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APRESENTACAO

O CEDEC vem desenvolvendo, ao longo da ultima década,
pesquisas voltadas para a area de politicas publicas de corte social, e
dentre elas as politicas de saude.

No caso da saude, a equipe de pesquisadores envolvida com o
tema da descentralizagdo da 6tica da democracia social, isto &, da
efetiva constituicdo da “salide como direito de todos e dever do Estado”,
como reza a atual Constituicdo, em contato com extensa producao de
textos, artigos e livros sobre o tema, constatou a existéncia de uma
lacuna: um texto que de modo sintético sistematizasse os principais
marcos institucionais e legais experimentados pelo setor no periodo
mais recente.

Surge assim a iniciativa desta publicagdo, que recupera esses
principais marcos a partir de 1974 até os dias atuais e procura facilitar
aos interessados o0 acesso a essas informagdes. Esperamos que ela
possa ser Util ndo apenas para fins didaticos, mas também como
instrumento de trabalho para aqueles profissionais de saude que

militam no setor publico.



Glossario de siglas e abreviaturas:

AlH - Autorizacdo de Internagdo Hospitalar

AIS - Acdes Integradas de Saude

CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CIPLAN - Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenacgao
CIS - Comissoées Interinstitucionais de Saude

CRIS - Comisséao Regional Interinstitucional de Saude

CLIMS/CLIS - Comissbes Municipais ou Locais Interinstitucionais de
Saude

CONASEMS - Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Salude
CONASP - Conselho Consultivo de Administragao Previdenciaria
CONASS - Conselho Nacional dos Secretarios de Estado da Saude

DATAPREV - Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social

FUNABEM - Fundacao Nacional do Bem-Estar do Menor

IAPAS - Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social

LBA - Fundagéo Legido Brasileira de Assisténcia

MPAS - Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

MS - Ministério da Saude

NOB - Norma Operacional Béasica

PIASS - Programa de Interiorizagéo das Ag¢des de Saude e Saneamento
PPA - Plano de Pronta Acao

SES - Secretaria de Estado da Saude

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS - Sistema Unico de Salde



UCA - Unidade de Cobertura Ambulatorial



Principais marcos das mudancas institucionais no setor saude
(1974-1996)

1974 - E criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social -
MPAS, a partir da Lei 6025, de 25 de junho de 1974. Com isso,
had uma redefinigdo das atribuigbes do Ministério da Saude
(criado em 1953) e do recém-criado MPAS.

O INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social é criado no mesmo ano como parte do
processo de institucionalizagdo do MPAS. Institui-se nesse
momento o SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social), do qual fazem parte o INAMPS, o INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social), IAPAS (Instituto de
Administragéo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social),
LBA (Fundagédo Legido Brasileira de Assisténcia), FUNABEM
(Fundagdo Nacional do Bem-Estar do Menor), DATAPREV
(Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social)
(Oliveira, Teixeira, 1989, p. 257).

O INAMPS, com recursos previdenciarios, passa a responder
pela assisténcia médica dos contribuintes por meio de sua rede
propria e de servigcos contratados e conveniados — com forte
énfase nestes segundos. Nos Estados havia as
Superintendéncias Regionais do INAMPS, que apesar de
subordinadas as decisdes centrais, administravam os servigos
proprios e se relacionavam diretamente com os prestadores
privados (Inojosa, Junqueira, 1989).

1974 - Plano de Pronta A¢ao

Este Plano nao altera o modelo de atengdo a saude entao
vigente, mas a partir dele ocorre uma expansédo dos niveis de
cobertura do sistema (¢ um embrido da universalizagao
proposta em 80 pelas AIS, SUDS e SUS, segundo Castro,
Viana, 1992). O PPA "visava dar acesso, aos previdencidrios, a
consulta médico-ambulatorial através da rede privada



contratada e conveniada, universalizando o atendimento de
urgéncia"; nesse sentido, o Plano foi um marco por possibilitar
reverter a tendéncia da absorcdo de consultas ambulatoriais
pela rede prépria do INAMPS, que até 1974 respondia por 80%
delas. Isto é, e nas palavras das autoras, tratou-se da
"confirmacdo do discurso pré compra de servigos”, traduzindo
um fortalecimento da burocracia previdenciaria e do setor
privado, além da consolidagcdo da tendéncia de absorcdo da
assisténcia a saude pelo MPAS (Castro, Viana, 1992). E como
destacam Oliveira e Teixeira (1989, p. 250, 251), a
desburocratizagdo do atendimento nos casos de emergéncia
consiste num dos pontos centrais do Plano.

1975 - Realizacdo da V Conferéncia Nacional de Saude!. O principal
tema desta Conferéncia foi a proposta de criacdo do Sistema
Nacional de Saude, além dos programas de saude publica, de
responsabilidade do Ministério da Saude, destacando-se como
temas de discussao os seguintes: Programa Nacional de Saude
Materno-Infantil, o  Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, o Programa de Controle de Grandes Endemias
e a Extensdo dos Programas de Saude as Populagdes Rurais
(Castro,Viana, 1992, p. 88).

1975- A Lei 6229, de 17 de julho de 1975, organiza o Sistema
Nacional de Saude e estabelece as principais competéncias
atribuidas as distintas esferas de governo:

Esfera Federal

Ministério da Saude:

. elaboragédo de uma politica nacional de saude;

. elaboracdo de planos de protecdo a salde e combate a
doencas transmissiveis e orientacao da sua execucao;

. elaboracdo de normas capazes de assegurar a protecao,
recuperacao e promog¢ao da saude coletiva;

1 As Conferéncias Nacionais de Satde foram instituidas a partir da criagdo do Ministério da Satide
(1953), cabendo ao Ministro da Satide convoca-las. As Conferéncias ndo se realizaram durante os
primeiros governos militares, sendo reativadas apenas sob o governo Geisel (1974/78).



. elaboracdo de um Programa Nacional de Alimentacdo e
Nutrigéo;

. coordenagao da vigilancia epidemioldgica em todo o pais;
. normatizacéo da instalagéo de equipamentos de saude;
. avaliagcdo do quadro sanitario do pais;

. fiscalizacdo das condigbes de trabalho dos profissionais
ligados a saude, entre outras.

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (criado em 1974):

. formulacdo de planos de assisténcia médica individual,
coordenando-os nacionalmente;

. credenciamento de entidades néo lucrativas, integrando-as ao
sistema publico;

. atendimento médico da clientela, por meio de servigos
proprios ou contratados, fiscalizando estes ultimos;

. fixagdo, juntamente com o Ministério da Saude, das normas e
padrdes de prestacdo desses servicos;

. distribuicdo, gratuita ou subvencionada, de medicamentos a
populacao.

Ministério da Educacéo

. formacdo e habilitacdo dos profissionais do setor saude,
manutengao de hospitais universitarios, entre outras.

Ministério do Trabalho

. atividades vinculadas a higiene e segurancga no trabalho.

Ministério do Interior




. saneamento ambiental, desenvolvimento de programas de
saneamento basico, de acordo com as prioridades definidas
pelos planos de saude.

Estados

Planejamento das suas acdes de salde, em articulagdo com a
politica nacional e "a criacao e operagéo dos servigos de salde,
em apoio as atividades municipais" (Oliveira, Teixeira, 1989, p.
255).

Municipios

Manutencdo dos servigos de pronto-socorros e de vigilancia
epidemiolégica (Castro, Viana, 1992, p. 17; Oliveira, Teixeira,
1989).

Segundo a Lei, os Estados e Municipios receberiam "incentivos
técnicos e financeiros da Unido" para organizagao de servicos,
atividades e programas de saude, de acordo com as diretrizes
da Politica Nacional de Saude (Castro, Viana, 1992, p. 17 e
Oliveira, Teixeira, 1989).

1976 - Institui-se o Programa de Interiorizacdo das Acées de Saude
e Saneamento - PIASS (24/08/1976). Suas diretrizes tinham
como objetivo a organizacdo de uma estrutura basica de saude
nos Municipios com até 20.000 habitantes, utilizando pessoal de
nivel auxiliar e da prépria comunidade. Segundo Castro e Viana
(1992), tratava-se de um programa de interiorizagdo do
atendimento, buscando maior eficiéncia e baixos custos.

Os mecanismos de coordenacdo do programa eram oS
seguintes: no ambito federal, avaliagdo e execucdo do
Programa a cargo do GEIN - Grupo Executivo Interministerial,
composto por representantes do MS, do MPAS, dos Ministérios
do Interior e do Planejamento; uma Secretaria Técnica, ligada a
Secretaria Geral do MS, que deveria analisar os projetos
estaduais e elaborar normas e diretrizes; no nivel estadual, o
GCE - Grupo de Coordenacao Estadual, que deveria elaborar
planos anuais, avaliados pelo GEIN, coordenar a
implementacdo desses planos e supervisionar as unidades. Se
implementado, ele significaria um fortalecimento das Secretarias




Estaduais de Salde, pois os Municipios e as Diretorias
Regionais de Saude (ligadas a SESs) deveriam assumir, de
modo gradual, a coordenagcdo do Programa (Castro, Viana,
1992). Na realidade, os resultados do Programa resumiram-se
basicamente a ampliacdo da rede fisica instalada para o
atendimento da populagdo, sem que houvesse um maior
investimento na melhoria das agdes de salude. Destacam as
autoras a escassez de recursos para a implantagdo do
Programa, dado que a adesao do INAMPS s6 ocorreu em 1979,
quando passa a assumir parte do custeio do Programa no
momento em que se verifica uma retragcdo dos recursos
estaduais.

1977 - Realizacdo da VI Conferéncia Nacional de Saude - O principal
tema debatido é o da operacionalizagdo do Sistema Nacional de
Saude. Discutiu-se também o controle de endemias, diplomas
profissionais relativos a area da saude e a interiorizagdo dos
servigos de saude (Castro, Viana, 1992, p. 88).

1978 - Realizacdo do 1° Encontro dos Secretarios Municipais de Saude
do Nordeste e do 1% Encontro dos Secretarios Municipais de
Salude do Sudeste. Este ultimo, realizado em Campinas e
organizado pelo IBAM (Instituto Brasileiro de Administracdo
Municipal) e pelas prefeituras de Campinas, Londrina e Niteroi,
tira algumas conclusdes, referendadas por 60 Municipios de 16
Estados, dentre as quais se destacam: prioridade para a
atencao primaria e para as solicitagbes dos Municipios ao FAS
(Fundo de Desenvolvimento e de Apoio Social), destinadas a
investimentos na rede fisica e servicos; descentralizacdo
tributaria; mocao de apoio ao Ministro da Saude, que entao
defendia o repasse direto de verbas aos Municipios; solicitagao
de credenciamento dos Municipios interessados junto ao
Programa Nacional de Imunizag¢des, que era, naquele momento,
de competéncia exclusiva das Secretarias Estaduais (Muller
Neto, 1991, p. 60).

1979 - Realizagdo do Encontro dos Secretarios Municipais de Saude,
em Niterdi, e do 12 Simposio sobre Politica Nacional de Saude
na Camara Federal. Neste simposio o CEBES - Centro
Brasileiro de Estudos de Saulde apresentou propostas que foram
em grande parte incorporadas a VIl Conferéncia Nacional de
Saude. Cabe destacar que a descentralizagdo, no interior de um
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sistema Unico de salde, aparece ai tanto como uma estratégia
para se atingir uma maior eficacia do sistema, quanto com o
objetivo de maior democratizacdo do Estado e do sistema de
saude através da ampliagdo da participagéo popular ( Muller
Neto, 1991, p. 60).

E interessante notar que em meados da década de 70 tém
inicio algumas tentativas de formulagdo de politicas locais, isto
€, municipais, de saulde, sobretudo a partir da iniciativa de
prefeituras governadas pela oposicdo. Os principios gerais que
orientavam tais politicas consistiam na extensdo dos servigos
basicos para toda a populagdo, e na implantacdo de "modelos
de medicina comunitaria”. Os Municipios que se destacam por
tais tipos de experiéncia sdo: Campinas (SP), Lages (SC),
Londrina (PR), Niter6i (RJ), Piracicaba (SP), Montes Claros
(MG), Capim Branco (MG) e Porto Nacional (GO), além de
Municipios na regido Nordeste que, sob a influéncia do PIASS,
implantam também novas politicas locais de saude (Muller Neto,
1991, p. 60). Os sucessivos e frequentes Encontros de
Secretarios Municipais de Saulde, por sua vez, traduzem ja a
articulagédo politica emergente dos responsaveis pela saude no
nivel local.

1980, marcgo - Realizagdo da VII Conferéncia Nacional de Saude, que
teve como tema principal a implantacdo de servigos basicos de
saude. Pela primeira vez aparece a preocupagdo com a
hierarquizagédo, regionalizacdo e integragcdo das agbes de
saude, como destacam Castro e Viana (1992, p. 89). Segundo
as autoras, isso se deve ao alto custo do tipo de assisténcia
prestada pela Previdéncia e também a influéncia de
experiéncias internacionais. Nessa perspectiva, o governo
federal teria, diante dessas imposicbes, passado a buscar a
democratizacdo dos servicos visando alcangar maior
legitimidade popular.

1980 - Elaboracédo do projeto do Prev-Saude - Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude

Trata-se de um projeto elaborado por um Grupo Técnico
Interministerial e que tem como objetivos a "restruturagcédo e
ampliagdo dos servigos de saude, compreendendo também as
areas de saneamento e habitacao” (Oliveira, Teixeira, 1989, p.
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271). Tem como inspiragdo a experiéncia desenvolvida por
programas de atengdo primaria, no norte de Minas Gerais e no
Nordeste, a partir do PIASS, e fundamenta-se nas proposicoes
definidas internacionalmente pela Organizagdo Mundial de
Saude, sobretudo aquelas da Conferéncia de Alma-Ata, que
podem ser resumidas como a extensao dos cuidados primarios
de salde a toda populagao por intermédio de uma rede Unica,
hierarquizada e regionalizada, sob o controle da rede publica,
buscando a redugcdo dos custos e a racionalizagdo do
atendimento.

O plano defendia ainda a suspensao de novos credenciamentos
de servigos privados e a incorporagado pela rede prépria dos
servicos prestados por terceiros, subordinando as demais
institui¢cdes filantrépicas ou beneficentes ao controle estrito do
Estado.

A coordenacado do programa cabia, no nivel federal, a CIPLAN -
Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenacéo,
formada pelos Secretarios Gerais do MS e do MPAS; no nivel
estadual, havia a CIPE - Comissao Interministerial de
Planejamento Estadual, presidida pelo Secretario Estadual de
Saude, que deveria articular as SESs, o MS, o INAMPS e o
MPAS, tendo sido criadas também as Diretorias Regionais de
Saude.

O Prev-Saude jamais foi implantado devido a pressdes advindas
do préprio INAMPS e de outros 6rgaos, que ndo permitiram que
o anteprojeto de lei fosse aprovado. (Castro, Viana, 1992 e
Oliveira, Teixeira, 1989).

1981 - Criacao do CONASP - Conselho Consultivo de
Administracdo Previdenciaria, através do Decreto 86.329,
como érgao do MPAS.

E criado em fungdo da necessidade de revisdo das formas de
organizagdo da assisténcia médica previdenciaria diante do
imperativo da contencdo das despesas da previdéncia social
com a assisténcia médica, numa conjuntura de aguda crise
financeira do sistema previdenciario.
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O CONASP elabora o "Plano de Reorientagdo da Assisténcia a
Saulde no ambito da Previdéncia Social", tendo, segundo Muller
Neto, como alguns dos principais objetivos: "prioridade as
acOes primarias, énfase na assisténcia ambulatorial; integracao
das instituicbes (federais, estaduais, municipais) num sistema
regionalizado e hierarquizado, com maior aproveitamento da
rede publica de servicos basicos ja existentes através de
convénios ftrilaterais; racionalizacdo dos gastos com servigos
contratados na area hospitalar, através do aperfeicoamento dos
mecanismos de controle e pagamento das contas hospitalares,
com a simplificacdo do mecanismo de pagamento a terceiros",
entre outros (Muller Neto, 1991, p. 61). Tem inicio entdo o
pagamento por procedimentos no lugar do pagamento por
unidades de servico, além da introdugdo de mecanismos de
auditoria técnica, com o intuito de reduzir o superfaturamento
resultante da multiplicacdo dos atos médicos prestados
(Oliveira, Teixeira, 1989).

Comentarios sobre o Plano:
. 0 plano foi implantado em 1983 e teve vigéncia até 1984;

. "a agéncia central indutora deste processo €& o proprio
INAMPS", que continua centralizando a politica estatal para a
salde; o plano teve como principal resultado a redugao de
despesas (Castro, Viana, 1992);

. 0 Plano foi, segundo varios autores, o embrido das AIS -
Acoes Integradas de Saude;

. além da preocupagdo com a racionalizagdo dos recursos
previdenciarios, em um contexto de crise econdmica e de
constatacdo da ineficiéncia do modelo existente, o tema da
descentralizacdo ja aparece neste plano, no contexto de
redemocratizagdo, associada a reivindicagdo de maior
autonomia por parte dos Estados e Municipios (Inojosa,
Junqueira, 1989);

. segundo Muller Neto, o Plano CONASP evidencia dois pontos:
de um lado, trata-se de uma proposta clara de racionalizagdo
do sistema que, para tanto, "prioriza as atividades-meio e
introduz o critério de compra-venda de servigos nas relagdes
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entre érgdos publicos, mantendo as mesmas distor¢cdes que
caracterizavam as relagdes do sistema publico com o sistema
privado, ou seja, privilegiavam as medidas curativas
individuais e mantinham a discriminagcdo entre segurados e
ndo-segurados da Previdéncia Social'. Mas, segundo o
mesmo autor, a prépria formulagdo do Plano significou que o
governo passava a admitir o carater "caotico e incontrolavel"
do modelo de entdo e a incorporar "parte do discurso da
oposicao" (Muller Neto, 1991, p. 61).

1982 - Criacdo do CONASS - Conselho Nacional dos Secretarios de
Estado da Saude

1982 - II Encontro Nacional dos Secretarios Municipais de Saude,
realizado em Sao José dos Campos.

1984 - AIS - Acodes Integradas de Saude, estratégia instituida pela
CIPLAN, segundo as orientacbes e pressupostos do Plano
CONASP.

Consistiam numa "estratégia de integracdo programatica entre
as organizagdes de saude de nivel federal, estadual e municipal"
(Castro, Viana, 1992, p. 23), e que incluia também os diversos
prestadores de servigcos nas trés esferas.

Instituic6es envolvidas:

nivel federal: MPAS, através da Secretaria de Servigos Médicos;
INAMPS; MS; INAN (Instituto Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo), Fundagéo de Servicos de Saude Publica (FSESP);
SUCAM (Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica);
CEME (Central de Medicamentos) e Ministério da Educacao
(Hospitais Universitarios e de Ensino);

nivel estadual: SES (Secretarias de Estado da Saude),
hospitais, fundagbes, universidades estaduais e "outras
organizagdes", incluindo-se as filantrépicas;

nivel municipal: Secretarias Municipais de Saude, instituicées de
ensino e hospitais.
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Areas de intervencdo: assisténcia médico-hospitalar,
farmacéutica e "desenvolvimento institucional”.

Objetivos: "estruturacdo de sistemas estaduais de saide com
alto grau de resolutividade; desenvolvimento de capacidade
gerencial dos servicos a nivel local e regional; integracdo da
alocacdo de recursos oriundos de diversas fontes; valorizagao
dos recursos humanos participantes da equipe de saude;
planejamento da intervengdo através do desenvolvimento de
parametros técnica e financeiramente viaveis e adaptados as
condi¢des locais; orientagdo da pesquisa e das atividades das
instituicdes de ensino para as necessidades de saude em cada
regido" (Castro, Viana, 1992, p. 23).

As AIS foram formalizadas através de convénios entre as
esferas de governo (que definiam objetivos, estrutura e
mecanismos de funcionamento das AIS nos Estados), termos
aditivos (que operacionalizavam projetos especificos com
compromissos financeiros e de programas) e termos de
adesao (definicdo de programas e recursos na incorporagao de
Municipios as AlS).

Colegiados:

nivel federal: CIPLAN, definindo atribuicbes e normatizando a
atuacao das diferentes instituicdes federais;

nivel estadual: Comissbes Interinstitucionais de Sadde - CIS,
presididas pelo Secretario Estadual de Saude e formadas, além
dele, pelo superintendente regional do INAMPS e por
representantes dos Ministérios da Saude e da Educagéo;

nivel regional: Comissdo Regional Interinstitucional de Saude -
CRIS, formada pelos representantes regionais das SESs e do
INAMPS, e pelos representantes de diferentes entidades que
aderiram as AlS. Atribuigbes: planejamento e coordenagao das
AlS para cada regiao nos Estados;

nivel  municipal: Comissbées Locais ou  Municipais
Interinstitucionais de Saude (CLIMS/CLIS), com a atribuicdo de
planejamento e gestdo das AIS num Municipio ou num conjunto
de Municipios. Eram formadas por representantes das
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entidades conveniadas, das Secretarias Municipais de Saude ou
das Prefeituras, de entidades comunitarias, dos sindicatos e de
entidades representantes da populagao (Castro, Viana, 1992, p.
24).

Financiamento:

A alocacao de recursos cabia ao INAMPS, para a manutencao
de servigcos préprios, para o pagamento do setor privado
contratado por servigos prestados, assim como para o custeio
de hospitais universitarios, dos servigos de saude publica e de
hospitais publicos; os convénios estabelecidos eram de
responsabilidade do Ministério da Salde e do Ministério da
Educacdo, que participava das despesas com hospitais
universitarios e de ensino, entre outros (ver Castro, Viana, 1992,
p. 24).

Comentarios e avaliacoes sobre as AlS:

. houve aporte substantivo de recursos do INAMPS para a rede
publica;

. crescimento dos gastos com as AIS como porcentagem dos
gastos do INAMPS: 4% em 1984, 10% em 1985, € 14% em
1986;

. houve, com as AIS, transferéncia de recursos federais para
Estados e Municipios, e um "aumento de produtividade das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude", embora tenha
permanecido uma "excessiva hegemonia do INAMPS" com
forte ingeréncia sobre essas Secretarias e uma retragdo dos
recursos de Estados e Municipios destinados a sadde em
alguns casos. A estrutura colegiada, por sua vez, se mostrou
"pouco agil e representativa”, ndo se constituindo como o
locus efetivo de negociagbes entre as esferas de governo
(Castro, Viana, 1992 p. 24);

. com o inicio da implantagcdo das AIS, que coincide com as
administragfes municipais eleitas em 1982, assim como com
0s novos governos estaduais, o setor salde ganha destaque
nas agendas municipais e estaduais, impulsionando uma
politica de descentralizacdo, principalmente nos Estados de
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S&o Paulo e Parana. Novas experiéncias de gestao municipal
da salde surgem em Bauru (SP), Uberlandia e Juiz de Fora
(MG), Cambé (PR), Olinda (PE), Pelotas (RS), entre outras. A
maior parte dessas experiéncias estava centrada na atencao
primdria, mas também € possivel se verificar avangos na
elaboracdo de "planos diretores, ampliagdo da rede fisica,
articulagdo com niveis mais complexos de atencao, melhor
capacitacao gerencial, desenvolvimento de recursos humanos
e principalmente maior porcentagem orgamentaria dos
recursos proprios para a saude", assim como na ampliagao de
espacos de participagdo popular (Muller Neto, 1991, p. 60);

. 400 Municipios implantam as AIS; em 1985 sdo 501 e em
1986, 2.215 (Redigolo, Campos, 1992);

. as AIS possibilitaram que, em alguns casos, 0s governos
municipais se mobilizassem por avangos mais amplos, além
de permitirem que se demonstrasse a possibilidade de gestao
da salde no ambito municipal. Teve inicio, além disso, uma
redefinicdo de competéncias entre as trés esferas de governo,
estabelecendo-se uma certa divisdo de trabalho e integracao
entre elas (Muller Neto, 1991, p. 61, citando Neves, 1987).

1985 - Momento de grande impulso da adesao de Municipios as AIS -
ao final do ano de 1986, mais de 2.500 Municipios participavam
das AIS. As experiéncias mais exitosas se deram nos Estados
de Sdo Paulo, Parana, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio
Grande do Sul, Bahia e Pernambuco (Muller Neto, 1991, p. 61).

1985 - A direcdao geral do INAMPS passa a ser ocupada por
integrantes do Movimento da Reforma Sanitaria, que ganha
nesse momento maior visibilidade politica (Inojosa, Junqueira,
1989).

1985 - lll Encontro Nacional do Secretérios Municipais de Saude, em
Montes Claros (MG). Além de encontros nacionais, vém
ocorrendo encontros de carater regional ou estadual de
secretarios e servicos municipais de saude (como o 12 Encontro
dos Secretarios Municipais de Minas Gerais, em Araxd, 1984)
(Muller Neto, 1991, p. 60).
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1985 - Inicio da organizagao do "movimento municipalista da saude”,
com a criagdo dos Conselhos Estaduais dos Secretarios
Municipais de Saude e de Comissdes Provisorias Pro-Conselho.
Muller denomina este processo de "movimento municipalista da
salde", em que se verifica uma articulacdo dos Municipios,
sobretudo dos dirigentes municipais e técnicos atuantes nos
servicos municipais de saude, em torno da defesa da
"descentralizacdo de recursos, de poder e de acdes no setor
saude". Os Conselhos sdo organizados em Santa Catarina, no
Rio Grande do Sul e em Minas Gerais; o movimento é
influenciado pelo movimento municipalista mais amplo e
reivindica autonomia para a formulagdo de planos locais de
saude, assim como defende a reforma tributaria; as AlS séo
vistas, nessa perspectiva, como antecessoras da reforma
(Muller Neto, 1991, p. 61).

1986, marco - Realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
promovida pelo Ministério da Salde, com a participagdo de
diversos setores organizados da sociedade. A Conferéncia foi
preparada por pré-conferéncias estaduais e municipais, e trés
dentre os principais temas debatidos foram: saide como direito,
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento
do setor. Segundo Castro, Viana (1992), era consensual o fato
de que uma reforma administrativa e financeira ndo seria
suficiente para que se alterasse o sistema de salde vigente; o
que se propunha era uma "ampliagdo do conceito de saude
segundo os preceitos da reforma sanitaria" (p. 89), isto é, a
intervencdo do Estado visando a garantia da salde da
populacdo nao deveria se restringir as politicas de salde, mas
articular as demais politicas, para com isso alterar as condicdes
de vida de modo mais amplo.

Quanto aos principais temas discutidos, destaca-se a saude
como um direito vinculado a cidadania, isto é, o Estado como
responsavel pela garantia do acesso universal e igualitario dos
cidadaos aos servigos. Estes devem estar organizados de modo
descentralizado, e o Estado deve "normatizar e controlar" a
oferta de servicos tanto do setor publico quanto do privado.
Defende-se a criagdo de um Sistema Unico de Saude, sob a
responsabilidade de um Unico Ministério, sendo que se
propunha a "separagdo plena" entre o Ministério da Saude e o
Ministério da Previdéncia Social. E destacada a necessidade de
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expansao do setor publico na area da saude em todos os niveis
de governo, embora a completa estatizagdo dos servigos de
salde tenha sido rejeitada. Quanto ao financiamento do
sistema, defende-se que se faga por meio de "impostos gerais”
(orcamento fiscal) e impostos sobre atividades que causam
danos a saude; a Previdéncia deveria repassar verbas do
INAMPS até que fosse criado um fundo préprio do SUS (para
descricao detalhada, ver Redigolo, Campos, 1992, p. 18). Cabe
destacar que aparece também o tema do "controle social", com
a defesa do controle, pela populagéo, da formulagdo, gestéo e
avaliacao das politicas de saude. Quanto as competéncias das
distintas esferas de governo, ha énfase na municipalizagdo, no
sentido de que a Unido e aos Estados caberia um papel
sobretudo de coordenagdo e ndo tanto de prestacdo de
servigos. Além disso, defende-se a necessidade de uma
reforma tributaria que garanta maior autonomia aos Estados e
Municipios, e o fortalecimento das instancias colegiadas criadas
com as AlS, entre diversos outros pontos. Mercadante, Yunes,
Chorny (1994) destacam que esta Conferéncia configura a
origem da proposta consolidada na Constituicdo de 1988 e os
objetivos expressos pelo SUDS.

1986 - Os 99 Municipios que participam da VIII Conferéncia Nacional de
Saude assinam um documento no qual se reivindica "que o novo
Sistema Nacional de Salde seja descentralizado (federalizado)
e que os Municipios deveriam ter atribuicbes e competéncias
ndo s6 para serem gestores do sistema, como também
autonomia para definir as politicas locais de saude, com
formulagdo dos Planos Municipais de Saude ou Planos
Diretores Municipais Integrados" (Muller Neto, 1991, p. 61). Tais
reivindicagbes foram incorporadas ao Relatério Final da
Conferéncia, o que estimulou o movimento a articular-se para a
criagio dos Conselhos Estaduais de  Secretérios,
Departamentos e Servigos Municipais de Salde.

1986 - Formacao de Conselhos Estaduais de  Secretérios,
Departamentos e Servicos Municipais de Saude e de
Comissoes Provisorias em varios Estados (Muller Neto, 1991, p.
61).

1987 - Reformulacdo do Convénio AIS, com a assinatura de novos
Termos de Compromisso e de Adesdo com Estados, a partir de
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iniciativa do MPAS e do grupo dirigente do INAMPS (Inojosa,
Junqueira, 1989, p. 16). Segundo os autores, isto significou
descentralizagédo de parte do poder decisério para os Estados e
a formalizacdo desse processo consistiu na criagdo do SUDS,
com o decreto presidencial de 20/07/1987.

1987 - SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

Objetivos apresentados como prioritarios: universalizacao do
atendimento; redefinicAio dos principios de integracéo,
integralidade, hierarquizacdo, regionalizacdo do sistema de
salde, e controle social, assim como maior agilidade da
maquina administrativa, visando maior eficacia a curto prazo
(NEPP, 1989, p. 236). Segundo Viana (1994, p. 40), os objetivos
seriam os seguintes: descentralizacdo das decisdes politicas,
superacdo da dicotomia entre agbes curativas e preventivas,
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede, além de um melhor
desempenho do setor publico e controle do setor privado,
resolutividade, integralidade e universalizagdo do atendimento.
Privilegiava-se ainda um planejamento ascendente, iniciado nos
Municipios, passando pelos Estados e seus respectivos
sistemas de saude, chegando a Unido, que seria responsavel
pela politica nacional de sadde (Inojosa, Junqueira, 1989, p. 17).

Segundo o modelo previsto, o sistema a ser organizado teria os
servigos primarios sob o controle das prefeituras e os
secundarios e terciarios seriam controlados pelos Estados.

A forma de implantacao se daria por meio de convénios com
os Estados — entre o INAMPS e as SES — , o que foi
diferenciado para cada caso (em alguns deles os convénios
apenas ampliaram as AlS). A variacdo se deu segundo o grau
de centralidade do Estado no projeto politico do MPAS/INAMPS,
a importancia dos governadores/secretarios de saldde no
sistema politico e também em funcgao das condi¢des técnicas e
operacionais das SESs e da rede de servigos (NEPP, 1989, p.
237).

Os convénios previam a passagem gradativa das unidades
assistenciais préprias do INAMPS e dos seus contratos e
convénios para os Estados. Os convénios previam também a
descentralizagcao de decisdes quanto a politica de saitde — com
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a transferéncia da geréncia da rede de servigcos préprios do
INAMPS, assim como do custeio e geréncia dos servigos
contratados e conveniados (com os recursos financeiros
correspondentes), para as SES (Viana, 1994, p. 41).

A estrutura colegiada criada com as AIS é reafirmada — as
Comissoes Interinstitucionais (CIPLAN, CIS, CRIS, CIMS, CLIS)
tém como atribuicdo a coordenacdo e execucgdo dos Planos de
Saude nos trés niveis de governo (Inojosa, Junqueira, 1989).

Comentarios sobre o SUDS:

O modo pelo qual o SUDS foi concebido levava em conta a
conjuntura politica de entdo, na qual os governadores eleitos
eram os parceiros privilegiados. Um dos principais obstaculos a
sua implantagdo foi, inicialmente, a permanéncia da
centralizagdo de recursos, embora se previsse um planejamento
ascendente. Além disso, o setor privado e a burocracia do
INAMPS pressionam pelo afastamento do grupo dirigente do
6rgdo (0 que se da em 1988), diante da possibilidade de
extingdo do INAMPS e do aumento do poder dos Estados.
Agregue-se ainda o despreparo técnico dos Estados para
incorporar a assisténcia meédica as atividades até entédo
predominantemente preventivas que realizavam (Inojosa,
Junqueira, 1989, p. 19).

Houve descentralizacdo de recursos, com o repasse de
recursos financeiros dos Estados para os Municipios, da
geréncia da rede de servigcos (Recursos Humanos e custeio) e a
passagem gradual da administracdo dos contratos e convénios
com o setor privado e recursos correspondentes) (NEPP,1989).
Os autores afirmam que os dirigentes do MPAS/INAMPS
contavam com a transferéncia de recursos para pressionar os
Secretarios estaduais no sentido da descentralizagdo; nessa
perspectiva, o SUDS consistiu numa tentativa de se pbér em
pratica a alternativa que parecia mais viavel naquele momento
para a melhoria da prestacao dos servigos.

Muller Neto (1991, p. 62) destaca os seguintes pontos
consensuais em relacdo ao SUDS: sua implantacdo foi
importante na reforma administrativa do setor, introduzindo
elementos racionalizadores e tendo também consequéncias
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politicas, com o desmonte da maquina previdenciaria e a
alteracdo da correlagdo de forgas até entdo vigente. Nao se
alterou, contudo, o0 modelo assistencial. A correlagdo de forgcas
referida pelo autor era composta pelos dirigentes do INAMPS,
que tentavam garantir o repasse de recursos para 0s governos
estaduais de forma autbnoma, enquanto sofriam pressoes
contrarias por parte de liderangcas politicas no Congresso
Nacional articuladas com escalbées do Executivo Federal ligados
a Presidéncia da Republica; pela burocracia do INAMPS, que
também obstaculizava o processo de transferéncia das
atribuicbes para as esferas estadual e municipal, posicionando-
se por vezes explicitamente contra a extingdo do INAMPS; e por
um terceiro grupo que se posicionava contrariamente a
descentralizagdo, formado pela burocracia do Ministério da
Salude juntamente com os ‘"sanitaristas campanhistas”,
sobretudo da SUCAM (Superintendéncia das Campanhas de
Saude Publica) e da FSCSP (Fundagdo Servicos de Salde
Publica). Setores minoritarios no MS, ligados a Secretaria Geral,
apoiavam a descentralizagdo, assim como os dirigentes
municipais, através da Secretaria de Articulagdo com Estados e
Municipios. O setor privado vinculado a Previdéncia resistiu as
alteragcbes propostas pelo SUDS por implicarem uma maior
alocacdo de recursos no préprio setor publico e porque a
negociagdo da compra de servigos deixava de se dar apenas no
nivel central, tendo que ser feita em cada Estado — o que
enfraqueceria a capacidade de pressdo do setor (Muller Neto,
1991 ,p. 62 citando Draibe, Viana, Silva, 1990). Segundo o
mesmo autor, a atuagdo dos Estados foi variada e houve, em
graus diversos, praticas clientelistas e centralizadoras por parte
dos governos estaduais em relagdo aos Municipios. Por outro
lado, o papel dos governos estaduais foi importante para
garantir a continuidade do processo, sobretudo durante 1988 e
1989, com a substituicdo da presidéncia do INAMPS (saida de
Hésio Cordeiro), isto é, do grupo dirigente que deu inicio a
implantagédo do SUDS.

1987 - Realizacdo, em Londrina, do IV Encontro Nacional de
Secretarios Municipais de Saude, em que é aprovada a Carta
de Londrina e onde se elege, dentre 500 participantes, uma
comissao provisoria de 20 membros para auxiliar na formagao
de Conselhos Estaduais e para a formulagao de um estatuto de
criagdo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
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Saude, a ser apresentado no Encontro Nacional que se
realizaria em Olinda em 1987.

1988, marco, - Grupo dirigente do INAMPS ¢ afastado, pressionado por
interesses do setor privado (contrario a descentralizagao por
fragmentar sua interlocugdo com o governo) e pela burocracia
do INAMPS, que resistia a perda de poder nos Estados (Inojosa,
Junqueira, p. 18, 19).

1988, abril - realizacdo, em Olinda, do V Encontro Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude, que contou com apoio
financeiro da OPS, do INAMPS e da Secretaria Nacional de
Articulacdo com os Estados e Municipios, do MS. Participaram
do Encontro representantes dos servigos de saude de todos os
Estados e em 19 deles ja havia conselhos formados. Neste
encontro foi fundado o CONASEMS - Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude, aprovado o seu estatuto e
eleita a sua primeira diretoria. Alguns Conselhos Estaduais,
como o de Mato Grosso e Pernambuco, ja participavam da CIS,
0o 6rgao colegiado estadual. O CONASEMS obteve
representacdo na CIPLAN (da qual participavam o MS, o MPAS
e os Ministérios da Educacdo e do Trabalho). Dentre as
questdes discutidas no Encontro, destaca-se a reivindicagédo
pela maior participagdo dos Municipios na execugdo das
Programagdes Orgamentarias Integradas (POI). No estatuto de
fundacdo da entidade, o objetivo principal apresentado é a
defesa da autonomia municipal, ou a municipalizagdo da saude,
como modo de garantir o “controle social”’, o que s6 poderia se
concretizar mediante o "acesso as condicdes materiais,
financeiras e politicas para gerir autonomamente o sistema local
de saude" (citado por Muller Neto, 1991, p. 63).

1988 - Constituicao Federal - Sistema Unico de Satde

A Constituicio estabelece a saude como um direito social
universal, a ser garantido pelo Estado. E criado o Sistema Unico
de Saude, que deve organizar as acdes e servigos de saude de
modo descentralizado e com diregao Unica em cada esfera de
governo, além das diretrizes de atendimento integral e
participagdo da comunidade. O setor privado participa do SUS
de modo complementar. O Municipio, na condigdo de ente da
federacdo, tem como competéncia a prestagdo de servicos de
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atendimento a saude da populagédo, com cooperagéo técnica do
Estado e da Unido (ver artigo 30, VII); tais atribuices
permanecem sendo dos Estados e da Unidao, como
competéncias comuns. Destaca-se que, no texto constitucional,
apesar da énfase dada ao novo papel do Municipio, a divisdo de
competéncias ndo é, contudo, clara. De modo geral, predomina
como atribuicdo federal a normatizagdo e o planejamento, e a
execucdo dos servicos como atribuicho dos Estados e
sobretudo dos Municipios (ver Cadernos Cedec, n® 38, p. 1-11).

1989 - Constituicdes Estaduais: em relagdo a saude, seguem os
preceitos constitucionais.

1990 - Lei 8080, 19/09/1990: regulamenta a Constituicdo; sofreu vetos
presidenciais quanto aos Conselhos de Saude e a transferéncia
automatica de recursos para Estados e Municipios. Os
convénios foram mantidos como forma de repasse de recursos
(Castro, Viana, 1992, p. 64, 65).

1990 - Lei 8142, 28/12/1990: altera dispositivos da Lei 8080,
assegurando a paridade de representacdo (governo e
sociedade) nos Conselhos de Salde, os mecanismos
automaticos de repasse de recursos, e estabelece como
condicbes para o recebimento dos recursos federais que
Estados e Municipios implantem Conselhos e Fundos de Salde,
elaborem Planos de Saude e Planos de Cargos e Salarios
(Castro, Viana, 1992, p. 64, 65).

1991, janeiro - Edicdo da Norma Operacional Basica NOB-SUS/91.
De acordo com a Norma, os Conselhos de Saude tém como
atribuicbes "a formulacdo de estratégias e o controle da
execucao da politica de salde na sua instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros; a aprovacao
dos Planos de Saude em cada esfera de governo de sua
atuacdo; e a fiscalizagdo da movimentagdo dos recursos
repassados as Secretarias estaduais, municipais e aos Fundos
de Saude" (Viana, 1994, p. 42). Quanto as transferéncias de
recursos, a NOB define como critério para aquele ano o critério
populacional e a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)
como parametro de reajuste. Sdo definidas as seguintes
exigéncias para o recebimento de recursos pelos Estados e
Municipios: formagdo de Conselhos de Saulde; Fundos de
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Saude e Planos de Saude aprovados no Conselho e por
autoridade do Executivo, além de programacgao e orgamentacao,
relatorio de gestdo local e criagdo de uma comissdao de
elaboracdo do Plano de Carreiras, Cargos e Salarios, a ser
implementado em até dois anos (Viana, 1994, p. 43). Define
ainda o repasse direto aos Municipios e prestadores privados,
baseado em atos médicos/AIH (Autorizagdo de Internacéo
Hospitalar).

O repasse direto de recursos para os Municipios, estabelecido
pela NOB/91, enfraquece o papel das instancias estaduais no
controle e avaliagdo das politicas. Além disso, a forma de
pagamento com base em atos médicos para a rede ambulatorial
publica acaba por reduzir os recursos disponiveis para
programas especiais. Verifica-se portanto um processo de
recentralizagdo, com fortalecimento do INAMPS e esvaziamento
do nivel estadual (Viana, 1994, p. 43, 44).

1992 - Realizagdo da IX Conferéncia Nacional de Saude, apds dois
anos de sua primeira convocagcdo, em um momento bastante
turbulento da vida politica do pais em face da CPI instaurada
para apurar as inimeras denudncias de corrupgao e malversacao
do dinheiro publico no governo Collor. A avaliagdo apresentada
pelo CEBES sobre a conferéncia foi de que, excetuando-se o
nivel municipal, as demais esferas de governo néo
apresentaram propostas ou diretrizes de agdo. O Ministério da
Saulde n&o elaborou nenhum documento de analise da Politica
Nacional de Salude, com a contribuicAdo de apenas alguns de
seus o6rgaos isolados. Os prestadores privados nao tiveram
participagdo nos Grupos de Trabalho e na Plenéria Final. Os
profissionais de saude, por sua vez, mobilizaram uma intensa
discussdo em torno da reducéo da jornada de trabalho para 30
horas e da indexagao pelo DIEESE do salario dos trabalhadores
da saude.

1993 - em 24/05, o MS aprova a NOB-SUS 01/93, atualmente em vigor.
Os pressupostos gerais e seus objetivos tém como base a
Constituicdo, as Leis 8080, 8142 e o documento
"Descentralizacdo das Acgdes e Servicos de Salde: A ousadia
de cumprir e fazer cumprir a Lei", editado pelo MS em 1993.
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A NOB-SUS 01/93 institui diferentes condi¢c6es de gestao das
acoes e servicos de saude nos Estados e Municipios,
normatizando seus distintos graus de autonomia com relagao ao
nivel central.

Quanto aos Municipios, sdo definidas trés condi¢cbes de
gestdo: incipiente, parcial e semi-plena. Segundo documento
produzido pelo Ministério da Saude, "Avancando para a
Municipalizagdo Plena da Saude: o que cabe ao Municipio”, na
condicao incipiente o Municipio tem o controle das AlH para a
sua darea. Os recursos sdo portanto repassados como
pagamento por servigos ambulatoriais e hospitalares prestados.
Na condicdo parcial, o Municipio recebe mensalmente a
diferenga entre o teto estabelecido (ver abaixo critérios e
mecanismos de financiamento) e o pagamento feito pelo
governo federal as unidades publicas e privadas localizadas em
sua area geografica, além de receber o pagamento por
producdo de servicos. Com isso o Municipio ganha maior
autonomia, uma vez que pode gerir recursos nao apenas
relativos aos servicos produzidos. Na condicdo semi-plena o
Municipio é totalmente responsavel pelas acbes e servicos do
SUS na sua regiao; recebe o total de recursos financeiros para
custeio, de acordo com a série histérica dos gastos. Neste
ponto, existem duas diferengas entre esta condigdo de gestédo e
0 que se prevé na Constituicdo e leis posteriores: 0 mecanismo
de repasse definido no artigo 35 da lei 8080, que estipulava
critérios demograficos, epidemiolégicos e populacionais, ndo é
utilizado, e o convénio continua sendo o instrumento de repasse
de recursos financeiros, uma vez que ndo ha formas de repasse
direto fundo a fundo (entre Fundo Nacional e Fundos Estaduais
e Municipais de Saude) regulamentadas.

Quanto aos Estados, suas atribuicdes sdo, de modo geral, as
seguintes: "responsabilidade pelas agbes e servicos de saude
desenvolvidos nos Municipios nao inclusos nas condigcbes de
gestdo incipiente, parcial ou semi-plena; organizagcdo e
gerenciamento da Camara de Compensacado de AlIH, para
circulacdo de AIH entre os Municipios; coordenacao da rede de
servicos de referéncia e gerenciamento dos servicos de alta
complexidade; (...) coordena, no seu ambito, as agbes de
vigilancia epidemioloégica, os hemocentros e a rede de
laboratérios de saude publica; elabora programacao integrada
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com os Municipios; desenvolve programa de capacitacdo de
Municipios que ndo tenham condi¢do técnica e material para
serem enquadrados na condicdo de gestdo incipiente"
(Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a Saude, 1994).
Destaca-se que a Comissao Bipartite tem possibilidade de
definir formas de encaminhamento nao previstas pela NOB,
desde que nao contrariando os dispositivos legais, e os acordos
devem ser aprovados pelo Conselho Estadual de Saude, que
prevalece sobre a NOB.

Sao definidos os seguintes organismos colegiados:

Comissoes Intergestores: Comissao Tripartite, no nivel
federal, e Bipartite no estadual.

Da primeira participam representantes do Ministério da Salde,
Secretarios Estaduais e Municipais de Saudde, com
representacdo paritaria. O CONASS e o CONASEMS indicam
os secretarios participantes. As decisdes da Tripartite devem ser
submetidas ao Conselho Nacional de Salde, com poder
deliberativo. As atribuicbes da Comissdo sdo as seguintes:
formular parecer sobre valores da UCA; decidir sobre habilitagéo
de Municipios a condi¢éo de gestdo semi-plena; definir critérios
para corregdo de séries histéricas de custeio; avaliar o processo
de enquadramento dos Municipios nas condicbes de gestao
enquanto os Estados n&o instituirem Comissdes Bipartites,
assim como avaliar o mesmo processo no que diz respeito aos
Estados; assessorar o MS na elaboracdo de propostas para
implantagdo e operacionalizagdo do SUS, entre outras (para
mais detalhes, ver p. 10 do documento citado).

Na Comissao Bipartite participam, paritariamente,
representantes da Secretaria de Estado da Saulde, de
Secretarias Municipais (a indicagao destes é feita pelo colegiado
ou pelo CONASEMS) e o Secretario de Saude da capital do
Estado. "As decisbes da Comissdo Bipartite devem ser
submetidas ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho
Estadual de Saulde". As atribuicbes da Comissdo sao,
principalmente, as de regulamentacdo do processo de
descentralizagdo na esfera estadual e estabelecimento de
critérios para tanto, que devem ser submetidos ao Conselho
Estadual; elaboragdo em conjunto com a SES da programagéao
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orgamentdria para o Estado; andlise e encaminhamento ao MS
das solicitagbes municipais de enquadramento nas diferentes
condicbes de gestdo; quanto as AlH, elaboragdo de propostas
de modificacdo na distribuicdo dos tetos quantitativos entre o
Estado e o0s Municipios, assim como a definicio do
funcionamento da Camara de Compensacéao de AlH no Estado
e, de modo geral, a avaliagdo dos processos de enquadramento
nas condigbes de gestdo dos Municipios (ver p. 11 e 12).

Instancias de participacao social:

Conselho Nacional de Saude - é um érgao consultivo e
deliberativo, presidido pelo Ministro da Saude e formado por
mais 29 membros, que devem representar 0s usuarios,
trabalhadores da salde e governo. Tem como atribuicdo a
formulagéo de estratégias e o controle da Politica Nacional de
Saude; com a NOB/93, deve agir como instancia maxima a ser
acionada por qualquer uma das outras instancias em caso de
duvidas e divergéncias; aprovar os valores da UCA; controlar o
cumprimento dos requisitos de gestdo incipiente para os
Estados no prazo estabelecido pela NOB/93.

Conselho Estadual de Saude - é consultivo e deliberativo,
responsavel pela formulagdo de estratégias e controle da
politica estadual de saude; deve ser criado por lei estadual, de
acordo com os principios de paridade definidos pela Lei 8142.
Tem as seguintes atribuicbes: referendar ou aprovar as
definicbes da Comisséo Bipartite, assim como deliberar sobre
divergéncias surgidas nesta instancia; aprovar o Plano Estadual
de Salde; deliberar sobre a programacdo da SES e sobre
modificagbes que venham a ser propostas pela Comissao
Bipartite quanto a distribuicdo de quotas de AlIH, além de
acompanhar a distribuicdo destas, entre outras (ver p. 13 e 14).

Conselho Municipal de Saude - tem as mesmas caracteristicas
do Conselho Estadual, mas referidas ao &mbito municipal. Com
a NOB-93 passa a ter as seguintes funcgdes: deliberar sobre o
Plano Municipal de Saulde, fiscalizar o Fundo Municipal de
Saude, aprovar a programagao orgamentaria e os critérios para
programag¢do ambulatorial e hospitalar, aprovar pleito de
enquadramento do Municipio nas condigcbes de gestdo e, no
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caso da condicdo semi-plena, aprovar termo de compromisso
elaborado pelo Municipio.

Quanto aos mecanismos de financiamento, a NOB-SUS 01/93
mantém, de modo geral, o convénio como forma de repasse de
recursos financeiros; os gastos com servicos ambulatoriais
sdo cobertos por recursos repassados aos Estados (RCA-
Recurso de Cobertura Ambulatorial), cujo montante é calculado
em fungéo da UCA - Unidade de Cobertura Ambulatorial (para o
célculo da UCA ver p. 22). E importante destacar que o RCA é
utilizado no pagamento de servicos ambulatoriais prestados
pelos Municipios, pela rede contratada e pelo Estado, com base
em uma tabela de procedimentos definida pela esfera federal. O
Teto Financeiro Ambulatorial é definido, para os Municipios, a
partir de uma série histérica dos gastos, o que em tese permite
um maior controle dos recursos repassados. Quanto aos
servicos hospitalares, o Governo Federal define também uma
tabela de valores para a remuneragdo de procedimentos, e 0s
Estados e Municipios recebem um nimero de AlH (Autorizagao
de Internacado Hospitalar) que é proporcional a populagao (teto
quantitativo de AIH), sendo que os Estados recebem o
equivalente a 10% da sua populagéo, dos quais 8% devem ser
repassados as Secretarias Municipais e 2% permanecem com a
Secretaria Estadual (0 que, no entanto, pode ser alterado pela
Comissao Bipartite, desde que nao ultrapasse a porcentagem
de 10% e que tenha a aprovacdo do Conselho Estadual de
Saude). Ha ainda outras formas de financiamento, tais como o
FAE (Fator de Apoio ao Estado) e o FAM (Fator de Apoio ao
Municipio), que revogam mecanismos anteriores e se adequam
as diferentes condicbes de gestdo (para detalhes, ver p. 24),
além da determinacdo pela NOB de que os recursos de
investimento serdo alocados segundo o Plano Nacional de
Prioridades em Investimento, o que deve ser compatibilizado
com os Planos Estaduais e Municipais de Saude, que sao, por
sua vez, aprovados nos Conselhos de Salde respectivos.

1993, 27 de julho - Extingdo oficial do INAMPS e centralizagdo de
decisbes e recursos federais a cargo do MS (Mercadante,
Yunes, Chorny, 1994).

1996 agosto - O Ministério da Saude emite a portaria 1.742, que institui
a NOB/96. Na sua introdugao encontra-se o tema principal da
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Portaria: “a gestao plena com a responsabilidade pela saude do
cidaddo — que busca construir a plena responsabilidade do
poder publico municipal” (Diario Oficial, 1996). Duas condi¢des
de gestdo municipal — a Gestdo Plena da Atencao Basica e a
Gestao Plena do Sistema Municipal — sdo propugnadas como
categorias de responsabilidade do gestor. A primeira credencia
o gestor municipal para, prioritariamente, elaborar a
programagdo municipal dos servigos basicos, gerir unidades
ambulatoriais préprias e contratar, controlar, auditar e pagar aos
prestadores dos servigcos procedimentos e agoes de assisténcia
basica. Quanto a Gestdo Plena do Sistema Municipal, ela
propicia ao gestor a possibilidade de elaboragdo de toda a
programagdo municipal, inclusive a de prestagédo de assisténcia
ambulatorial especializada e hospitalar, conferindo assim aos
Municipios a ampliagdo de sua responsabilidade pelas
necessidades da populagcdo. Esta modalidade de gestédo cria
portanto a possibilidade do estabelecimento de novas
alternativas de gestdo municipal da salde. Tais alternativas
estdo contidas nos limites atuais das relagfes institucionais
entre os poderes governamentais e destes com o setor privado,
mas com esta Norma, permite-se 0 estabelecimento de formas
de gestdo ainda ndo consagradas ou pouco avaliadas.

1996, 01 a 06 de setembro - Realizagdo da X Conferéncia Nacional de
Saude, em Brasilia, sob o lema “Construindo um modelo de
atencao a saude para a qualidade de vida”, que define como
objetivos analisar e avaliar a situagcao de salde no pais, os
obstaculos e avancos na implementacdo do Sistema Unico de
Saude, e propor diretrizes e caminhos para a efetiva construgéao
de um modelo de atengdo a saude voltado para a qualidade de
vida. De acordo com o programa oficial, algumas das questdes
contempladas sao:

. “a necessidade de recuperar e reforgar a crengca na
humanidade, no ser humano e nos valores éticos da
solidariedade social e dos direitos da cidadania, visando a
permanente formulagdo de utopias de uma sociedade menos
desigual e injusta;

. a necessidade de reconhecer o processo real por onde o SUS
ja esta sendo concretamente implantado, em cumprimento
aos preceitos constitucionais, com resultados otimizados para
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a populagao e estratégias mais eficientes de implantagéo do
novo modelo assistencial;

. a necessidade de recuperar o compromisso constitucional da
Seguridade Social, definida como o conjunto das ‘agbes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinados a
assegurar o direito a saude, previdéncia e assisténcia social’,
assim como o grande instrumento da sua realizagdo — o
Orgamento da Seguridade Social, no seu montante e na sua
execugdo, vinculando a saude percentual a ser definido de
forma transparente;

. a necessidade dos Conselhos de Saude nacional, estaduais e
municipais promoverem a criagdo e o funcionamento
democratico de Conselhos de Saude no ambito regional,
distrital e de cada unidade prestadora de servicos ou num
conjunto de pequenas unidades, visando ampliar os espagos
do controle social ao cotidiano da prestacdo de servigos,
simultaneamente a implementacdo de uma permanente
prestacdo de contas a estes Conselhos Comunitarios, dos
resultados e da qualidade dos servigos prestados.”

1996, 24 de outubro - E sancionada pelo Presidente da Republica a lei
que cria a CPMF - Contribuicao Provisoria sobre Movimentagao
Financeira, ap6s aprovagao na Camara e Senado. O Ministro da
Saude, Adib Jatene, foi o principal defensor da criacdo da
Contribuicdo, que entrara em vigor a partir de janeiro de 1997 e
terd a duracdo de 13 meses. Estima-se que a CPMF, com

aliquota de 0,2% sobre todas as operacgdes bancarias?, tera
uma arrecadagéo de 400 milhdes de reais mensais, que serdo
destinados ao Fundo Nacional de Saude. A Lei estabelece que
0s recursos arrecadados ndo poderdo ser destinados a
entidades com fins lucrativos, mas segundo o Ministro da
Saude, o que se pretende € um aumento de 25% nos pregos
pagos pelo governo federal a rede conveniada (Folha de S.
Paulo, 23/10/1996, p. 1-11 e 25/10/1996, p. 1-7)

2 A lei define uma série de isengdes, tais como aposentadorias com valor de até 10 saldrios
minimos, saldrios de até trés minimos, seguro-desemprego, saques do FGTS e do PIS/PASEP,
transferéncias realizadas pela Unido, Estados e Municipios, entre outras.
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