presidente da Republica, estou convencido de que, ou nos unimos
acima de crencgas e de convicg¢des politicas para superar nossas deficiéncias, ou
nao ultrapassaremos o quadro desolador das caréncias injustificadas.

A Nova Republica, que esté realizando as promessas postergadas de dar ao
homem brasileiro a condicéo de plena cidadania, tem compromissos inadiaveis com
a criacdo de iguais oportunidades para todos. E nenhuma oportunidade é mais
cara, mais necesséria, mais valiosa do que a oportunidade da vida.

Nas maos dos Srs. que aqui trazem a contribuicdo de suas experiéncias e de
suas vicissitudes, depositamos a certeza de que este ha de ser um marco decisivo
da redencdo da saude nacional. Aqui definem-se os rumos de uma nova
organizacao do sistema de saude no Brasil, a esse sistema tem de ser fiscalizado,
também, com rigor.

Podemos nos instituir nesta reunido, também , em fiscais da sadde no Brasil.

Faco votos de que esta conferéncia, pela abrangéncia de seus temas, pela
profundidade de seus debates, pelo clima de devotamento que esté presidindo as
suas discussoes, represente a pré-Constituinte da saude no Brasil.

A todos uma boa jornada de trabalho, e vamos nos preparar para
convocarmos a Conferéncia de 1988.

Muito obrigado.






ANEXO

RELATORIO FINAL DA 8.2 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Introducao

O presente relatério final reflete um processo de discussao, que, iniciado nas
pré-conferéncias preparatdrias estaduais e municipais, culminou com a participacédo
na 8.2 Conferéncia Nacional de Salude (CNS), de mais de 4000 pessoas, dentre as
guais 1000 delegados. Este processo materializou-se nos textos, debates, mesas-
redondas, trabalhos de grupos e seus relatérios, resultando neste documento
aprovado na plenaria final da Conferéncia.

As plenarias da 8.2 CNS contaram com a participagao efetiva de quase todas
as instituicbes que atuam no setor, assim como daquelas representativas da
sociedade civl, dos grupos profissionais e dos partidos politicos.

O documento apresentado para aprovacdo em plenaria foi o relato
consolidado das discussdes havidas durante trés dias, nos 135 grupos de trabalho
(38 de delegados e 97 de participantes), onde foram discutidos os temas Salde
como Direito, Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento do
Setor.

Estabeleceram-se, portanto, dois niveis de discussdo: um que ocorreu
durante os trabalhos de grupo, subsidiados pelas apresenta¢ées e mesas-redondas
sobre os temas, e outro que se concretizou na assembléia final. O processo
altamente participativo, democrético e representativo que permeou todo o debate
na 8.2 CNS permitiu um alto grau de consenso, caracterizando uma unidade quanto
ao encaminhamento das grandes questdes, apesar da diversidade de propostas
guanto as formas de implanta¢édo implementadas.

A comissao relatora cumpriu rigorosamente o regulamento, incorporando
todas as modificacGes aprovadas pela assembléia de delegados e sinalizando
apenas as contradicbes mais evidentes.

Para efeito de fidelidade ao rico processo de debate que ocorreu na
Conferéncia, faz-se necessario destacar alguns pontos que, numa simples leitura das
conclusdes referentes aos trés temas, ndo se revelam com a necesséria énfase:

1 — Em primeiro lugar, ficou evidente que as modifica¢cdes necessarias ao
setor saude transcendem aos limites de uma reforma administrativa e financeira.
Exige-se uma reformulagdo mais profunda do conceito de salde e sua
correspondente agdo institucional, evendo-se a legislacdo que diz respeito a
promocao, protecdo e recuperacdo da salde, e constituindo-se no que se esta
convencionando chamar a Reforma Sanitéria.

2 — A questéao que talvez mais tenha mobilizado os participantes e delegados
foi a natureza do novo Sistema Nacional de Saude: se estatizado ou nédo de forma
imediata ou progressiva. A proposta de estatizacdo imediata foi recusada, havendo
consenso sobre a necessidade de fortalecimento e expanséo do setor publico. Em
qualquer situacdo, porém, ficou claro que a participacéo do setor privado deve-se
dar sob o carater de servigo publico "concedido” e o contrato regido sob as normas
do Direito Publico. Em relacé@o a esse tema, é impres-
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sdo da comissdo de redacdo que a proposicdo "estatizacdo da industria
farmacéutica", aprovada na Assembléia Final, conflita com esse posicionamento
geral, por néo ter sido objeto de uma discusséo mais aprofundada.

3 — Outro tema bastante polémico foi aquele relativo & separagdo da "Saude"
da "Previdéncia". O entendimento majoritario foi o de que a Previdéncia Social se
deveria encarregar das ag0es proprias de "seguro social" (pensdes, aposentadorias
e demais beneficios) e a salude estaria entregue, em nivel federal, a um Unico
orgdo com caracteristicas novas. O setor seria financiado por varias receitas,
oriundas de impostos gerais e incidentes sobre produtos e atiidades nocivas a
saude. Até que se formasse esse orcamento préprio da salde, a Previdéncia Social
deveria destinar os recursos, que ora gasta com o INAMPS, para 0 novo 6rgao e ir
retraindo-se na medida do crescimento das novas fontes.

4 — No tema financiamento houve alto grau de consenso sobre alguns
principios importantes que devem orientar a politica de financiamento setorial. O
relatério parece mais indicativo do que conclusivo, revelando que esta discussao
exige um maior aprofundamento.

A Comissao relatora observa que este relatério espelha fielmente o momento
politico materializado na 8.2 CNS, sendo, mais que nada, o resultado coerente
desse momento e devendo constituir-se em objeto de reflexdo, visando, sobretudo,
a continuidade do processo de reformulagdo setorial.
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TEMA 1
SAUDE COMO DIREITO

1 — Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢des
de alimentacéo, habitacdo, educagéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de salde.
E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organiza¢&o social da producéo,
as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

2 — A salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo
ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas.

3 — Direito a salde significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas
de vida e de acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo de saude, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes
do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade.

4 — Esse direito ndo se materializa, simplesmente, pela sua formalizagao no
texto constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de o Estado assumir
explicitamente uma politica de salde conseqiiente e integrada as demais politicas
econdmicas e sociais, assegurando 0s meios que permitam efetiva-las. Entre
outras condi¢Bes, isso sera garantido mediante o controle do processo de
formulacéo, gestao e avaliagdo das politicas sociais e econémicas pela populacao.

5 — Deste conceito amplo de saude e desta nogdo de direito como
conquista social, emerge a idéia de que o pleno exercicio do direito a satde implica
garantir:

— trabalho em condi¢8es dignas, com amplo conhecimento e controle dos
trabalhadores sobre o processo e o ambiente de trabalho;

— alimentagdo para todos, segundo as suas necessidades;

— moradia higiénica e digna;

— educacéo e informacéo plenas;

— gualidade adequada do meio ambiente;

— transporte seguro e acessivel;

— repouso, lazer e segurancga;

— participacéo da populacdo na organizacao, gestéo e controle dos servigcos e
acOes de saude;

— direito a liberdade, a livre organizacdo e expressao;

— acesso universal e igualitario aos servicos setoriais em todos os niveis.

6 — As limitacdes e os obstaculos ao desenvolvimento e aplicagao do direito
a saude sdo de natureza estrutural.

7 — A sociedade brasileira, extremamente estratificada e hierarquizada,
caracteriza-se pela alta concentracdo da renda e da propriedade fundiaria,
observando-se a coexisténcia de formas rudimentares de organizacéo do trabalho
produtivo com a mais avancada tecnologia da economia capitalista. As
desigualdades sociais e regionais existentes refletem estas condi¢des estruturais,
gue vém atuando como fatores limitantes ao pleno desenvolvimento de um nivel sa-
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tisfatorio de saude e de uma organizacdo de servigos socialmente adequada.

8 — A evolucéo histérica desta sociedade desigual ocorreu quase sempre na
presenca de um Estado autoritario, culminando no regime militar, que desenvolveu
uma politica social mais voltada para o controle das classes dominadas, impedindo
0 estabelecimento de canais eficazes para as demandas sociais e a correcdo das
distorcbes geradas pelo modelo econémico.

9 — Na é&rea de saude, verifica-se um actumulo histérico de vicissitudes, que
deram origem a um sistema em que predominam interesses de empresarios da
area médico-hospitalar. O modelo de organizagdo do setor publico é anarquico,
pouco eficiente e eficaz, gerando descrédito junto a populagéo.

10 — Este quadro decorre basicamente do seguinte:

— nao prioridade, pelos governos anteriores, do setor social, neste incluida a
saude, privilegiando outros setores, como, por exemplo, o da energia, que
contribuiu para a atual divida externa,

— vigéncia de uma politica de saude implicita, que se efetiva ao sabor de
interesses, em geral, ndo coincidentes com os dos usuarios dos servicos,
acentuadamente influenciada pela agéo de grupos dedicados a mercantilizagao
da saude;

— debilidade da organizagéo da sociedade civil, com escassa participagdo popular
no processo de formulacédo e controle das politicas e dos servicos de salde;

— modelo assistencial excludente, discriminatério, centralizador e corruptor;

— falta de transparéncia na aplicagéo de recursos publicos, o que contribuiu para o
seu uso dispersivo sem atender as reais necessidades da populacao;

— inadequada formacé&o de recursos humanos, tanto em nivel técnico quanto nos
aspectos éticos e de consciéncia Social, associada a sua utilizacdo em
condigbes insatisfatorias de remuneragéo e de trabalho;

— controle do setor de medicamentos e equipamentos pelas multinacionais;

— privilégio na aplicacao dos recursos publicos na rede privada de assisténcia

— médica, como também em programas de saneamento e habitacao;

— interferéncia clientelistica no que se refere a contratacdo de pessoal,

— excessiva centralizagdo das decisdes e dos recursos em nivel federal.

11 — O Estado tem como responsabilidades basicas quanto ao direito a
saude:

— aadocdao de politicas sociais e econdmicas que propiciem melhores condi¢des
de vida, sobretudo para os segmentos mais carentes da populagéo;

— definicdo, financiamento e administracdo de um sistema de salde de acesso
universal e igualitario;

— operacao descentralizada de servigos de saude;

— normatizacdo e controle das a¢des de saude desenvolvidas por qualquer agente
publico ou privado, de forma a garantir padrdes de qualidade adequados.

12 — Para assegurar o direito a saude a toda a populacdo brasileira é
imprescindivel:

— garantir uma Assembléia Nacional Constituinte livre, soberana, democratica,
popular e exclusiva;

— assegurar na Constituicdo, a todas as pessoas, as condi¢des fundamentais de
uma existéncia digna, protegendo 0 acesso ao emprego, educacao,
alimentacdo, remuneracgao justa e propriedade da terra aos que nela trabalham,
assim como o direito a organizagdo e o direito de greve;
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— suspender imediatamente o pagamento dos juros da divida externa e submeter
a decisdo da nacgéo, via Assembléia Nacional Constituinte, a proposta de nao
pagamento da divida externa;

— implantar uma reforma agraria que responda as reais necessidades e
aspiracdes dos trabalhadores rurais, e que seja realizada sob o controle destes;

— estimular a participacdo da populacéo organizada nos ndcleos decisérios, nos
varios niveis, assegurando o controle social sobre as acdes do Estado.

— fortalecer os estados e municipios, através de uma ampla reforma fiscal e
tributéria;

— estabelecer compromissos orcamentarios, ao nivel da Unido, Estados e
Municipios, para o adequado financiamento das a¢fes de saude.

13 — E necessario que se intensifique 0 movimento de mobilizac&o popular
para garantir que a Constituinte inclua a salde entre as questdes que merecerao
atengdo priorithria. Com este objetivo, a partir da 8.2 Conferéncia Nacional de
Saude, devera ser deflagrada uma campanha nacional em defesa do direito
universal a saude, contra a mercantilizacdo da medicina e pela melhoria dos
servigos publicos, para que se inscrevam na futura Constituicdo:

— a caracterizacdo da saude de cada individuo como de interesse coletivo, como
dever do Estado, a ser contemplado de forma prioritaria por parte das politicas
sociais;

— a garantia da extensédo do direito a saude e do acesso igualitario as nacdes e
servicos de promocgao, protecao e recuperacao da saude, em todos os niveis, a
todos os habitantes do territério nacional;

— a caracterizacdo dos servicos de saude como publicos e essenciais.
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TEMA 2 ) ]
REFORMULAGAO DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

1- A reestruturacéo do Sistema Nacional de Salde deve resultar na criag&o
de um Sistema Unico de Salde, que, efetivamente, represente a construgio de um
novo arcabouco institucional, separando totalmente salde de previdéncia através
de uma ampla Reforma Sanitéria.

2—No nivel federal, este novo sistema deve ser coordenado por um Unico
Ministério, especialmente concebido para esse fim. Com este objetivo, o Poder
Executivo deve encaminhar, a curto prazo, mensagem ao Congresso, garantindo-
se, entretanto, que a reformulacéo proposta seja prévia e amplamente debatida por
todos os setores da sociedade civil. A unicidade de comando deve ser reproduzida
nos niveis estadual e municipal.

3—0 novo Sistema Nacional de Salde devera reger-se pelos seguintes
principios:

a) Referente a organizacé@o dos servigos

— descentralizacdo na gestdo dos servicos;

— integralizacdo das agdes, superando a dicotomia preventivo-curativa,;

— unidade na conducédo das politicas setoriais;

— regionalizagao e hierarquizagéo das unidades prestadoras de servicos;

— participacdo da populacdo, através de suas entidades representativas, na
formulacao de politica, no planejamento, na gestdo, na execucao e na avaliacéo
das acGes de saude;

— fortalecimento do papel do Municipio;

— introducao de praticas alternativas de assisténcia a satde no &mbito dos servigos
de saude, possibilitando ao usuéario o direito democratico de escolher a
terapéutica preferida.

b) Atinentes as condi¢cbes de acesso e qualidade

— universalizacdo em relacdo a cobertura populacional, a comegar pelas areas
carentes ou totalmente desassistidas;

— equidade em relacdo ao acesso dos que necessitam de atencgao;

— atendimento oportuno, segundo as necessidades;

— respeito a dignidade dos usuarios por parte dos servidores e prestadores de
servicos de saude, como um claro dever e compromisso com a sua fungao
publica;

—atendimento de qualidade compativel com o estdgio de desenvolvimento do
conhecimento e com recursos disponiveis;

— direito de acompanhamento a doentes internados, especialmente criancas;

— direito a assisténcia psicoldgica sem a discriminacdo que existe atualmente.

¢) Relacionados com a politica de recursos humanos.

—remuneracdo condigna e isonomia salarial entre as mesmas categorias
profissionais nos niveis federal, estadual e municipal, e estabelecimento urgente
e imediato de plano de cargos e salérios;

— capacitacdo e reciclagem permanentes;

— admissao através de concurso publico;

— estabilidade no emprego;
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- composicao multiprofissional das equipes, considerando as necessidades da
demanda de atendimento de cada regido e em consonancia com os critérios
estabelecidos pelos padrées minimos de cobertura assistencial;

- compromissos dos servidores com 0S USUArios;

- cumprimento da carga horaria contratual e incentivo a dedicacao exclusiva;

- direito a greve e sindicalizacéo dos profissionais de saude;

- formagdo dos profissionais de salde integrada ao Sistema de Saude,
regionalizado e hierarquizado;

- inclusdo, no curriculo de ensino em saude, do conhecimento das préticas
alternativas;

- incorporagéo dos agentes populares de saude, como pessoal remunerado, sob a
coordenacéo do nivel local do Sistema Unico de Salde, para trabalhar em
educacdo para a saude e cuidados primarios;

4 — O principal objetivo a ser alcancado é o Sistema Unico de Saude, com
expansao e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual e municipal,
tendo como meta uma progressiva estatizacdo do setor. Os prestadores de
servi¢os privados passarao a ter controlados seus procedimentos operacionais e
direcionadas suas ac¢des no campo da saude, sendo ainda coibidos os lucros
abusivos. O setor privado seré subordinado ao papel diretivo da acéo estatal nesse
setor, garantindo o controle dos usuarios através dos seus segmentos organizados.
Com o objetivo de garantir a prestacdo de servicos a populacdo, devera ser
considerada a possibilidade de expropriacdo dos estabelecimentos privados nos
casos de inobservancia das normas estabelecidas pelo setor publico.

5 — As atribuicdes béasicas de cada nivel do Governo devem ter por
fundamento o carater federativo da nossa Republica, de tal modo a romper com a
centralizacdo que esvaziou, nas décadas recentes, o poder e as funcdes proprias
das unidades federadas e de seus Municipios. O Sistema Unico de Salde deve
reforcar, neste sentido, o poder politico, administrativo e financeiro dos Estados e
Municipios.

6 — No Sistema Unico de Salde, o nivel federal tera como atribuicbes
principais:

- formulacdo e conducdo da politica nacional de saulde; regulamentacdo das
normas de relacionamento entre o setor publico e o setor privado; formulagao de
normas e o acompanhamento e avaliacdo das agfes de cobertura assistencial,
conducdo e execugdo de programas emergenciais que escapem as
possibilidades de intervencdo das Unidades Federativas; definicdo das politicas
setoriais de tecnologia, saneamento, recursos humanos, insumos basicos,
financiamento e informagdes; determinacdo de padrbes de qualidade
homogéneos para os setores publico e privado.

7 — Permanecerdo no ambito da competéncia do novo 6rgéo federal os
servicos de referéncia nacional e o0s servicos e atividades considerados
estratégicos para o desenvohimento do sistema de saude, tais como: 6rgaos de
pesquisa, de producao de imunobiolégicos, de medicamentos e de equipamentos.
As linhas de pesquisa desenvolvidas nas areas de salde devem ser amplamente
discutidas entre as instituicbes de pesquisa de servigos e universidades, visando a
um direcionamento mais produtivo e relevante na resolucdo dos problemas de
saude do pais.

8 — Todos os servicos federais de carater local que tenham relacao direta
com o atendimento a populagdo, com exce¢do dos mencionados anteriormen-
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te, serdo transferidos com os respectivos recursos humanos, materiais e financeiros
aos Estados e Municipios, segundo planos e programas a serem elaborados
conjuntamente pelas instituicdes participantes e as representacdes da sociedade
organizada e que considerem a viabilidade politica e a factibilidade técnico-
financeira da transferéncia.

9 — No Nivel Estadual, destacam-se as seguintes funcdes:

— gestéo, planejamento, coordenacédo, controle e avaliagdo da politica nacional de
salide na Unidade Federativa (UF); responsabilidade pela elaboracéo do plano
diretor de salde da UF que deverd orientar a integracdo das atividades do
subsistema estadual de saude, incluindo as atividades do setor privado;
prestacdo de servicos de saude, vigilancia sanitaria e epidemiolégica e outros de
responsabilidade do sistema, em coordenacdo com o0s sistemas municipais;
geréncia do sistema estadual de informagdo de salde; compatibilizacdo das
normas e diretrizes federais com o quadro juridicolegal da UF e as
peculiaridades dos sistemas de salde estaduais e regionais; responsabilidade
pelos servicos de abrangéncia estadual e regional, especialmente os de carater
secundario e terciario, e por aqueles outros programas, projetos ou atividades
gque ndo possam, por seu custo, especializagdo ou grau de complexidade, ser
executados pelos municipios.

10 — O Nivel Municipal terd seu papel definido de acordo com as
caracteristicas e peculiaridades de cada caso, exercendo esse papel em estreita
coordenacdo com o nivel estadual. Como diretriz basica, o Municipio tera a seu
cargo, como responsabilidade minima, a gestdo dos servigos basicos de saude.

11 — Os municipios de grande porte terdo a seu cargo a gestéo integral do
Sistema Municipal de Saude. Naqueles municipios em que ndo tenham condi¢cbes
imediatas para assumir a gestdo do sistema municipal esta sera realizada,
conjuntamente, pelo municipio e Secretaria Estadual de Salde da Unidade
Federada.

12 — Os hospitais universitarios e das Forcas Armadas devem estar
totalmente integrados ao Sistema Unico de Salde, sem prejuizo das funcdes de
ensino, pesquisa e prestacdo de servigos dos primeiros.

13 — O relacionamento do poder publico com a rede privada prestadora de
servigos deve fundamentar-se no controle efetivo sobre essa rede.

14 — A implantacdo imediata de um novo relacionamento entre o setor
publico e o setor privado devera ser implementada nos seguintes moldes:

— para os estabelecimentos privados que ja se relacionam com o INAMPS,
estabelecer um novo contrato-padréo regido pelos principios do Direito Publico,
passando o servi¢o privado a ser concessionario do Servigo Publico;

— esses contratos devem ser reavaliados sob critérios de adequacéo ao perfil

— epidemiolégico da populacdo a ser coberta e de parametros de desempenho

— e qualidade;

— ndo devem ser celebrados novos contratos/credenciamentos a partir de 30 de
margo;

— as novas relacbes devem possibilitar a intervencdo governamental, que pode
chegar a expropriacdo sempre que for caracterizada a existéncia de fraude ou
conduta dolosa. Trata-se, por conseguinte, de aplicar, no campo da saulde,
instrumentos de prote¢do da sociedade similares aqueles ja adotados nas
relacGes do governo com outros setores;
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- 0s incentivos concedidos a chamada medicina de grupo deverao ser revistos.

15 — Para as regifes onde for necesséario ampliar a cobertura assistencial, e
houver escassez de oferta de servicos por parte do setor publico, dever-se-a4
proceder:

- ao redirecionamento dos fundos publicos, tais como FAS/Caixa Econdmica
Federal e FINSOCIAL/Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social,
para financiamento exclusivo da rede do setor publico estadual e municipal;

- a suspensao imediata de financiamento, por parte desses fundos (FAS/CEF e
FINSOCIAL/BNDES), para ampliacéo, reforma e construcéo de estabelecimentos
privados ou para compra de equipamentos.

16 — A maior participacdo do setor publico como prestador de servigos &
viavel, justa e socialmente desejavel. Para isso é necessario o aprimoramento de
seus procedimentos gerenciais, de forma que possa operar com maior eficiéncia e
aumente seu grau de resolubilidade, de modo a satisfazer as necessidades da
populagéo.

17 — Com relagdo ao aparelho setorial produtor de bens, propde-se:

- fortalecimento dos laboratdrios e das industrias de equipamentos de salde
estatais;

- estatizagdo de setores estratégicos na area de producao de imunobiolégicos e na
de producao e comercializacao de sangue e hemoderivados;

- estatizacdo da industria farmacéutica.

18 — Proibir a propaganda comercial de medicamentos e produtos nocivo a
salde.

19 — E necesséria a formulacdo de uma politica de desenvolvimento
cientifico e tecnolégico em saude, contemplando particularmente a producdo de
insumos, equipamentos, medicamentos e materiais biomédicos, segundo as
prioridades a serem estabelecidas na Politica Nacional de Saude.

20 — Neste sentido, é necesséario ampliar o espago de atuacdo e de
investimento publico nesses setores estratégicos, especialmente no referente a
pesquisa, desenvolvimento e producéo de vacinas e soros para uso humano, assim
como aprofundar o conhecimento e utilizacdo de formas alternativas de atencgéo a
saude.

21 — Para garantir este processo, é preciso uma ampla revisdo das formas
de relacionamento entre o setor publico e as empresas nacionais e internacionais,
de maneira que as relaces contratuais preservem a soberania nacional e protejam
as inovacgles geradas internamente.

22 — ontrolar e fiscalizar rigorosamente a qualidade dos insumos de uso
setorial e a comercializacdo dos medicamentos e alimentos, através de uma
adequada vigilancia sanitaria.

23 — As Acdes Integradas de Saude deverao ser reformuladas de imediato,
possibilitando o amplo e eficaz controle da sociedade organizada em suas atuais
instancias de coordenagéo (CIS, CRIS, CLIS e/ou CIMS). Em nenhum momento a
existéncia das AIS deverd ser utlizada como justificativa para protelar a
implantacéo do Sistema Unico de Saude.

24 — Seré constituido um novo Conselho Nacional de Salde, composto por
representantes dos Ministérios da é&rea social, dos governos estaduais e
municipais e das entidades civis de carater nacional, como partidos politicos, cen-
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trais sindicais e movimentos populares, cujo papel principal sera o de orientar o
desenvolvimento e avaliar o desempenho do Sistema Unico de Salde, definindo
politicas, orgamentos e acdes.

25 — Deverdo também ser formados Conselhos de Saude em niveis local,
municipal, regional e estadual, compostos de representantes eleitos pela
comunidade (usuérios e prestadores de servi¢co), que permitam a participacéo plena
da sociedade no planejamento, execucao e fiscalizagdo dos programas de saude.
Devera ser garantida a eleigdo das dire¢6es das unidades do sistema de saude
pelos trabalhadores desses locais e pela comunidade atendida.

26 — E indispensavel garantir o acesso da populacdo as informactes
necessarias ao controle social dos servicos, assegurando, a partir da constituicdo
de um Sistema Nacional de Informacao:

— maior transparéncia as atividades desenvolvidas pelo setor;
—adoc¢édo de politicas de saude que respondam efetivamente a complexidade do
perfil sécio-sanitario da populacéo brasileira.

27 — A efetivacdo das propostas da 82 Conferéncia Nacional de Salde e a
continuidade do processo de discussdo sobre a questdo da saude devem ser
asseguradas através do aprofundamento das teses debatidas e do estudo dos
Temas Especificos, como forma de subsidiar a Assembléia Nacional Constituinte e
criar as bases para uma Reforma Sanitaria Nacional. Os participantes da 82.
Conferéncia Nacional de Saude prop6em, com esta finalidade, a criagdo do Grupo
Executivo da Reforma Sanitaria, composto por 6rgdos governamentais e pela
sociedade civil organizada de forma paritaria. Cabe ao Ministério da Saude a
convocacdo e constituicdo do referido Grupo, segundo os critérios aqui
propostos.
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TEMA 3
FINANCIAMENTO DO SETOR

1 — Devera ser constituido um orgcamento social que englobe 0s recursos
destinados as politicas sociais dos diversos Ministérios e aos distintos fundos
sociais. Este orgcamento sera repartido por setor, cabendo ao de satde uma parcela
de recursos que constituirdo o Fundo Unico Federal de Sautde. Em nivel estadual e
municipal serdo formados Fundos Unicos de Sautde de maneira analoga.

2 — Os Fundos de Saude, nos diferentes niveis, serdo geridos conjuntamente
com a participacdo colegiada de 6rgdos publicos e da sociedade organizada.

3 — Os recursos destinados & saude serdo determinados através da
prefixacdo de percentual minima sobre as receitas publicas. (*)

4 — O financiamento do sistema de salde sera responsabilidade do Estado,
a quem cabe levar uma politica de descentralizacdo, articulando a participacdo
efetiva dos Estados e Municipios com uma ampla e profunda reforma tributaria.

5 — Os recursos da Previdéncia serdo gradativamente retirados do
financiamento das acdes de salde, devendo ser substituidos por fonte(s)
alternativa(s), permitindo melhorar as presta¢fes pecuniarias (aposentadorias,
pensdes, etc.). Os recursos financeiros da Previdéncia Social devem destinar-se
exclusivamente para custear um seguro social justo aos trabalhadores da cidade e
do campo. Desta forma, o orcamento da Previdéncia deve ser administrado pelos
trabalhadores e utilizado somente para a concessdo de beneficios e
aposentadorias igualitarias para trabalhadores rurais e urbanos.

6 — Os recursos oriundos das contribuicdes compulsoérias da Previdéncia
Social das empresas devem deixar de incidir sobre a folha de saléarios, passando a
ser calculados sobre os ganhos do capital. Isto implicard em maior estabilidade das
receitas previdenciarias e impedira o repasse para o consumidor. Por outro lado, tal
forma de calculo de contribuicdo a Previdéncia deixara de penalizar as empresas
intensivas em mao-de-obra.

7 — O percentual de desconto do salario dos trabalhadores devera ser
reduzido, adequando-se a nova realidade. O desconto dos aposentados devera ser
suprimido.

8 — A distribuicdo de recursos financeiros ndo deve levar em consideracao
apenas o contingente populacional de cada regido e sua arrecadacéo fiscal. Deve
também considerar as condi¢des de vida e de saude da regido, promovendo assim
uma distribuicdo mais justa dos recursos.

9 — A descentralizacdo, um dos principios propostos para a reorganizacéo do
sistema de salde, s6 se concretizara mediante uma reforma tributaria que:
—elimine a atual regressividade das formas de financiamento da politica de

saude;
estabeleca fontes estaveis de receita para que os programas de atencéo a saude
néo fiqguem comprometidos nas conjunturas recessivas;
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- garanta maiores recursos aos Estados e Municipios para que estes desenvolvam
seus programas;

- assegure ao Governo Federal a capacidade de reduzir as desigualdades re-
gionais;

- elimine as dedug¢Bes do imposto de renda das pessoas juridicas relativas ao
gasto com assisténcia a salde e a alimentagéo;

- reveja critérios de deducao do imposto de renda das pessoas fisicas com o
pagamento dos servicos de saude;

- crie instrumentos de taxacdo de bens de consumo nocivos a salde como fonte
adicional de receita para o setor;

- acrescente como fontes adicionais a taxacao de industrias poluentes, empresas
de desmatamento e jogos de azar;

- elimine a isencdo de tributacdo sobre os ganhos totais de categorias "privi-
legiadas (militares, magistrados e parlamentares);

- destine obrigatoriamente para os Fundos de Salde um percentual fixo sobre os
seguros obrigatérios de veiculos;

- tribute as empresas proporcionalmente ao numero de acidentes de trabalho,
como mecanismo financeiro coercitivo de estimulo & sua prevencgéo.

As seguintes redagdes substitutivas ao item 3 foram aprovadas em plenéria, mas
séo contraditérias entre si:

1. "De imediato, a proposta de percentual minimo do or¢camento da Unido para a
saude devera ser elaborada por Comissdo constituida nesta Conferéncia para
debater no Parlamento e Sociedade Civil, antes mesmo da elei¢cdo da Assembléia
Nacional Constituinte, de forma a influir j& no orgamento de 1987".

2. "...através da pré-fixacdo de um percentual minimo de 15% sobre as receitas
publicas".
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PORTARIA INTERMINISTERIAL MEC/MS/MPAS N° 02/86
Publicada no DOU de 22.08.86

Os Ministros de Estado da Educacgéo, Saude e Previdéncia e Assisténcia
Social, no uso de suas atribui¢cées legais, e

Considerando a reconhecida precariedade do nivel de saude da populagao
brasileira;

Considerando a premente necessidade de transformacdes estruturais na
area de salde e assisténcia médica, em face das diretrizes de politica social do
Governo da Nova Republica;

Considerando a experiéncia de articulagcao e interacdo entre os Ministérios,
acumulada pelas Ac¢des Integradas de Saude e,

Considerando as conclusfes e recomendagdes da 8 Conferéncia Nacional
de Saude,

RESOLVEM:

1. Constituir a COMISSAO NACIONAL DA REFORMA SANITARIA, com a
finalidade de:

1.1 — analisar as dificuldades identificadas no funcionamento da rede nacional
de servicos de salde, e sugerir opgBes para a nova estrutura
organizacional do sistema,;

1.2 — examinar os instrumentos de articulagcdo entre os setores de Governo
gue atuam na area de saude, e propor o seu aperfeicoamento;

1.3 — apontar mecanismos de planejamento plurianual no setor saulde,
ajustando-os com precisdo as necessidades dos segmentos da
populacdo a ser atendida.

2. A Comissdo sera composta por representantes de 6rgdos governamentais,

Congresso Nacional e Sociedade Civil, assim discriminados:

— Ministério da Saude — Secretéario Geral e Presidente da FIOCRUZ

— Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — Secretario de Servigos

Médicos e Presidente do INAMPS

— Ministério da Educacéo e Cultura — Secretario de Educac¢éo Superior

— Ministério do Trabalho — 1 representante

— Ministério do Desenvolvimento Urbano — 1 representante

— Ministério da Ciéncia e Tecnologia — 1 representante

— Secretaria de Planejamento da Previdéncia da Republica — 1 representante

— Secretarias Estaduais de Salde — 2 representantes do CONASS, sendo um

o Presidente do Conselho

— Secretarias Municipais de Salde — 1 representante

— Senado Federal — Comisséo de Saude

— Camara dos Deputados — Comissdo de Salde

— Centrais Sindicais — Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na

Agricultura (CONTAG); Central Geral dos Trabalhadores (CGT); Central
Unica dos Trabalhadores (CUT)
— Centrais Patronais — Confederagédo Nacional da Industria (CNI); Confedera-
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¢do Nacional do Comércio (CNC); Confederacdo Nacional da Agricultura
(CNA)

- Prestadores Privados de Servicos de Saude - Confederacdo das

Misericordias do Brasil (CMB); Federacédo Brasileira de Hospitais (FBH)

- Profissionais de Salude — Federacdo Nacional dos Médicos (FNM)

- Associacdo de Moradores — Conselho Nacional das Associacfes de Mora-

dores (CONAM)

3.A COMISSAO NACIONAL DA REFORMA SANITARIA serd coordenada pelo
Secretario-Geral do Ministério da Saude.

4.A COMISSAO contarad com uma Secretaria Técnica que provera o apoio e a
assessoria necessarios ao seu pleno funcionamento, a ser constituida através
de atos especificos do Coordenador.

5.0s o6rgdos técnicos dos Ministérios prestardo o apoio e as informacdes
necessarias, quando solicitadas pela Comisséao.

6.A Comissao terd um prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias, a contar de
sua instalacéo, para apresentar suas conclusdes.

Brasilia-DF, 20 de agosto de 1986.

JORGE KONDER BORNHAUSEN
Ministro da Educacéo

ROBERTO FIGUEIRA SANTOS
Ministro da Saude

RAPHAEL DE ALMEIDA MAGALHAES
Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social
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A REGIONALIZAQAO,ASSISTENCIAL NO APERFEICOAMENTO DAS NACOES
INTEGRADAS DE SAUDE

ROBERTO FIGUEIRA SANTOS, Ministro da Salde Brasilia,
Agosto de 1986.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude apontou, como uma de suas
conclusdes, que a mudanga do Sistema Nacional de Saude e parte importante do
processo de redemocratizagdo de nosso pais.

Nesse sentido colocou, como uma situagéo objetivo a ser alcancada, a
proposta da Reforma Sanitaria que ira viabilizar um sistema universalizado e
igualitario, como decorréncia do compromisso politico da Nova Republica — inscrito
no | Plano Nacional de Desenvolvimento — de considerar a salide como direito do
cidaddo e dever do Estado.

O momento exige reforcar as Agles Integradas de Saude, o que ira permitir,
nos curto e médico prazos, a superacdo da atual forma de organizagdo plural e
desintegrada por uma outra que, respeitando as identidades organizacionais,
coloque, sob gestéo publica, todas as institui¢cdes relacionadas com o setor publico,
integrando-as, em todas as suas atividades e com todos 0s seus recursos, de modo
gue possam responder as necessidades prioritarias da populagao.

Resulta, dai, uma necessaria reafirmacdo da vontade politica de
consolidacdo das Acdes Integradas de Saude Como o eixo estratégico da Reforma
Sanitéria, fazendo-as avangar, concretamente, para além de uma simples relagéo
convenial entre entidades do setor publico.

Isso significard decodifici-las, doutrinaria e operativamente, como
instrumentos de reorganizacdo dos servicos de saude, o que remete a questao
essencial da formulacéo e implantacao de modelos assistenciais.

A pluralizacdo se justifica pelo fato de que, num pais continental como o
Brasil, ndo se podera pensar num modelo assistencial Ginico mas, ao contrario, em
diferentes modos organizacionais, referidos por uma concepg¢do nacional global,
porém adaptados as respectivas realidades regionais.

E por isso que se torna imprescindivel trabalhar imediatamente, e
aproveitando os espagos politicos, juridicos e institucionais criados pela transicao
democrética, no sentido da construcdo, de baixo para cima, de modelos
assistenciais que incorporem, gradativamente, nas suas materialidades, a doutrina
e os principios da Reforma Sanitéria.

O objetivo principal desses novos modelos assistenciais passa a ser a
criacdo de uma identidade reciproca entre os servicos e a populacdo, onde haja
uma mutua transparéncia, resgatando-se as pessoas como sujeitos dos servigos a
elas oferecidos, e ndo como meros objetos.

De tal forma que a populagéo reconheca nos servigos o0s "seus" servicos, e
0S servigos, na populacgédo, a "sua" populacéo, criando-se, assim, uma identificagdo
qgue, de um lado, permitira a abordagem epidemioldgica e, de outro, o controle
social dos servicos.
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Para que isso possa ocorrer, torna-se necessario reconceber o processo de
regionalizagdo que vem sendo adotado em nosso pais.

Uma analise critica da experiéncia brasileira de regionalizagdo vai mostrar
gue esse movimento se efetivou, exclusivamente, numa perspectiva politico-
administrativa, tendo, por consequéncia, baixo impacto sobre a rede de servicos.

ImpBe-se repensar essa regionalizacdo administrativa, transformando-a
numa regionalizacdo assistencial que tenha como objetivo principal reorganizar os
servigos e torna-los eficazes e eficientes.

Dai colocar-se, como a base da organizacdo espacial e funcional do novo
sistema, o distrito sanitario, entendido como o mddulo, determinado
geograficamente, de composi¢do institucional plural e com algum grau de
autonomia deciséria, onde se desenvolverdo o conjunto das ac¢des bésicas da
saude, apoiadas por ambulatério especializado e hospital geral.

Essa proposta de construcdo ascendente e gradual da Reforma Sanitéria,
para ter consequéncia, precisa ser informada por alguns principios e diretrizes
gerais.

A coeréncia doutrinaria vai implicar que os modelos assistenciais sejam
universalizados, equalizados e organizados por niveis de atencdo. Ou seja, que
garantam a quaisquer pessoas, de quaisquer localidades, através de sistemas de
referéncia e contra-reféncia, acesso a todos os niveis de complexidade tecnolégica.

Também, a viabilizacdo desses modelos assistenciais vai exigir uma
mudanca basica na qualidade do planejamento de saude que, em fungcédo do
centralismo autoritario, transformou-se num planejamento exégeno, com o Unico
objetivo de captar recursos de entidades externas ao processo de produgéo de
servigcos. Urge adequar o planejamento para que cumpra O seu papel na
reorganizacao dos servigos, 0 que vai implicar uma valorizagdo relativa da atitude
estratégica e da programacdo local integrada, elaborada a partir de critérios
epidemiolégicos.

Do ponto de vista gerencial, é fundamental que se considere a gestédo
colegiada, porém, com mando Unico, a fim de que as responsabilidades
institucionais possam ser identificadas pela populagdo. Trata-se de dar rosto aos
servigos de salde.

Além disso, devera haver uma adequacdo das instancias gestoras das
Acdes Integradas de Salde aos novos modelos assistenciais, com a consequente
redefinicdo de papéis, composi¢cdo e mecanismo de funcionamento.

Os distritos sanitarios deverao superar, ha concretude de seus servicos, a
artificial e deliberada dicotomia entre "atencdo médica" ou "atengdo a saude das
pessoas” e "saude publica" ou "saude coletiva".

Assim, é preciso obedecer ao principio da integralidade da atencao, através
do qual aquela falsa divisdo desaparega pelo pronto atendimento a demanda
espontanea — o fator de legitimacdo social dos servicos — e a insercdo de
determinadas condicdes ou agravos em atividades de oferta organizada — o fator
de legitimacdo epidemiologica. Ademais, a integralidade vai conduzir ao
desenvolvimento, a nivel de distrito sanitario, de atividades de vigilancia sanitaria e
de controle de endemias e do meio ambiente.

A possibilidade de uma oferta organizada de servicos para condigcbes e
agravos possiveis de uma acgao ativa e periddica, imp&e a necessidade de algum
tipo de adscricéo de clientela, seja individual, familiar ou geografica.
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O principio da descentralizacdo administrativa coloca, como imprescindivel e
politicamente urgente, a municipalizagcao das agfes de saude.

Nao ha que se obstar a essa evidéncia mas a questdo deveria ser
recolocada como a necessidade da restauragdo do poder local hum quadro mais
geral de redefinicdo dos papéis das diversas instancias governamentais, sob a
égide de uma reforma fiscal que compatibilize obriga¢fes transferidas e recursos.

Mesmo porque, algumas vezes, os limites de um distrito sanitario irdo
transcender um municipio para se confundir com uma microrregiao

De inicio, os modelos assistenciais deverdo prever, na sua concepgao,
segundo as prioridades definidas nas Ac¢des Integradas de Salde, a participacédo
de instituicdes filantropicas, o que vai implicar numa reorientacédo das a¢fes dessas
organizacdes, que ndo atuardo isoladamente, mas como parte do modelo
assistencial, em um espaco determinado.

Isso significa inseri-las na rede hierarquizada de servigos, colocéa-las sob a
gestdo das Ac¢Oes Integradas de Saude e programa-las segundo critérios
epidemiolégicos.

Neste momento, assume grande relevancia politica a implantacéo imediata
do convénio-padrédo com as entidades beneficentes ou filantropicas, o que equivale
a reconhecé-las, de direito e de fato, como entes publicos de carater ndo estatal.

Os modelos assistenciais deverdo buscar formas democraticas que
permitam o efetivo controle da populacéo sobre os servicos.

Tal controle deve ser exercido pela sociedade civil organizada, mediante
participacdo direta ou delegada e/ou mecanismos de pressdo, nas diversas
instancias gerenciais ou operativas do sistema de salde, especialmente a nivel do
distrito sanitario.

E serd a possibilidade mesma desse controle social que vai imprimir, a um
sistema universalizado e equalizado, o seu conteddo democratico.

Assim concebidos e implantados, tais modelos assistenciais estardo
coerentes com o espirito da Nova Republica, com os principios da Reforma
Sanitaria e com a estratégia de A¢des Integradas de Saude.

Tais idéias, ja maduramente refletidas, estdo a exigir uma firme deciséo
politica de implementé-las. Ou seja, uma opg¢éo por fazer, agora.

Isso leva ao estabelecimento de uma estratégia de implantagdo dos novos
modelos assistenciais que podera, grosso modo, guiar-se pelos seguintes passos
taticos:

1. Homogeneizar e difundir conceitos relativos a interpretacdo das AcOes
Integradas de Salde como estratégia e seus modelos assistenciais,
principalmente a concepg¢éo de distrito sanitario. A concretizagdo desse passo
ird exigir um amplo processo de mobilizagéo nacional envolvendo Ministérios,
INAMPS, Secretarias estaduais e municipais, entidades filantrépicas,
prestadores e usuarios dos servicos;

2. Delinear a metodologia de definicdo dos distritos sanitarios;
3. Definir, nas unidades federadas, imediatamente, todos os seus distritos

sanitarios:
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4.

30

Adaptar os instrumentos de politicas institucionais & exigéncias dos novos
modelos assistenciais. Uma énfase especial deve ser dada a Programagado —
Orcamentagdo Integrada de 1987 (POI/87) que devera, obrigatoriamente, ter
como objeto programatico o distrito sanitario;

Escolher, em cada unidade federada, um conjunto de distritos sanitarios que
serdo objeto de uma concentracdo relativa de esforcos de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo, sem que isso signifique uma opcgdo por
projetos-piloto. A selecdo desses distritos sanitarios podera envolver, dentre
outras, as variaveis de tipicidade dentro do estado e viabilidades politicas e
técnicas.



PRONUNCIAMENTO DO EXMO. SR. RAPHAEL DE ALMEIDA MAGALHAES,
MINISTRO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL

Por ocasido da SESSAO DE INSTALACAO
DA COMISSAO NACIONAL DA REFORMA SANITARIA.

Brasilia, Agosto de 1986.

Creio que nao poderia haver momento mais oportuno para estarmos aqui
reunidos, dirigentes dos érgdos prestadores de servicos de salde das varias
esferas governamentais, profissionais de saude e representantes dos usuéarios dos
servigos.

A oportunidade esta também, a exemplo do que ocorreu quando da
organizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, no empenho comum dos
Ministérios da Saude, Previdéncia e Assisténcia Social e Educagéo, para que esta
reunido se realizasse, dentro do objetivo de aproximacgdo, de integracdo, de
responsabilidade compartida e crescente, diante da grave situagdo sanitaria do
pais, nas suas vertentes condi¢fes de saude da populacéo e sistema prestador de
Sservicos.

Dentro da simbologia em que nos movemos, apreendemos desta reunido,
ainda, a importancia da participacéo da ponta da linha; representada pelos 6rgaos
estaduais e municipais, envolvidos na prestacdo direta dos servicos, e a
representacdo dos usudrios, marcada por organismos da sociedade civil, que,
decerto, dardo o tom do quanto precisamos caminhar para a consecu¢do do nosso
alvo maior: a saude reconhecida e praticada como direito inalienavel do cidadao,
cabendo ao Estado assegura-la. Esta participacé@o terminal nos evoca o caminho
da descentralizacdo, seja sob o prisma administrativo da prépria prestacdo de
servicos, seja sob o da insubstituivel e indescartavel participacdo da populagdo no
acompanhamento e avaliagcdo dos servigos que lhes sao, ofertados.

Consoante com as preocupacdes antes enunciadas, creio que o tema central
deste seminario — as A¢des Integradas de Salde — sintetiza bem o que o governo
da Nova Republica assumiu no campo da saude: a integracgao inter-institucional, a
universalizacdo da cobertura assistencial, a igualizacdo do atendimento, a
descentralizacdo e a criacdo de canais, através dos quais a populacdo exer¢a o
seu preclaro direito de opinar e intervir sobre o funcionamento dos servicos.

N&ao me parece necessario discorrer para os senhores sobre a importancia e
o significado de cada uma dessas proposicdes, ja dissecadas em inumeros
documentos e discursos. A minha proposta é outra, e apela para 0 nosso
compromisso para com a melhoria das condi¢cdes de salde da populacdo que,
embora transcendendo ao campo da prestacdo de servigos, passa por ele, e nele
temos um papel a desempenhar. Eu os convido a repensarmos as Acbes
Integradas de Saulde, a recria-las — elas sdo, enquanto proposta formal, uma
heranca do regime autoritario que abolimos.

A origem das AIS se prende ao quadro doloroso, engendrado pela politica
econbmica catastrdfica e antipopular dos estertores do autoritarismo. Ao es-
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colher a via recessiva, que nao abalou a inflagdo conforme ditavam os canones
monetaristas, a Previdéncia Social se viu — ja que a sua vitalidade esta intimamente
ligada a politica de empregos — na contingéncia de se inviabilizar. Inicialmente os
gastos com salde, que ja haviam representado até 30% do orgcamento
previdenciario, foram comprimidos para algo em torno de 20%. Note-se que as
despesas com aposentadorias, pensfes e outros beneficios sdo considerados
incompreessiveis, se bem que a criatividade perversa dos nossos administradores
de entdo tenha inventado estender as contribuicbes compulsérias aos miseraveis
proventos daqueles que ndo mais labutavam no sistema produtivo. Un outro
aspecto a ser salientado é o quase desaparecimento da contrapartida da Uniéo
para com o sistema previdenciario, ja legalmente fixado em termos iniquos, dentro
da politica desumana de restringir gastos em todo o setor social. Ainda hoje, os
gastos com salde no Brasil atingem apenas cerca de 4% do PIB, o que nos coloca
em situagdo de nitida desvantagem mesmo na América Latina.

Um agravante do quadro, no campo da prestacéo de servigcos de salde, foi o
proprio modelo hegemonico setorial, que privilegiou a contratacao de servicos em
detrimento dos setores préprios e governamentais. Sem um sistema de controle
adequado, a incorporagao de servicos se deu de acordo com a presséo da oferta e
em dissonancia com o perfil de necessidades, passivel de ser estabelecido por
parametros epidemioldgicos — sociais.

Com a retragcdo dos recursos, acumulou-se uma defasagem entre custos
reais e remuneragdo paga pelos servigos contratados e conveniados. Se como
expediente mantenedor da taxa de lucratividade, uma parcela dos prestadores
privados recorreu as fraudes, o subsetor publico, proprio ou conveniado, submetido
a um processo mais acentuado de sucateamento fisico e funcional, deixou-se
encolher, submetido a uma burocracia descompromissada com o seu destino.

Neste contexto ce crise, as AIS vieram cumprir, por um lado, o papel de
panacéia ideolégica, na medida em que incorporavam conceitos modernos e
vanguardistas, e, de outro, representavam uma proposta racionalizadora diante da
necessidade de ordenamento do setor e estancamento de gastos. De qualquer
forma, ensejavam o reposicionamento do setor publico no quadro assistencial.

O certo é que as AlS, concebidas como programa, ndo consubstanciaram o
gue prometia a sua retdrica, com poucos municipios incorporados e parcos
recursos alocados.

A partir do Governo da Nova Republica, as AIS comecaram a ser
reconstruidas, como concepcéo e instrumento de intervencdo. Assim é que dos 207
bilndes de cruzeiros gastos em 1984 (em torno de 4% do orgcamento do INAMPS),
gracas ao processo de expanséo implementado e & melhoria da produtividade dos
servicos, a Previdéncia despendeu 1,7 trilhdo em 1985 (10% do orgamento do
INAMPS). Para o corrente exercicio, estdo orcados 6 bilhdes de cruzados para
manutencdo e expansao (aproximadamente 14% do orgcamento do INAMPS).

Ainda, pelo lado quantitativo, teremos coberto até o final do ano, com o
conjunto dos érgédos federais, estaduais e municipais, mais da metade dos 4.104
municipios brasileiros e aproximadamente 90% da populacéo do pais.

Mas o grande salto de qualidade que nos estd a desafiar diz respeito a
concepgdo das AlS. Elas ndo se esgotam na proposta de racionalizagdo de servi-
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¢Oos, tampouco sdo apenas um processo em si de viabilizagdo progressiva de uma
estrutura de saude regionalizada, muito menos sdo um mero instrumento de
repasse de recursos financeiros da Previdéncia e de outras instituicdes aos
Estados e Municipios.

As AIS foram erigidas a condicao de estratégia setorial comum, e mostraram
as suas potencialidades, tanto na mobilizacdo de forcas politicas articuladas e
poderosas quanto na reestruturacdo do setor publico como prestador de servigos
de saude.

Concebidas de modo diferente, creio que as AlS representam uma estratégia
importante para a Reforma Sanitaria do pais. Cabe o nosso empenho em
aperfeicoad-las e aprofunda-las. A proposta contida no documento elaborado
conjuntamente pelos trés ministérios e que esta sendo submetida aos senhores,
contempla as nossas preocupacdes com a descentralizacao, a integracéo ao nivel
da prestacéo dos servigcos e a humanizagdo, que depende da mudanca do préprio
conteudo das praticas médicas vigentes.

A regionalizacdo e a definicdo do distrito sanitario, com populacdo a ele
adstrita, significa que os servigos assistenciais, e particularmente o atendimento
médico, necessitam ser referidos a uma populagdo concreta, que mora e trabalha
num espaco definido. As relacdes entre usuarios do sistema de salde e unidades,
ou profissionais, necessitam ser extremamente préximas. O controle social s6 é
eficaz quando a responsabilidade governamental esta claramente identificada,
através da gestdo local Unica, e expressa num servico de salde e nos seus
profissionais, situados nas proximidades dos locais de trabalho e moradia, num
"locus" real constituido pelo bairro, municipio ou grupo de municipios.

Agora, a titulo de contraponto, chamo a aten¢do dos senhores para algumas
preocupacdes que nos impdem a grande e comum responsabilidade que temos
pela frente. Se, em termos de produtividade, a tendéncia aponta para o éxito,
estamos preocupados com a resolutividade dos servicos prestados. Esta
resolutividade é indispensavel para que a populagdo absorva e legitime os servigos
através da sua procura e da sua participacdo em 6rgaos como os Conselhos
Comunitarios e instancias gestoras das préprias AlS.

A questédo da referéncia precisa ser equacionada ao nivel das localidades e
regides, de tal forma que se garanta a integralidade do atendimento. Nesta area,
um grande passo para o aprofundamento e consolidacdo das AIS foi dado
recentemente, com a incorporacdo dos hospitais filantropicos dentro de uma
modalidade convenial que padroniza a forma de remuneracdo, garante o seu
atendimento universal e institui um indice de valorizacdo que excede a sua
qualificagdo técnica restrita, premiando a sua articulacdo dentro das redes
municipais ou locais de salde. Os hospitais assim classificados, representando em
torno de 50% dos leitos implantados no pais, garantem referéncia hospitalar as AlS,
tirando-as do gueto da assisténcia ambulatorial, ha medida em que séo raros e
acham-se concentrados os leitos publicos.

Outro ponto que nos exige atencéo esta afeto a compreenséo de que esta
parceria, para resultar eficaz, requer que os parceiros ndo permitam a regressao
de seus préprios orcamentos, com 0 que, ao invés da soma e da articulacéo de
recursos, teriamos a mera substituicdo, sem nenhum beneficio para a populacao.
Parece-nos louvavel o empenho para a padronizagdo percentual da destinagéo
de recursos orcamentarios das varias esferas de governo para a salde,
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de tal forma que flutuacdes de énfase politico-administrativa ndo inviabilizem o
esfor¢o acumulado.

Também é preciso, sem dlvida alguma, que as instituices se debrucem
num grande esfor¢o, a fim de evitar o empreguismo, os privilégios, o centralismo e
0 autoritarismo, impostos ou até mesmo cooptados na cultura da institui¢cdo, o que
nao soé dificulta a agilizacdo necessaria das respostas as demandas, como, e
principalmente, segrega ou isola o Estado, enquanto poder de Estado da
Sociedade Civil.

Outra necessidade diz respeito a transparéncia da participacdo das varias
instancias integradas, de modo que a consolidacdo dos programas traduza um
posicionamento objetivo, capaz de, reforcando a confianca entre os parceiros,
poder chegar até os usuarios dos servigcos e a opinido publica. S6 com o acesso
sem barreiras as informacfes de interesse comum, poderemos caminhar com
seguranca para a superacao da relacdo compra-e-venda de servigos dentro das
AIS. Um importante passo nesta direcdo tem sido o processo proposto de
Programacao-Orcamentacdo integrada que, embora sujeito a aprimoramentos e
adaptagOes, precisa ser entendido como instrumento valioso para o planejamento
integrado e transparéncia das informac¢fes. Por (ltimo, gostaria de desejar a
Comissao da Reforma Sanitaria, que hoje se instala, um trabalho proficuo, na
elaboracéo e formulacao de propostas que conduzam a reorganizagdo setorial, de
forma que sejam eliminadas as distor¢cdes e desvios hoje verificados no nosso
sistema de atencéo a salde.

Aproveito a oportunidade para convidar todos 0s senhores a participarem
amanhd, as 15:30h, da solenidade em que o Senhor Presidente da Republica
instituira o Conselho Superior da Previdéncia Social, que restitui aos trabalhadores
e empregadores o seu direito, expoliado pela ditadura, de participacdo gestora nos
destinos da Previdéncia Social. Trata-se de uma velha e justa reivindicacéo, que o
governo do Presidente José Sarney resgata com vigor e sensibilidade.
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PRONUNCIAMENTO DO EXMO. SR. JORGE KONDER BORNHAUSEN,
MINISTRO DA EDUCACAO

Seminario: Os Hospitais Comunitarios nas Acdes Integradas de
Saude — Ensino e Assisténcia.

Brasilia, agosto de 1986.

E com enorme satisfagdo que participo desta solenidade de abertura do
seminario "Os Hospitais Universitarios nas Ac¢des Integradas de Saude — Ensino e
Assisténcia”, que congrega, pela primeira vez, as liderancas das universidades
brasileiras na area de saude, bem como o0s representantes, secretarios e
coordenadores regionais de saude dos Ministérios da Saude e Previdéncia Social.

Considero bastante oportuna a realizag&o deste evento no momento em que
o Presidente José Sarney acaba de lancar o Plano de Metas, instrumento por
exceléncia de direcionamento da agdo governamental até 1989.

E também a primeira vez que, na condicdo de Ministro da Educaco, tenho a
oportunidade de me pronunciar em relagcdo ao ensino médico e ao papel
estratégico que cabe aos hospitais universitarios e de ensino no processo de
transformacgéo do setor de saude.

O Brasil se prepara para um ambicioso programa de reforma sanitaria, como
forma de garantir nova organizagdo democratica dos servicos de salude. Esta nova
organizagdo devera se dar de forma regionalizada, instituindo os denominados
Distritos Sanitarios, que terdo como locais prioritarios de intervencdo, o0s
municipios, os bairros e as comunidades.

O Ministério da Educacéo participa diretamente, através das universidades e
hospitais universitarios, da estratégia de integracdo programética entre as
instituicGes de salde publica (federais, estaduais e municipais) e demais servicos,
com vistas ao desenvolvimento dos sistemas estaduais de salde, em consonancia
com a politica tracada pelas a¢fes integradas.

Cumpre manifestar aqui a posicdo do Ministério da Educacao e explicitar
suas responsabilidades como coordenador do sistema formador de recursos
humanos no Pais, no qual a Universidade desempenha um papel proeminente.

No processo de implantacdo das acbes integradas de salde, devera ficar
clara a definicdo de co-responsabilidade do Hospital Universitério e das instituicfes
de ensino superior por uma area, ou regido de saude. A funcdo do hospital como
orgdo prestador de servigos, deverd fortalecer e beneficiar as outras duas fungdes
precipuas da universidade, quais sejam, as do ensino e da pesquisa.

De fato, o hospital de ensino, por sua prépia natureza, reine oS recursos
humanos e tecnoldgicos que, normalmente, o situam no vértice de uma piramide de
servicos regionais e hierarquizados, funcionando principalmente como Hospital de
Referéncia de Nivel Terciario.

O hospital de ensino ndo deve ser o Unico cenario de treinamento para a
preparacdo geral do médico. Ambulatérios e unidades de salde de diferentes
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niveis, inclusive periféricos deverdo ser utilizados, juntamente com o hospital de
ensino. Este (ltimo, por possuir unidades mais diferenciadas, completa a
necessaria formacao técnico-cientifica do alunado.

A necessidade de utilizacdo efetiva, para o ensino, de toda a rede de salde
em que o hospital se situa decorre do compromisso social da escola médica.

Os hospitais universitarios e de ensino foram as instituicdes de salde que
mais responderam aos estimulos proporcionados pelas Ac¢bes Integradas de
Saude.

Estes hospitais tém sob sua responsabilidade, além do atendimento
primario, secundario e terciario, o desenvolvimento da medicina de ponta,
introduzindo os necessarios avancgos cientificos que possibilitardo ao nosso Pais
alcancar a sua desejada independéncia cientifico-tecnolégica.

E importante ressaltar que o Unico recurso para o atendimento integral &
saude, do qual se vale o 4° extrato, os indigentes de nossa populagéo, ainda € a
instituicdo universitaria, através de seus hospitais e ambulatérios.

O Ministério da Educacéo, reconhecendo a importancia e responsabilidade
dos hospitais e escolas na area de saude, repassou, no ultimo dia 11,85 milhdes de
cruzados destinados a recuperacéo fisica, em carater emergencial, dos hospitais
universitarios. Ainda, visando a melhoria da qualidade do ensino e da prestagdo de
servigos, outros 86 milhdes foram destinados a aquisicdo de equipamentos.

Com a instituicdo das comissfes de especialistas nas diversas areas de
ensino, configura-se o inicio de transformacBes e de novas posturas. Esta-se
lutando pela modificacdo dos curriculos, adaptando-os tanto quanto possivel a
realidade nacional, sem, contudo, perder-se de vista a funcdo primordial da
universidade, radicada na formacao integral do cidadé&o.

N&o sdo, outras as razdes pelas quais documentos autorizados acerca da
educacdo médica, antigos e recentes, nacionais e estrangeiros, insistem na
necessidade da formacdo geral humanistica, no apreco da relagdo médico-
paciente, na responsabilidade do médico perante a sociedade, na valorizacdo do
dever ético da profissao.

Dentre as comissdes de especialistas na area da saude, a Comissao de
Ensino Médico propde que, face as oportunidades de ampla formagao pos-
graduada, sera indispensavel assegurar a terminalidade do curso de medicina,
proporcionando ao estudante sélida formacéo béasica e preparo para a educacéo
continuada.

O grau universitario é apenas o fim do comeco, e nao significa mais do que
tornar um homem apto a aprender seu oficio, através de mais experiéncia e
educacao. Este € outro desafio ao ensino de graduacdo: assentar as bases da
educacdo permanente.

O Ministério da Educagao se responsabilizara, através das universidades e
secretarias estaduais e municipais de educacao, pela coordenacéo integrada dos
programas que visam a definir estas politicas nacionais de formac&o de recursos
humanos para a area de salde.

Este comprometimento é fundamental para que a formacgéo dos profissionais
da saude se faca em novas bases.

Assim, dentro da nova politica nacional de saude a ser formulada pela
Comissao Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), que foi instituida pelos Ministérios
da Educacéo, Salde e Previdéncia Social, cabera as universidades e esco-
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las médicas, sob a égide do Ministério da Educacgdo, ajustar a formacdo de
recursos humanos as necessidades sociais de prevencao das doencas, promogéo
e recuperacao da saude.

Na formacéo destes recursos humanos ha que se considerar dois aspectos
principais: 1°) Que o acesso as agdes de saude constitui um direito inalienavel de
toda a populacdo; 2°) Que deverdo ter sempre elevado nivel ético, técnico e
cientifico, quer no atendimento as necessidades da populacdo, quer no ensino a
ser ministrado.

Conseqlientemente, as instituicbes de formacdo deverdo garantir, na
formulacdo dos seus planos para o desenvolvimento de um bom ensino e de uma
boa assisténcia, o equilibrio entre a formacé&o e o servigo prestado.

Cabe as instituicGes formadoras, através dos hospitais universitarios e de
ensino, em articulac&o direta e permanente com a comunidade usuaria, definir seus
recursos humanos, de forma qualitativa, em funcdo de uma politica de saulde
claramente delineada.

O MEC conta com 34 hospitais universitarios proprios, com capacidade de
11.000 leitos. Juntamente com os demais sob a supervisdo do Ministério da
Educacao e dentro do Convénio MEC/MPAS, perfazem um total de 96 hospitais
universitarios e de ensino, com 32.000 leitos, mais de 2.000 salas de ambulatério e
um corpo clinico-docente de cerca de 11.000 médicos. Esta estrutura representa
consideravel contribuicdo prestada pelas instituicdes formadoras, no contexto
global, a assisténcia e a salde no Pais.

Nunca € demais ressaltar que, o Ministério da Educagéo, ciente de sua
responsabilidade como coordenador do sistema de formacao de recursos humanos
do Pais, depositario dos pleitos das instituicdes de ensino superior, pelo muito que
Ihe é exigido, e sensivel as caréncias de nossas populagdes rurais e urbanas, por
ndo receberem qualquer atendimento ou o terem de forma precéria, conclama a
todas as instituicbes responsaveis pela salde de nosso povo para que,
integradamente, estabelecam uma politica nacional de saude capaz de contribuir
de forma efetiva para a reforma sanitaria e, ao mesmo tempo, oferecer subsidios a
Nova Constituinte.

37






BASES PARA O APERFEICOAMENTO DAS ACOES INTEGRADAS DE
SAUDE COMO ESTRATEGIA PARA A REFORMA SANITARIA
BRASILEIRA

Documento elaborado por técnicos do Ministério da Saude e do INAMPS e
encaminhado aos Ministros da Saulde, da Previdéncia e Assisténcia Social e a
CIPLAN.

Brasilia, julho/agosto de 1986.

Introducéo

Inicialmente, ha que se reconhecer que a salde ndo pode ser reduzida ao
conjunto de intervencdes de natureza médica, preventivas, curativas e
reabilitadoras ofertadas por servigcos de salde. E, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.

O entendimento dessa real dimensdo da saude nao implica, contudo, na
negacdo do componente de servigos de saude que, sem perder o referencial maior
e as interfaces que guarda com as outras politicas sociais, deve ser objeto de
mudancas urgentes para a melhoria da qualidade de vida da populag&o. Existe
consenso sobre a crise do setor, que se manifesta, ao nivel das condi¢cdes de
saude, por uma tendéncia de expansdo de doencas de alta vulnerabilidade a
tecnologia existente como esquistossomose, maléria, hanseniase, doencas
evitaveis por imunizagdes, com discriminacdo desfavoravel para as regifes
economicamente menos desenvolvidas e classes sociais postergadas, que
permanecem com baixos niveis de salde. Por outro lado, é evidente a insatisfacdo
dos usuarios das corporacgdes profissionais e da burocracia estatal.

Este quadro decorre basicamente de:

1. Abandono do setor social pelos governos anteriores, nele incluido a saude;

2. Falta de transparéncia na aplicacé@o dos recursos publicos, o que contribui para
seu uso dispersivo, sem atender as reais necessidades da populacgao;

3. Vigéncia de uma politica de saude implicita, que se efetiva ao sabor de
interesses (em geral ndo coincidentes com os dos usuarios dos servigos),
acentuadamente influenciada pela a¢do de grupos dedicados a mercantilizagao
da saude;

4. Modelo assistencial caracterizado por:

— Auséncia de mecanismos que assegurem fluxo de pacientes ao longo dos
diferentes niveis de complexidade do sistema, bem como permitam entrada
definida na base do sistema.

— Falta de resolutividade na rede de servigos, decorrente, principalmente, de
uma inadequada politica de recursos humanos, medicamentos e
equipamentos.

- Dificuldades na articulacédo da prestacdo de servicos de medicina curativa,
com 0s servigos tipicos de saude publica e de medicina preventiva.
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- Auséncia de um planejamento ascendente, participativo, com base nas
realidades locais.

- Centralizagdo do processo decisoério sobre todos os niveis operacionais do
sistema, 0 que leva a baixa responsabilidade do nivel operacional, dificulta o
controle social e resulta num efeito paradoxal de pulverizacdo nas bases do
sistema.

5. Auséncia de clara definicdo de responsabilidade de cobertura assistencial por
parte dos prestadores de servigos publicos ou privados, levando a duplicidade
nas prestacbes e falta de continuidade e seguimento, particularmente dos
profissionais médicos.

6. Auséncia de controle social efetivo por parte dos usuarios, seja diretamente
através da relacdo com o prestador, seja indiretamente através de mecanismos
de representacao (conselhos comunitarios, associagfes de moradores).

N&o pode se negar, no entanto, avancos significativos que ocorreram a partir
da Nova Republica com a implementacéo da estratégia de A¢bes Integradas de
Saulde, que se caracteriza por:

1 Inicio sistematico e formal da discussao e deliberacéo conjunta e integrada, na
direcéo de superar a organizacao plural e descoordenada do setor saude.

2 Inicio da gestao publica integrada, tanto dos recursos como das atividades.

3 Inicio da sistematizacdo de respostas institucionais, de acordo com critérios
epidemiolégico-sociais.

4 Repasse do INAMPS para as Secretarias Estaduais de Saude e Prefeituras
Municipais, significativos e crescentes, e ndo impedidos pelo setor privado,
tradicional vendedor exclusivo.

5 Indentificaco realista e correta dos fatores que promovem a resolutividade dos
servigos basicos de saude.

A ampla reforma sanitaria exigida pela realidade brasileira obriga-se a
reverter os problemas criticos da conjuntura, gerando mecanismos eficazes de
combate as doencas de massa e de universalizacdo do direito de acesso aos
servicos de saude pela populacdo. Ao mesmo tempo, deve avancar em profundas
mudancas estruturais no setor, produzindo um modelo de prestacéo de servigos a
populacéo de novo tipo.

A experiéncia concreta das Ac¢des Integradas de Saude na reorganizacéo
dos servigos constitui 0 eixo estratégico das mudancas, baseado no direito
universal de acesso igualitario aos servigos, na descentralizagcéo acelerada para as
instancias estaduais e municipais através, principalmente, da programacéao-
orcamentacdo integradas das agfes de salde, e na ampla participacdo da
populacéo na gestéo dos servicos.

A reforma sanitéria brasileira enfrenta o desafio da integracéo das acdes de
saude, aprofundando as relagdes de integracdo entre as Instituicbes de saude
(conquistadas pelas AlS) e avangando na plena identificagdo de responsabilidades,
no que diz respeito a de cobertura assistencial a populagdo e a resolutividade das
praticas concretas, desenvolvidas pelos profissionais de salde.

A populacdo brasileira, identificada concretamente com seus locais de
trabalho e moradia, € o objeto primeiro do processo. As praticas de saude coletiva,
a atuacao sobre o meio-ambiente, o controle das doencas endémicas e epidémicas
exigem que a organizacéo dos servicos esteja referida a uma base geografica e
populacdo concreta: a regido, 0 municipio, o bairro, com seu conjunto de moradias
e familias.
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Os servicos assistenciais, e particularmente o atendimento médico,
necessitam também ser referidos a uma populagdo concreta, que mora e trabalha
num espagco definido. As relagBes entre usuérios do sistema de salde e unidades,
ou profissionais, necessitam ser extremamente préximas. O controle social s6 é
eficaz quando a responsabilidade governamental esta claramente identificada,
concretizada numa unidade de salde e nos seus profissionais, situados nas
proximidades dos locais de trabalho e moradia, num "locus" real constituido pelo
bairro, municipio ou grupo de municipios.

A interagdo entre profissionais e individuos, familias ou comunidades, entre
unidades de salde e grupamento populacional a ela referido, entre grupos de risco
e programas de controle de doencgas de massa, devera centrar-se num novo tipo de
organizacao espacial e funcional: o distrito sanitario.

Cada distrito sanitario corresponde a um espago geogréafico (bairro,
municipio ou grupo de municipios) onde habitam pessoas e familias. Neste distrito
existem servicos funcionando, profissionais atendendo aos usuérios, programas de
salde coletiva sendo desenvolvidos com responsabilidades de cobertura
plenamente definidas. A um determinado grupo de distritos deve estar articulado
um hospital geral, conformando a rede de servigos identificada pela populagéo
como sua.

A organizacdo de novo tipo de servicos de saude, objetivo inalienavel da
Reforma Sanitaria, busca resgatar a relacdo populacdo-local de moradia ou
trabalho — organizacéo social e politica de base — servi¢os de salde, tdo enfatica e
profundamente destruida ao longo dos 20 anos de autoritarismo. A democratiza¢ao
da saude coincide, em muito, com a exigéncia de descentralizacdo politico-
administrativa do pais. O distrito sanitario nada mais é que o resgate do municipio,
do bairro, da comunidade como local prioritario de intervengao.

Importa menos qual a instituicdo responsavel pelo atendimento direto a
determinada parcela da populagéo, se federal, estadual, municipal, previdenciaria
ou qualquer outra. Importa centralmente que 0s servigos estejam voltados, tanto os
de natureza preventiva como curativa, para a populagdo dos bairros, com suas
associacdes de moradores e demais formas de organizac¢éo, para os municipios
com seus poderes executivos e representacdes politicas parlamentares, sindicais e
comunitarias, situadas em extrema proximidade e intimidade com o cotidiano da
populacdo. E fundamental a organizacdo dos sistemas estaduais de saude,
conformados pelos diversos municipios e distritos sanitarios e complementados
pelas a¢bes de competéncia do préprio Estado e da Unido.

Em realidade, a Reforma Sanitaria Brasileira € um processo em andamento
e, as Ac¢des Integradas de Saude, o principal instrumento estratégico que garante
sua viabilidade e factibilidade. As AlS, em seu atual estagio, ja incorporam as redes
de servicos de cerca de 1300 Prefeituras e a totalidade de capacidade instalada
(publica federal e estadual), que nos dois Ultimos anos vem sendo recuperada e
ampliada. O aprofundamento da integracdo ao nivel da programacgdo e execucao
das acbes e da compatibilizagdo orcamentéria, a partir de Programacéo e
Orcamentacao Integradas; a universalizacdo do atendimento e a equalizagdo das
acOes oferecidas a populagfes rurais e urbanas; o inicio de um processo que
permite a populagdo o controle social dos servicos, confirmam de maneira
inequivoca o acerto das Acdes Integradas de Salude enquanto politica de Governo.
A perspectiva proxima de amplo debate sobre a Reforma Sanitaria exige, do
conjunto das instituicdes envolvidas, todo o empenho no aperfeicoa-
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mento das Ac¢les Integradas de Salide na direcdo da plena consecuc¢édo dos seus
objetivos.

PROPOSTA DE REORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
Regionalizagao e Municipalizacao

A partir de constatagdo da atual inoperancia e insuficiéncia da rede de
servicos de saude para fazer frente ao quadro sanitario, determina-se medidas que
avancam substantivamente o atual estagio das AlS, com as seguintes diretrizes
gerais:

1. Reduzir as desigualdades, através da reorientacdo dos gastos, com a
consequente expansao da oferta de servigos para 0s contingentes populacionais de
menor cobertura. Os processos em curso implicam na universalizacdo dos
cuidados a saude, garantindo o0 acesso aos servigos da populagdo nédo
previdenciaria:

- equiparagdo da assisténcia médica prestada a populagdo rural aquela
prestada aos segurados urbanos, garantindo a utilizacdo dos servigos de saude
urbanos a clientela rural;

- equalizagdo da cobertura através da destinacdo de maiores recursos as
regides e areas de menor cobertura.

2. Integrar, a nivel gerencial, as diversas redes de servigos a disposi¢do da
populacgéo. Isto implica em:

- intensificacdo dos processos de coordenacdo e articulagao
interinstitucional, a nivel de estado, de distrito e de municipio, através da gestao
colegiada;

- desenvolvimento de mecanismos, ha base do sistema, de programacao e
orcamentagdo integradas, apontando na direcdo de um ordenador Unico de
despesa e da gestédo unificada.

3. Descentralizar o processo decisério e administrativo, priorizando a
delegacao de competéncias gerenciais e executivas aos municipios, ou grupos de
municipios articulados em distrito sanitario, e aos estados, de acordo com o perfil
de complexidade dos servi¢os prestados a populacdo. A descentralizagdo s6 é real
guando os recursos financeiros, e em alguns casos as unidades fisicas, sao
repassados as redes municipais e estaduais. Resgatar o papel dos municipios na
interacdo com sua populagdo, através da crescente atribuicdo de competéncias na
prestacdo dos servicos de salde e em todos os niveis de decisdo referentes as
prioridades da politica de salide, mesmo aqueles a serem executados pelos niveis
regionais, estaduais e federais do sistema.

4. Definir, a partir da oferta de servicos, uma rede regionalizada e
hierarquizada, estabelecendo de maneira clara as portas de entrada no sistema de
prestacdo de cuidados a saude. Priorizar a constituicao de redes municipais de ser-
vicos basicos de saude.

5. Atribuir, com base geografica, responsabilidades de cobertura de unidades
de saude com adscrigdo e/ou inscricdo de populacao.

6. Garantir a participagcdo comunitaria em todos os niveis de geréncia da
rede de servi¢os, desde o funcionamento de cada unidade de saude individualizada
até as completas redes municipais, distritais e estaduais, através do
reconhecimento dos Conselhos Comunitarios, nos termos do recente Decreto Pre-
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sidencial, das formas de organizagéo da populacdo e de sua permanente presenca
nas instancias gestoras das AlS.
7. Integrar as acdes tradicionais de alcance individual e curativo aquelas de
alcance coletivo, tais como as atividades de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, o
combate as endemias e doencas infecciosas.

ESTRATEGIAS DE REESTRUTURACAO DO SISTEMA

1. O modelo proposto busca reverter as principais deficiéncias da situagdo
atual, centrando-se na descentralizagéo, na plena identificagdo da responsabilidade
de cobertura assit3encial e na resolutividade das praticas concretas desenvolvidas
pelos profissionais de satde.

2. A busca da resolutividade das praticas exige uma nova proposta de
organizacdo do processo de trabalho dos profissionais, fundada numa interacéo
direta e permanente entre profissional e usuério, mesmo na porta de entrada do
sistema. O médico, como 0s demais profissionais, ndo mais podera ter sua tarefa
definida como um quantitativo diario de consultas, mas devera responsabilizar-se
por um segmento determinado da populacdo, seja através da designacdo de um
setor territorial/populacional sob sua responsabilidade, seja através da assignacao
das familias desse setor ou da inscricdo voluntaria de usudrios em lista de
cobertura de cada médico.

3. A interagdo entre profissional e individuo, familia ou comunidade
completa-se no conjunto das atividades da unidade. Esta rova composi¢édo de
funcdo de producdo ndo serd alcancada apenas com medidas de natureza
institucional e administrativa. Apenas o controle e a participagéo real dos usuarios
na geréncia das unidades sanitarias conseguira garantir o estabelecimento destas
relagGes de novo tipo.

4. A definicdo da responsabilidade de cobertura assistencial de cada
unidade de salde, e de seu conjunto hierarquizado, organizado em rede de
servicos, cumpre a dupla fungéo de completar o perfil resolutivo necessario e impe-
dir a proliferacdo multiforme de ac¢des que nao resulta na incorporagéo de parcelas
até entdo excluidas da aten¢éo, nem na melhoria dos servigos.

O controle social so é efetivo quando a responsabilidade governamental esta
claramente identificada, concretizada numa unidade de salude e nos seus
profissionais, situados nas proximidades da moradia e do trabalho da populagéo.

5. A descentralizacdo das responsabilidades, da execucéo e da gestéo para
0s niveis estaduais e, principalmente, municipais é condicdo essencial ao
desenvolvimento do modelo proposto. As relagbes populacdo-profissionais e
populacédo-unidades ocorrem num “locus" concreto, municipios, ou grupo de
municipios, quando de porte demasiadamente diminuto, e fazem parte do complexo
da organizagdo politica local. O deslocamento da responsabilidade identificada
para niveis mais distantes do cotidiano da populacdo compromete a prépria
esséncia do processo de reordenacgédo do sistema.

6. A integralidade e a resolutividade das a¢cBes exige que o desenho do
sistema atinja niveis mais complexos, incluindo, no minimo, atendimento hospitalar
de urgéncia e internacdo nas especialidades médicas béasicas. O sucesso do
sistema esta estritamente ligado a sua capacidade de atender aos postos de
salude da populacdo sem descontinuidades. A credibilidade depende, em mui-
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to, da garantia de referéncia dos pacientes aos niveis hierarquicos superiores,
sempre que necessario.

7.0s hospitais publicos serdo considerados base prioritéaria para
implantacdo do modelo, e quando inexistirem na base territorial/populacional, suas
funcdes poderdo ser cumpridas por entidades filantropicas e até mesmo privadas,
desde que tenham suas atividades perfeitamente definidas em contrato e atuem
sob permanente controle das instituicdes e da comunidade.

8. Esta forma de organizacéo abre amplos espagos ao controle social, desde
a interacdo individualizada do usuério ou da familia com "seu" médico, até a
participagdo da comunidade e das autoridades governamentais, especialmente
municipais, na geréncia das unidades e dos distritos.

9. A gestdo do distrito sanitario é elemento critico do desenvolvimento do
modelo. E ao nivel do distrito que estdo concentradas as responsabilidades de
cobertura e a administracdo dos meios, de forma a garantir a integralidade e a
resolutividade das agbes. O gestor do distrito tera que ser identificado pela
populacao, pelos profissionais de saude, pelos chefes de unidades, pelos prefeitos
e vereadores, como 0 agente concreto do sistema.

10. Pelas caracteristicas multiformes da nossa organizacao assistencial da
salde, e pela presenca de diversas instituicdes, este gestor tinico do distrito sera o
executor de uma gestao colegiada aonde participam o INAMPS, o Estado, o
Municipio, o Ministério da Salde e as formas organizadas de representacdo da
populagcdo, com amplo poder decisério. Deverdo ainda participar os prestadores de
servigos ndo publicos, de forma a garantir sua incorporagéo funcional a rede.

11. Este gestor Unico devera operar, fundamentalmente, os instrumentos de
programacao fisico-financeira e orgamentacéo integrados em todas as unidades do
distrito, e dispor de poder autorizativo na execucgdo financeira, respeitadas as
diferencas de legislacdo e de normas das diferentes instituicbes. Idealmente,
deverd, futuramente, ser constituido um Fundo Unico de Recursos para o distrito,
administrado por seu gestor Unico, segundo as diretrizes definidas pelo colegiado
gestor.

12. A implantacdo do modelo devera iniciar-se gradativamente, visando
atingir a todos 0s municipios abrangidos pelas A¢8es Integradas de Salde.

APROFUNDAMENTO DAS ACOES INTEGRADAS DE SAUDE

A experiéncia acumulada ao longo da implantacédo das Acdes Integradas de
Saude permite identificar amplos espacgos para o aprofundamento da proposta, no
sentido de sua consolidacdo como eixo estratégico da Reforma Sanitaria. A
ampliacdo de mecanismos que garantam o aumento do gasto publico em saude,
oriundos de todas as fontes participants das AlS, o aprofundamento do processo de
programagéo e orgamentagao integrados e o desenvolvimento da gestéo unificada
nos niveis locais, a incorporacdo dos prestadores de servicos privados,
especialmente filantropicos, as redes municipais e estaduais e a implantacéo de
sistematicas de avaliacdo e acompanhamento das AlS, constituem o nlcleo dos
avancos a serem conquistados de imediato.

Nenhuma mudanca efetiva vira a ocorrer no setor saide sem um aumento
concreto do aporte de recursos para o desenvolvimento dos programas e acoes e 0
funcionamento das unidades. Os recursos oriundos do INAMPS e do Minis-
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tério da Saude tem que se somar as parcelas crescentes dos orcamentos estaduais
e municipais destinados a salude. A expansédo do gasto publico em salude deve
ocorrer através de todas as fontes participantes das AlS, criando-se mecanismos
gue garantam a nao retracdo dos recursos aportados por qualquer das instituicdes.
Particularmente, os instrumentos de implantacdo das AIS deverdo conter clara
definicdo das contra-partes dos estados e municipios aos recursos federais
aportados.

As instancias gestoras colegiadas tém papel fundamental na garantia do
crescimento do gasto publico e na efetiva aplicacdo deste ‘fundo" em acdes de
salde. A populacdo organizada, e participando das instancias gestoras, é 0
elemento principal que assegura a ndo retragdo dos recursos e sua aplicacdo nas
necessidades concretas de salde da comunidade. Para garantir o controle social,
os balancetes locais, regionais e estaduais, discriminando todas as origens e todas
as utilizacdes em agdes de saude, devem ser periodicamente publicados.

Essa sistematica de ampliagdo dos gastos, e de seu controle, prepara a
infra-estrutura gerencial para a reforma tributaria, criando condi¢cdes para que os
poderes municipais e estaduais venham a assumir a hegemonia na conducéo dos
servicos de saude.

O aprofundamento do processo de descentralizacdo, atingindo mais
eficazmente os niveis locais e municipais, exige o fortalecimento das instancias
gestoras, em todos os niveis, com uma ampla revisdo do papel desempenhado
pelas CIMS, CRIS e CIS. Ha que se incorporar mais firmemente as representagées
comunitarias, abrindo maiores espacos de intervencdo para as formas
organizativas da populagdo. As instancias gestoras, locais e municipais, devem
encontrar mecanismos de intera¢do com os Conselhos Comunitérios das unidades.
Os profissionais de salide e os prestadores de servicos privados, principalmente
filantropicos, demandam formas de participacdo da geréncia das AlS, cabendo as
ComissBes Interinstitucionais desenvolverem processos que permitam esta
participacao.

Ao Nivel federal, a CIPLAN deve retomar seu papel central de Coordenador
das AIS, debatendo com grande intensidade todo o processo de aprofundamento
proposto. Ao incremento da atuacdo do MPAS, do MS e do MEC devem se somar
articulacbes mais estreitas com os Ministérios do Trabalho, do Desenvolvimento
Urbano, da Ciéncia e Tecnologia e com a SEPLAN. A presenca permanente e
crescente do CONASS na CIPLAN constitui parte fundamental do esforco de
descentralizacao.

A Programacgdo e Orcamentagdo Integrada (POI), realizada para 1986,
mostrou-se instrumento critico para a consolidagéo das AlS. Para 1987, determina-
se que a POI avance ao nivel de cada municipio e, com base nos perfis
epidemiolégicos de cada realidade, defina a integracdo das atribuicdes
institucionais e a organizacéo da rede de servigos. O "fundos" locais, municipais e
regionais de recursos devem ser organizados em intima relagdo com as
programacdes concretas, permitindo o efetivo controle da aplicagéo dos recursos e
do cumprimento da programacao por todas as Instituices e pela Sociedade.

A questdo da avaliagdo e do acompanhamento das AIS na ampliagdo dos
recursos e na sua aplicacéo real, na producéo de servigos e sua resolutividade, na
efetiva integracéo das acdes, na descentralizacdo e na construcdo da estrutura
gerencial merece especial destaque no contexto da Reforma Sanitaria. A
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maturidade das AIS e o grau de consciéncia das instituices envolvidas permitem
gue o processo de avaliacdo se dé em profundidade e que o acompanhamento seja
permanente e produza medidas de impacto na plena implanta¢éo da proposta.

Ser4 adotado um modelo Unico de avaliagdo e acompanhamento das ac¢6es,
gue permita avaliar o desenvolvimento das A¢des Integradas de Salide no que se
refere a:

- impacto das ac¢des de saude sobre o nivel de vida das populagdes;

- padrdes de desempenho da rede de servicos;

- acompanhamento do cumprimento das metas fisicas e financeiras, com
destaque para a participacdo das instituicbes no financiamento das agoes;

- eficacia das formas e mecanismos de gestéo integradas;

- democratizacdo dos servigos e controle social.

O momento atual coloca as instancias gestoras o desafio de rapida
agilizacao do seu desempenho gerencial. A pratica colegiada na programacéao
necessita conquistar unicidade na execucao das agfes, permitindo que os "fundos"
de recursos sejam utilizados com impacto na quantidade e na resolutividade dos
servigos produzidos. A descentralizacdo e a unificagdo da geréncia nos niveis
locais e municipais tem que estar acompanhada de intensa democratizacao,
ampliando-se a participagdo da sociedade civil, com énfase nos usuérios dos
servigos. Os conselhos Comunitarios, ja criados nas unidades do INAMPS através
de recente decisdo do Exm.° Sr. Presidente da Republica, deverao ser estendidos a
todas as unidades publicas de saude.

A expansdo e consolidacdo das AIS depende, em grande parte, da
integragcdo dos servigos privados e filantropicos a rede. Tendo em vista que as
entidades filantrépicas com raizes e compromissos comunitarios vem
historicamente cumprindo importante papel no atendimento a populacédo, torna-se
prioritaria e impreterivel a implantacdo do novo Convénio-padrdo do INAMPS com
estas entidades, promovendo sua efetiva integracdo aos sistemas locais e
crescente interacdo com as instancias gestoras.

O relacionamento com o0s prestadores privados de servicos, regulado por
contrato que defina claramente as obrigacdes das partes, baseado nos principios
do direito publico, deve incorpora-los as programacdes integradas e atribuir-lhes
tarefas especificas, necessarias ao pleno funcionamento da rede.

REORIENTACAO DAS POLITICAS SETORIAIS DE INSUMOS BASICOS EM
SAUDE

Recursos Humanos

A Reforma Sanitéria, orientada pelos principios até aqui enunciados, ira
exigir uma reorientacdo das politicas de recursos humanos, seja nos aspectos
relativos a forma de trabalho, seja naqueles vinculados a preparacédo de pessoal de
saude.

Os principais pontos de reorientacao dessas politicas serao:

- Definicé@o explicita das politicas nacionais, estaduais e locais de formagao de
recursos humanos, nos diferentes niveis;

- Estabelecimento de critérios de selecdo e recrutamento ajustados a realidade
dos servicos;
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— Obrigatoriedade de concurso publico para todas as instituicbes do setor publico
federal, estadual e municipal, tanto da administracdo direta quando da indireta;
— Estabelecimento gradativo da isonomia salarial, nos servicos publicos, para todas
as categorias;

— Adogéo de mecanismos que incentivem o trabalho em tempo integral ou
dedicacéo exclusiva;

— Estabelecimento de mecanismos contratuais que levem ao efetivo cumprimento
concomitante de carga horaria e produgcédo minima;

— Implantacao de planos de carreira com possibilidades de progresséo horizontal e
vertical, a partir de avaliagdes de desempenho;

— Integracdo servico e ensino — tendo como eixo a investigacdo — através de
modelos assisténciais localizados em espagos-populacdes concretas;

— Estruturacéo de 6rgéos de desenvolvimento de recursos humanos em todas as
instituicBes publicas e estimulo & preparacéo de pessoal técnico para o exercicio
dessas fungdes.

Medicamentos e Imunobiolégicos

1 — Produgdo de medicamentos, matérias-primas, insumos e

imunobiolégicos;
a) incentivar a produgdo de matérias-primas (insumos e farmacos) no pais,

b)
c)
d)
e)
f)

9)

b)

c)

d)

preferencialmente por empresas de capital majoritariamente nacional,
incentivar a produ¢cdo de medicamentos essenciais, preferencialmente em
laboratdrios oficiais ou de capital majoritariamente nacional;

promover o desenvolvimento de novas tecnologias na producdo de
medicamentos, matérias-primas, insumos e imunobiolégicos;

incentivar a formacdo de recursos humanos na area de tecnologia industrial
para producdo de medicamentos e imunobiol4gicos;

orientar os érgdos de fomento na priorizar aquelas indudstrias que atendem ao
escopo definido nos itens anteriores;

apoiar a modernizac@o dos laboratérios publicos produtores de insumos e
medicamentos;

estabelecer politicas de importacdo de matérias-primas e controle de precos
internacionais.

2 — Comercializagéo e distribuicdo de medicamentos:

fortalecimento da CEME, dotando-a de estrutura gerencial e administrativa agil
e rapida;

revisdo de Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME e
elaboragcdo de momento terapéutico da RENAME revisada,;

racionalizacdo dos mecanismos e estrutura de distribuicdo de medicamentos e
imunobiol6gicos por todos os niveis do sistema, baseados na integracéo inter-
institucional;

transformacéo do programa de emergéncia de medicamentos basicos, com
recursos do BNDES/FINSOCIAL, em atividade permanente de distribuicdo
gratuita de medicamentos pela rede de servigos;
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b)
c)

TE

estimulo ao desenvolvimento e melhoria da rede de laboratérios de controle de
qualidade de matérias-primas, imunobioldgicos e medicamentos;

incentivo a formacdo de recursos humanos para atuarem na guarda e
dispensacao de medicamentos, principalmente farmacéutico.

3 — Outros aspectos:

incentivar altera¢des do curriculo médico e das demais profissdes da area de
salide, enfatizando a terapéutica;

imposicao de restricdes legais a propaganda de medicamentos;

restricdo ao uso dos nomes de fantasia dos 40 medicamentos basicos,
obrigando-se ao uso do nome genérico.

CNOLOGIA

As politicas tecnolégicas deverdo ser consideradas sob dois aspectos: as

referentes ao desenvolvimento tecnolégico e aquelas relativas a administracao dos
insumos criticos.

Politicas de desenvolvimento tecnoldgico:
O objetivo dessas politicas serd o desenvolvimento da capacidade

tecnolégica do pais, entendida como a possibilidade de pesquisar, produzir,
selecionar e incorporar tecnologias adequadas as necessidades e demandas atuais
e futuras do setor saude.
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Dentre outras, serdo implementadas as seguintes:
Financiamento direto ou incentivos econémicos para a industria nacional e
institutos publicos, com o objetivo de fortalecer a pesquisa tecnolégica e a
producdo nacional de equipamentos biomédicos, matérias-primas e insumos
criticos;
Formacéo de pesquisadores e tecnologos para o desenvolvimento de pesquisas
tecnologicas em saude;
Apoio a centros de pesquisa tecnolégica em saude;
Estabelecimento de diretrizes para politica de compras de tecnologias
importadas, incluindo critérios de selecdo, padronizacdo de procedimentos de
compra e contratos, de modo a garantir a incorporacdo da tecnologia e
assegurar adequadas condi¢des de financiamento e manutencao;
Desenvolvimento de sistemas de informag6es tecnolégicas com dados sobre
eficacia, seguranca, efeitos adversos e custos.
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