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Apresentacao

As matérias que constam deste nimero foram
discutidas na 842 Reunido Oridinaria do Conselho
Nacional de Saude, realizada nos dias 03 e 04 de
marco ultimo. Esta foi a primeira reunido do ano e
do novo conselho estabelecido pelo Decreto
Presidencial n° 41 publicado no D.O.U do dia 03
de Margo , secdo 02.

Nesta primeira reunido néo houve resolugoes,
mog¢does ou recomendacdes, mas foram discutidos
e aprovados pelo plenario deste colegiado definicbes
de importancia estratégica para melhor
desempenho dos conselhos de saude. As matérias
produzidas por estas discussfes constam deste
numero, além do Decreto de posse, ja citado.

Regimento Interno

A matéria a seguir, foi discutida e aprovada
na 842 Reunido Ordinaria do CNS, como referén-
cia para a construgao das relagdes entre os gestores
das trés esferas de governo do SUS e 0s respectivos
conselhos de saude, até que novas experiéncias e
contribuicdes venham aprimora-las.

JUSTIFICATIVAS

a) A responsabilidade e competéncia de
formulagao de estratégias do CNS, é atribui¢do con-
corrente com o proprio Ministério da Saude, dai a
imprescindibilidade da relagdo de sinergismo, par-
ceria e complementaridade MS-CNS, quanto a esta
atribuicao.

b) As deliberacdes suscetiveis de serem ho-
mologadas devem ser aquelas atinentes ao grande
e complexo campo das politicas, estratégias e
diretrizes da gestdo do sistema e dos servi¢cos de
saude ao nivel nacional. Prop8e-se aqui, trés“eixos
estratégicos” interdependentes entre si, que permi-
tem delimitar e balizar a aplicacdo de critérios para
homologagéo.

c) Devem permanecer dispensadas da
obrigatoriedade de homologacéo, as deliberagdes
atinentes ao campo do controle e fiscalizagdo da
execucao das politicas de saude, atribui¢éo esta con-
corrente com o Congresso Nacional, Ministério Pu-
blico e o proprio Ministério da Saude, em especial a
CISET e os 6rgéaos ligados a informacao, controle,
avaliacéo e auditorias, dai a necessidade da rela-

¢ao de sinergismo e complementaridade com to-
das essas instancias. Devem também permanecer
preservadas da obrigatoriedade de homologagéo,
as deliberacdes referentes as relagdes e articulagbes
do CNS com o Congresso Nacional, Ministério Pu-
blico, os conselhos de satde dos estados e munici-
pios e instituicOes e entidades da sociedade organi-
zada, em funcéo das responsabilidades de controle
social na area da saude.

d) As deliberacOes que deverédo ser homo-
logadas, dentro do campo da gestdo da saude ao
nivel nacional, deverdo ser aguelas mais pertinen-
tes, relevantes e oportunas, localizadas entre os trés
“eixos estratégicos” a seguir delineados. As maté-
rias que a Lei 8.080/90 obriga a apreciacdo pelo
CNS devem ser objeto de deliberacdo homologa-
da.

Os critérios a serem aplicados deverao ser ela-
borados e discutidos pelo plenario do CNS e nas
reunides periddicas de representacdo dos senhores
conselheiros com o Excelentissimo Senhor Ministro
da Saude.

OS TRES EIXOS ESTRATEGICOS

1 - Concordancia e desenvolvimento de
todos os servicos do SUS, publicos e privados
conveniados/contratados, com 0s principios e
diretrizes:

1.1 - Equidade visando a universalidade,
com destaque ao desafio inabdicavel de buscar a
“nivelagdo por cima”, do acesso, do acolhimento,
do vinculo profissionais-usuérios dos servigos, e da
resolubilidade, sob estratégias e etapas adequadas
para cada realidade regional, o que pode ser tam-
bém enfocado como desigualar as desigualdades
em busca da equidade, “nivelando por cima”.

1.2 - Participacdo da sociedade e
descentralizac&o da gestao e geréncia dos servigos,
aclarando com objetividade e responsabilidade, os
papéis dos municipios, das diretorias regionais de
saude, dos Estados e da Unido, a luz da Lei Orgéa-
nica da Saude e da NOB-96, visando a
implementacéo da Integralidade, Hierarquizagao e
Regionalizacao.

1.3 - Integralidade que parte do entendi-
mento do enfoque bio-psiquico-social da salde e
da doenca, para intervir com agdes simultaneas de
promocao, protecao e recuperagao da saude, sem
transigir no esforco e articulagdo permanentes dos
espacos intersetoriais.



1.4 - Hierarquizagdo e Regionalizacdo das
acoes e servicos, que identifica de acordo com as
realidades epidemioldgicas, sécio-econdmicas e da
capacidade instalada de saude nas diversas regi-
0es, os graus de complexidade dos servicos, a par-
tir da rede de cuidados basicos, os centros de re-
feréncia regionais e estaduais (tanto nas especiali-
dades clinico-cirdrgicas como nas vigilancias), os
pontos criticos para a elevagao da resolubilidade
e os fluxos desejaveis das demandas intra e
intermunicipais.

1.5 - Conjugacédo da atencéo integral a
saude a demanda cotidiana, com a atencao inte-
gral a saude programada e direcionada para ace-
lerar o preenchimento dos “vazios” da organiza-
¢ao do sistema de saude (casos do PACS, PSF e
da inser¢do dos hospitais universitarios no SUS),
ou para intensificar e elevar a eficacia da inter-
vencgao em grupos populacionais submetidos a ris-
cos especificos (satde da crianca, saude do idoso,
cancer ginecoldgico, tuberculose, hanseniase, Aids
e outros). Em qualquer dos casos, os“programas”
devem ser efetivados com caracteristicas
estruturantes, isto &€, ndo devem descolar-se da es-
trutura da rede béasica do SUS nem competir com
as demais atividades de rotina, pelo contrario, deve
contribuir para elevar o nivel da acessibilidade e
resobilidade de todas as atividades. A propria visi-
bilidade e facilidade de divulgac&o e impacto dos
“programas” deve apresenta-los como originarios
e emitidos pela estrutura do sistema, e s6 assim
eficazes.

2 - Maximizagéo dos resultados para 0s

usuarios dos servicos do SUS com elevacéo do grau
de satisfacé@o, o que implica trabalhar frente a fren-
te com a eficécia e eficiéncia. Simultaneamente, o
combate e a minimizacao dos desperdicios na uti-
lizacao dos recursos, sejam financeiros, humanos,
materiais e tecnoldgicos.
O acima exposto deve ser o grande compromisso
do cotidiano das responsabilidades da gestdo dos
sistemas e subsistemas, e da geréncia dos servi-
cos. A viabilizacao e efetivacédo deste “eixo estra-
tégico” passa necessariamente pela criatividade,
competéncia e ousadia de implantar instrumentos
mais modernos para um novo modelo, o que fica
ilustrado atraves dos seis exemplos que seguem:

2.1 - Maximizagdo do desempenho das
comissdes intergestora do SUS (CIT, CIBs e CIRs),
a partir da maior clareza possivel do seu papel al-
tamente estratégico de pactuacao entre as esferas
de governo, acerca das questdes basicas da ges-
tdo e construgéo do SUS.

2.2 - Regulacéo da prestacéo de servigos
do SUS e das empresas operadoras de planos e
seguros privados de salde, visando a eliminacéo
ou minimizacdo das nefastas superposi¢cdes de
ofertas para a mesma clientela que geram, além
de outras graves distor¢bes do atendimento, as
duplas e triplas cobrangas para 0s mesmos proce-

dimentos.

Pauta

Pauta da Octogésima Terceira Reunido
Ordinaria - 1995/1999

Data: 03 e 04 de marco de 1999

Local: Sala de reunides do Conselho Nacional de
Saude - Ministério da Saude, Anexo, Ala B, 1° andar,
Sala 128

Brasilia - DF.

Dia: 03/03/99
Inicio: 10h
Término: 19h

Das10 as 11h30min - Abertura, aprovagao das
atas e informes

DATA: 03 e 04 de Margo de 1999

LOCAL: Sala de Reunides do Conselho Nacional de
Saude - Ministério da Saude, Anexo, Ala B, 1° andar,
Sala 128 - Brasilia - DF.

DIA : 03/03/99 Inicio: 10:00 horas - Término: 19:00
horas.

10:00 as 11:30h. - ABERTURA, APROVACAO DAS
ATAS E INFORMES

ITEM 01 - RELATO DA ENTREVISTA DA DELEGAGCAO
DO CNS COM O EXMO. SENHOR MINISTRO DA
SAUDE, NO DIA 03/12/98, (RENOMEACAO DO
CNS, NOVO REGIMENTO INTERNO, NOVA COM-
POSICAO DO CNS E CRITERIOS PARA HOMOLO-
GACAO DE RESOLUCOES)

11:30 as 12:15h - Apresentacao: Conselheiros
Elizabete Vieira, Fernando Cupertino, Carlos Corréa
Martins, Olympio Tavora, Rita de Cassia e Artur Cus-
todio

ITEM 02 - PROPOSTA DE REGULAMENTAGAO DO
REGIMENTO INTERNO NA QUESTAO DA HOMO-
LOGAGAO DAS RESOLUCOES

12:15 as 13:00h - Apresentacdo: Comissao de Coor-
denacdo-Geral/CNS - Dr. Nelson R. dos Santos

13:00 as 14:00h - ALMOCO

ITEM 03 - PROPOSTA DE GRUPO DE TRABALHO
PARA ORGANIZACAO DE OFICINA DE TRABALHO
SOBRE A INSERCAO DOS HUEs NO SUS

14:00 as 14:30h - Apresentacdo: Conselheiro Sérgio
Magaréo

ITEM 04 - POSSE DO CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE E PRONUNCIAMENTO DO EXMO. SENHOR
MINISTRO DA SAUDE

14:30 as 15:30h - Apresentacdo: Ministro da Saude,
Dr. José Serra



ITEM 05 - PROPOSTA DE TERMOS DE REFERENCIA
PARA @NALISE DA CONJUNTURA NACIONAL EM
FUNCAO DA SAUDE

15:30 as 17:00h - Apresentacdo: Conselheiro Carlyle
Guerra de Macedo

ITEM 06 - AGENDA BASICA DO CONSELHO NACI-
ONAL DE SAUDE/99

17:00 as 18:00h - Apresentacdo: Comissao de Coor-
denacdo-Geral do CNS

ITEM 07 - COMISSOES DO CNS: QUADRO DO SEU
FUNCIONAMENTO E GASTOS (MATERIAL DISTRIBU-
iDO PARA A REUNIAO ORDINARIA DE NOVEMBRO/
98, PAUTADO NAS DUAS ULTIMAS R. O. E ADIADO)

18:00 as 19:00h - Apresentacédo: SE/CNS

DIA : 04/03/99 Inicio: 09:00 horas - Término: 16:00
horas.

ITEM 08 - COMPETENCIAS DO CNS, CIT E MS: DE-
LIMITACOES E INTERFACES (MATERIAL DISTRIBUIDO
E PAUTADO NA 812 R. O. DE OUTUBRO/98 E ADI-
ADO)

09:00 as 10:00h - Apresentagdo: SE/CNS — Dr. Nel-
son R. dos Santos

ITEM 09 - PROGRAMA DE EDUCAGAO EM SAUDE
DA SPS/MS

10:00 as 10:30h - Apresentacdo: Dr. Sylvain Levi —
Coordenador do Programa

ITEM 10 - CONJUNTURA ECONOMICO-FINANCEI-
RA: PERSPECTIVAS PARA O ORCAMENTO/MS/99 E
FINANCIAMENTO DO SUS

10:30 as 11:30h- Apresentacdo: Dr. Barjas Negri —
Secretéario Executivo/MS

ITEM 11 - ANALISE DA ORGAMENTACAO E EXECU-
CAO ORCAMENTARIA DO MS/98 E 99. PLANO DE
TRABALHO DA COMISSAO DE ORGAMENTO E FI-
NANCAS DO CNS

11:30 as 13:00h - Apresentacdo: Conselheiro Carlyle
Guerra de Macedo e Prof. Elias A. Jorge

13:00 as 14:00h - ALMOCO

ITEM 12 - GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO: SI-
TUACAO DA AREA DE RECURSOS HUMANOS

14:00 as 15:00h - Apresentacdo: Conselheiro Carlos
Corréa Martins — Representante dos Servidores e Re-
presentante da Direcdo

ITEM 13 - PROPOSTAS DE TEMAS PARA A 852 REU-
NIAO ORDINARIA E ENCERRAMENTO

15:00 as 16:00h

2.3 - Efetivacdo do planejamento ascen-
dente a partir das unidades de saude, e consoli-
dando-se no municipio, na regido de saude, no
estado e na Unido. A Programagéo Pactuada Inte-
grada - PPI é o grande instrumento de consolida-
¢ao dos planos de saude, que devem conter obri-
gatoriamente metas anuais da prestacéo de servi-
¢os de promocao, protecado e recuperacao da sau-
de, devidamente acompanhadas dos indicadores
de qualidade e resolubilidade

2.4 - Incorporagéo definitiva de compe-
téncias e praticas de sistemas de custos e extragdo
da relacdo custo-efetividade para andlises e avali-
acdes permanentes acerca do principio da
equidade.

2.5 - Autonomia gerencial e flexibilidades
administrativas indispensaveis a cada unidade de
saude para o cumprimento das suas metas com
qualidade e resultados.

2.6 - Contratos ou protocolos de gestéo
com as unidades de saude do SUS, governamen-
tais e privadas, conveniadas e/ou contratadas.

3 - Adequacao dos procedimentos or¢a-
mentérios e financeiros ao modelo assistencial e
de gestéo:

3.1 - Politica de alocacao de recursos su-
bordinada a logica da Eqlidade, Universalidade,
Hierarquizacéo, Regionalizagdo e Efetividade.

3.2 - Diretrizes de montagem da peca or-
camentéria e respectiva execucdo, subordinadas
a mesma légica ou pelo menos apresentavel em
planilhas elaboradas nessa légica.

3.3 - Formas de remuneracgdo da presta-
cao de servicos que estimulem o cumprimento de
metas com qualidade e resultados, através do re-
conhecimento do papel da equipe de saude das
unidades mais simples as mais complexas, e da
caracterizagao de indicadores do desempenho da
equipe e respectiva pontuacao para estimulo
remunerativo.

3.4 - Reconhecimento da essencialidade
do financiamento publico do setor de saude, atre-
lado a viabilizacdo do interesse publico e em de-
corréncia, a imprescindibilidade da aprovagéo no
Congresso Nacional de Projeto de Emenda Cons-
titucional - PEC que venha garantir recursos sufici-
entes e estaveis, na linha da proposta do Conse-
Iho Nacional de Saude ou similares, que venham
a ser negociadas no Parlamento.

3.5 - Desenvolvimento de novas politicas
de recursos humanos para a saude, subordina-
das a logica da descentralizacdo, autonomia das
esferas de governo, autonomia gerencial dos dis-
tritos e unidades de saude, admissdo dos servido-
res e profissionais de saude das unidades gover-
namentais ou ndo , como protagonistas, sujeitos
determinantes da construgdo do novo sistema, e
de mesas permanentes de negociacgao coletiva ao
nivel nacional, em cada Estado, cada municipio e
cada unidade auténoma.



Competéncias do CNS, CIT E MS

A matéria a sequir foi discutida e aprovada na
842 Reunido Ordinaria do CNS como referéncia
para a construgdo das relagbes entre 0s gestores
das trés esferas de governo do SUS e os respectivos
Conselhos de Saude, até que novas experiéncias e
contribuicdes venham aprimora-las.

| - O Campo da Gestdo do SUS
[l - O Campo do Controle Social
[ll- O Desafio do Sinergismo

CAMPO DA GESTAO DO SUS
A - Compreende as grandes fungdes de:
* Planejamento / Orgamentacao;
» Normatizagéo / Programacéao;
- Direg¢do / Coordenacéo;
« Execugéo (das ag0es, servigos e orca-
mento), e
- Controle / Avaliagéo.
Lei 8.080/90, Art. 15, itens VIII, X e I, e Art.
22.

B - Transformacdes organicas recentes no
campo da Gestéo do SUS (orientadas pelos princi-
pios constitucionais).

1. Descentralizacédo: estadualizacéo e
municipalizacdo sob a estratégia da hierarquizacao
e regionalizacéo da rede prestadora de servicos.

2. Formalizacdo e implementacdo dos
foruns permanentes de pactuagdo entre as esferas
do Governo: Comisséo Integrada Tripartite - CIT,
Comissao Integrada Bibartite - CIB e Comissdes In-
tegradas Regionais - CIRs.

3. Mapeamento e habilitagéo dos esta-
dos e municipios segundo suas condi¢cdes de ges-
tdo: Plena da Atencdo Baésica, Plena do Sistema
Municipal de Saude, Avangada do Sistema Estadu-
al de Saude e Plena do Sistema Estadual de Saude,
assim como a decorrente formulagdo de estratégi-
as regionais para implementacdo da gestdo des-
centralizada.

4. Formulacdo e implementagdo das
NOBs na esfera nacional.

5. Novas formas de repasses
intergovernamentais e de pagamento aos
prestadores de servigos, como o fundo a fundo, a
percapitacéo etc.

6. Autonomia gerencial das unidades ou
redes locais de unidades publicas prestadoras de
servicos, vinculada a convénios ou pactos formais
de gestdo, para o cumprimento de resultados a po-
pulacdo, através de metas e indicadores de quali-
dade contidos nos planos de saude, e sob controle
dos conselhos de saude.

7. Participagdo do SUS na regulagéo das
empresas operadoras de planos e seguros privados
de saude. Ver Constituicdo, Art. 197 e Lei 8.080/
90, Art. 15 e Art. 22.

Os itens 1, 2, 3 e 4 encontram-se com
implementacdo mais avangada, e os itens 5, 6 e 7,
em implementacé&o inicial e lenta.

CAMPO DO CONTROLE SOCIAL PELOS
CONSELHOS DE SAUDE
A - Os conselhos de salde, érgéos colegiados
pluralistas, paritarios e deliberativos, atuam nas fungdes:
- formulacéo de estratégias e
- controle da execucdo das politicas de sau-
de (Lei 8.142, Art. 1°) e decorréncias como:

Y aprovacdo dos critérios e valores
para a remuneracao de servicos e 0s parametros
de coberturas assistenciais (Lei 8.080, Art. 26), para
o0 CNS;

Y fiscalizag&o do movimento dos recur-
sos financeiros do SUS, pelo Fundo de Saude da es-
fera de governo correspondente (Lei 8.080, Art. 33);

Y estabelecimento de diretrizes para
a elaboracdo de planos de saude, em funcéo das
caracteristicas epidemiolégicas e da organizagao
dos servicos em cada jurisdicdo administrativa (Lei
8.080, Art. 37), para 0 CNS e demais funcdes pre-
vistas no Decreto 9.438/90 e nos regimentos inter-
nos dos conselhos, nas trés esferas de governo.

B - S&0 objetos de controle social pelos Con-
selhos de Saude:

- estado de saude da populagdo, com én-
fase nos resultados das agbes e servi-
¢os de saude;

- gestdo dos servi¢os de saude, incluindo
todas as fungdes de gestédo; e

- atuacao das entidades da sociedade or-
ganizada no tocante a elevacéo dos ni-
veis de salde da populacéo.

C - Nao sendo gestores, ndo devem os con-
selhos de saude assumir qualquer das fun¢des do
campo da gestdo, mas conhecer o mais possivel,
as questdes centrais, visando o controle da execu-
cao e a formulacéo de estratégias e/ou diretrizes.
Devem analisar e avaliar os resultados, a relagéo
custo-efetividade, os modelos assistenciais, as gran-
des questbes orcamentario-financeiras, as NOBs
com sua implementacéo, e a participacdo do SUS
na regulacédo das empresas operadoras de planos
e seguros privados de saude.

D - Os espagos de fun¢des da gestdo que
nao sdo preenchidos pelo gestor, mesmo que por
periodos prolongados, por omissdo e
descompromisso com o interesse publico, ndo de-
vem justificar a extensdo das fun¢des dos conse-
Ihos de saude no preenchimento desses espagos,
com atividades de normatizagdes e programacoes
especificas, e até com execucdo administrativa. A
esta postura equivocada incorrem com freqiiéncia,
comissdes ou grupos de trabalho de conselhos,
gerando relagdo competitiva com o gestor, o que
acaba fragilizando mais o controle social que o
gestor negligente. Entre outros exemplos citamos 0s
casos da gestéo da ciéncia e tecnologia de salde e
da saude do trabalhador. A postura coerente com
as fungdes do controle social ser4 a de mobilizar
mais as entidades e renovar articulagcbes com a ges-
tdo, através dos seus nucleos mais sensiveis, delibe-
rar propostas estratégicas e diretrizes sobre a ges-
tdo, articular em conjunto ou com anuéncia do



gestor, seminarios publicos, oficinas de trabalho que
apontem caminhos, assim como articula¢des e mo-
bilizagGes junto ao Poder Legislativo e, se necessa-
rio, ao Ministério Pablico, sempre em funcéo do pre-
enchimento pelo gestor, dos seus proprios espacos,
especialmente quando dizem respeito a problemas
de saude prioritarios para a populagao.

E - Os conselhos de saude possuem uma ca-
racteristica juridica e politica muito especial: sdo ao
mesmo tempo, sociedade e estado. Nos momentos
em gue o0s segmentos e entidades da sociedade,
representados no conselho de satde, defendem in-
teresses e bandeiras especificos das entidades de
origem, distanciando-se da compreensao, esfor¢cos
e objetivos da sociedade e da prépria populacéo, o
conflito de interesses praticamente neutraliza as fun-
¢cOes maiores do conselho, permitindo na melhor
das hipoteses, pequenas concessdes a interesses
especificos de segmento ou entidade. Nos momen-
tos em que as articulagdes entre 0s segmentos e
entidades direcionam-se para as metas da Univer-
salidade, Integralidade, Equidade, Descentralizacéo
e outras, através de conquistas parciais, mas na
estratégia da construcdo do SUS, o bem comum da
populacado prevalece, e o conselho delibera por con-
senso, e neste momento € mais Estado que socie-
dade. A maturidade da atuacédo dos conselhos de
saude, parece residir na aceitacdo parcial de
reinvidicacBes especificas dos varios segmentos e
entidades que os integram, mas sempre canaliza-
das para a construcdo do SUS, que devem ser o
objeto das deliberacdes e recomendacoes.

1l . DESAFIO DO SINERGISMO

A - H& um pressuposto basico que deve estar
presente permanentemente: o gestor do SUS
(direcdo Unica no @mbito municipal, estadual ou na-
cional), e o conselho de saude (nas trés esferas) séo
insténcias, por definicdo constitucionais, com total
compromisso publico. Alinham-se contra o interes-
se publico tanto as corrupgdes ou incompeténcias
na execucao orcamentaria, ou interesses ligados ao
sistema “pré-SUS”, como também o0s
corporativismos, autoritarismos, partidarizacdes e
carreirismos que podem acontecer no campo da
gestao e do controle social/conselho de saude.

B - Com referéncia ao total compromisso com
0 interesse publico, ndo ha qualquer oposi¢do en-
tre a gestao e o controle social do SUS, até que se
prove o contrario. Por isso, faz-se prioritaria a cons-
trucéo da interface entre a gestao e o conselho de
saude, visando formular e implementar as melho-
res estratégias de constru¢do do SUS na busca in-
cessante de:

1. resultados para a populagéo
(resolubilidade na solu¢do dos problemas de sau-
de, impacto nos indicadores de saude e satisfacao
da populagéo);

2. eficacia e eficiéncia dos servigos, in-
clusive da atencéo integral a saude, intensiva aos
grupos populacionais submetidos a maiores riscos;

3. mudar efetivamente o modelo
assistencial “pré-SUS”, ainda presente no SUS e na

sociedade, com grande peso de pressao e decisdes
de interesses parasitas dos recursos publicos de sau-
de.

4. estrutura de financiamento e também
de gastos, coerente com o modelo assistencial do
SUs;

5. participagdo competente e efetiva do
SUS (gestores e conselhos de salde), na regulacao
dos planos privados de salde, visando impedir a
transferéncia de custos das empresas operadoras
dos planos e seguros privados para o SUS e os flu-
X0s perversos da demanda (pobres do SUS, para 0s
planos privados e ricos dos planos privados, para
os servicos de melhor qualidade do SUS).

6. cumprimento pelos gestores da Lei
8.142/90, Art. 1° e Lei 8.080/90, Art. 26, 33 e
37, que dispbem sobre as atribuices dos Conse-
Ihos de Saude.

C - O sinergismo entre o gestor e o conselho
de saude é mais que a simples soma dos esfor¢os e
papéis de cada um; é a possibilidade de articulan-
do-se em parceria sincera, multiplicar varias vezes
os resultados de cada um: da atuacdo do gestor e
do conselho. N&o ha o que temer de um ser, agre-
gado ou manipulado pelo outro, anulando seu pré-
prio papel, se o interesse publico for colocado aci-
ma dos demais interesses.

D - A aprovagao final da Norma Operacional
Bésica pelo CNS e o relato nos Conselhos, das reu-
nides da CIT (no CNS) e CIBs (nos Conselhos Esta-
duais de Saude) constituem a “ponte” basica da re-
lacdo conselhos - comiss@es intergestores, a partir
da qual os varios desdobramentos devem ser defi-
nidos de acordo com a realidade de cada situacgao.

E - Na relacéo cultivada com a gestdo, cabe
aos conselhos de saude enfatizarem e reconhece-
rem que as comissdes intergestoras (CIT e CIBs) sao
foruns privilegiados de pactuacéo. As esferas de
governo, sendo autdnomas perante a Constituicdo
Federal, ndo podem gerir-se entre si, mas pactuar
papéis, compromissos, parcerias e parametros, de
tal maneira que apoés cada reunido, retornem para
suas governabilidades com a devida autonomia.
Outra relacéo a ser cuidadosamente cultivada, é
entre a esfera federal e a CIT e entre a esfera esta-
dual e a CIB, tendo em vista 0s resquicios atavicos
do autoritarismo do Poder Executivo, impondo “pac-
tos” ou atropelando a insténcia intergestora.

JUSTIFICATIVA

Vez por outra emergem nas reunides plenarias
do CNS, de forma secundaria a outros temas, pre-
ocupaces acerca de possiveis desarticulagdes ou
superposic¢oes entre os campos de atuacéo do CNS
e CIT. Na 802 Reunido Ordinaria do CNS (setem-
bro/98) passaram a primeiro plano, sem contudo
serem equacionadas por ndo estarem pautadas. A
matéria a seguir foi discutida na 842 Reunido Ordi-
naria do CNS e aprovada como referéncia para a
construcao das relagdes entre os conselhos de sau-
de e as comissdes intergestores(Tripartite e
Bipartites). Os nove anexos aqui citados podem ser
remetidos via Correio desde que solicitados.



O SURGIMENTO DA TRIPARTITE E BIPARTITES

Um processo recente (anmos 90) e consistente
de adequacéo da organizacdo da gestédo aos prin-
cipios constitucionais do SUS.

I. O reequilibrio das relacbes de poder,
direcdo e gestéo entre as esferas federal, estadual e
municipal na saude, tem suas pré-condi¢des inten-
samente acumuladas pelos convénios A.L.S. (1983
a 1987) e SUDS (1987 a 1990). No bojo das am-
plas e profundas discussbes de elaboracdo da Lei
Orgénica da Saude (1989 a 1990), o Conass e
Conasems ao participarem intensamente, anteviam
e postulavam participacdo conjunta com o MS nas
decisbes de alta relevancia para aquelas esferas de
governo, ao que o MS resistia em compartilhar. (Ver
ANEXO I: documento produzido por técnicos e di-
rigentes do Conasems, Conass e MS que preferiam
ndo se expor na época). Estavam sendo dados 0s
primeiros passos, pouco visiveis mas consistentes
na logica da constru¢do do SUS.

Il. A resisténcia do MS a participacdo do
Conasems e Conass na gestéo nacional (e nao fe-
deral) do SUS levou aquele grupo de técnicos e diri-
gentes a levantar a questao no CNS através do pre-
sidente do Conasems, sendo aprovada no Conse-
Iho, Resolucdo em abril/91, segundo a qual 0 CNS
recomendou ao Ministro a criagdo de comissao
especial constituida por representantes das trés es-
feras, com atribuicdo de elaborar propostas de im-
plantacdo e operacionalizacdo do SUS e apresen-
tar seus resultados ao CNS (Ver ANEXO II). Simul-
taneamente aqueles técnicos e dirigentes elaboram
um documento basico visando apoiar a SAS/MS (Ver
ANEXO Il1) cujo titular era a autoridade do MS que
revelava sensibilidade para as postulagdes de parti-
cipacdo conjunta. No referido grupo que se reunia
informalmente, participavam, pelo MS, técnicos do
planejamento setorial e da Secretaria de Assistén-
cia a Saude-SAS.

[Il. Trés meses apos, € publicada Portaria MS
(julho/91) com base na recomendacéo do CNS,
que criou Comissao Técnica constituida por repre-
sentantes das trés esferas, com a finalidade de as-
sistir ao MS e apresentar relatorios periddicos ao
CNS. (Ver ANEXO V).

V. Quatro meses ap6s, nova Portaria MS
(novembro/91) designa um representante de cada
esfera para compor a referida Comissao (Ver ANE-
XO V). Esta Comisséo ndo se reuniu, mas apesar
da resisténcia do MS predominar, o processo de
construgdo prosseguiu ganhando consisténcia:

a) a elaboragdo da NOB-91 tem patrticipa-
cao do Conasems e Conass (apesar de
subalterna);

b) o grupo de técnicos e dirigentes do
Conasems, Conass e MS persistem e
aprofundam suas reunides informais con-
juntas, e

c) aNOB-92, (discutida em 1991), tem grau
significativamente maior de participacédo
do Conasems e Conass, que ainda subal-
ternos, conseguem reverter varias

_ distorcGes centralizadoras da NOB-91.

E substituido o Ministro da Saude.

V. O grupo referido de técnicos e dirigentes
das trés esferas persistem perante a nova gestao do
MS, na necessidade de ser reconhecido e instituido
um férum permanente dos gestores das trés esfe-
ras. Dois novos documentos sdo elaborados, expres-
sando maior experiéncia e clareza dos caminhos
da descentralizacéo da gestéo.

O forum postulado recebe pela primeira vez o
rétulo de “Tripartite” (Ver os ANEXOS VI e VII), com
o destaque de embrionar o que viria a ser a
“Bipartite” no item 1.3 do ANEXO VII. Estes dois
documentos ndo encontraram guarida no primeiro
escaldo do MS, através do qual pretendia-se che-
gar ao Ministro.

VI. Seis meses ap0s a portaria anterior, nova
portaria MS (abril/92) € publicada com novos re-
presentantes das trés esferas e respectivos suplen-
tes (Ver ANEXO VIII). Esta Comissao reuniu-se trés
vezes sob o envolvimento dos técnicos e dirigentes
ja referidos. Apesar de nao ter sido convocada ofi-
cialmente para reunido de trabalho, acabou geran-
do importante produto relatado no ANEXO IX (ju-
nho/92).

VIl. Os passos dados até entdo apontavam
para a crescente consisténcia da gestdo municipal
e estadual, que evidenciava cada vez mais a
inigliidade da resisténcia do MS a intergestéo. A vi-
sibilidade dos passos apos esta data perdeu-se nas
circunstancias internas do MS, como a realizacdo
da IX2 Conferéncia Nacional de Saude, e nas exter-
nas que redundaram no “impeachement” e substi-
tuicdo do Presidente da Republica.

VIIl. Sob nova gestao presidencial e do MS,
0s passos rumo a descentralizacdo e intergestao
avangaram e explicitaram-se no documento histo-
rico “Descentralizacdo das Acdes e Servigos de Sau-
de: A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”,
elaborado e aprovado pelos gestores das trés esfe-
ras, agora formalmente, e a seguir pelo CNS.

Logo apas, era elaborada e aprovada, também
pelos gestores das trés esferas, a também historica
NOB-93, e a seguir, pelo CNS. Esta NOB criou em
definitivo, tanto ao nivel conceitual como estratégi-
co e operacional, as comissdes intergestores
(Tripartite e Bipartirte), e as condi¢cdes de gestao
municipal e estadual (Incipiente, Parcial e Semi-ple-
na), que vieram disciplinar e melhor direcionar a
descentralizacdo e a constru¢do do SUS, conferin-
do-lhe competéncia e credibilidade ndo alcancadas
até entdo.

COMENTARIO FINAL

As Comissdes Intergestoras (Tripartite, Bipartites e
em alguns Estados desenvolvem-se Comissdes
Intergestoras Regionais), juntamente ao estabelecimen-
to das condi¢des de gestéo (Incipiente, Parcial e Semi-
Plena pela NOB-93, e Plena da Aten¢éo Basica, Ple-
na do Sistema Municipal, Avancada do Sistema esta-
dual e plena do Sistema Estadual, pela NOB-96), cons-
tituem o eixo de profunda e acertada reorganizagao
da gestéo do sistema publico de salde, hoje reconhe-
cida nacional e internacionalmente como elemento ti-
pico de uma positiva refor ma do Estado.



Sé&o esforcos préprios do grande campo da ges-
tdo, que se inicia pela funcdo planejamento/orca-
mento e termina no controle/avaliacéo, passando
pela normatizacdo, programacéo, direcdo, e exe-
cucao dos servicos e do orcamento.

Estes esforcos estdo se dando historicamente no
interior do campo da gestéo, cuja transformacao
passa a ser prevista, acompanhada e avaliada pe-
los érgéos colegiados de controle social — 0s con-
selhos de saude, que possuem atribuicdo legal de
formular estratégias e fiscalizar a execucdo das po-
liticas.

Em nivel nacional, a Tripartite, por isso tudo, ndo
€ comissdo do CNS, mas sim a propria gestdo ao
nivel nacional, com a qual o CNS esta obrigado a
construir permanentemente a imprescindivel
interface e sinergismo, em especial quanto aos as-
suntos que as Leis 8.080 e 8.142/90 obrigam a
passar pelo CNS, além das demais competéncias
infra-legais.

Os conselhos de saude, 6rgéos colegiados
pluralistas, paritarios e deliberativos sdo igualmen-
te reconhecidos como outro elemento tipico de uma
positiva reforma do Estado.

Agenda do CNS - 1999

1 - O Desenvolvimento do SUS: suas bases
conceituais e estratégias.

2 - O Financiamento do SUS: estratégias de
curto e médio prazo, levando em conta a evolugao
recente a macroeconomia do pais e as matérias vo-
tadas no Congresso Nacional.

3 - O Conselho Nacional de Saude enquan-
to promotor e apoiador do processo de controle so-
cial pelos conselhos de saude nas trés esferas do
governo.

Enfases:

- organicidade dos conselhos,

- eficicia das representacoes,

- convivéncia das posturas de autonomia
e complementaridade por parte dos con-
selhos de saude,

-relacdo entre os CS e os gestores, em
especial entre 0 CNS e 0 MS,

- Comunicacado Social em Saude.

4 - Diretrizes do CNS para o processo de
Planejamento e Avaliacdo no SUS e a CIT.

5 - Diretrizes do CNS para elaboracdo do Or-
camento Federal para Saude e Instrumentos para o
Acompanhamento da Execucdo Orgcamentaria.

6 - Gestdo do SUS segundo a NOB e sua apli-
cacao.

7 - Recursos Humanos de Saude.

8 - Diagndstico do Estado de Saude da po-
pulacdo e acompanhamento da execucao e impac-
to de programas estratégicos.

9 - Relagbes do CNS com instituicdes de go-
verno Congresso Nacional, Ministério Publico além
de entidades da sociedade.

10 - Controle social da regulacéo dos servigos

* Aprovados no Plenario do CNS na 842 CNS

e empresas privadas de saude.

11 - Analise e acompanhamento bimestral da
conjuntura macroecondmica e politica e sua influ-
éncia na saude.

Conjuntura Econémico-Financeira

Perspectiva para o Orcamento 99

Ao informar o orcamento do Ministério da Sau-
de para 1999, no valor de R$ 19,555 bilhdes, lem-
brou que R$ 4,625 bilhdes estdo comprometidos
com a folha de pagamento dos servidores e dividas
do Ministério, restando R$ 14,928 bilhdes para
Outras Despesas Correntes e de Capital - OCC.
Neste valor incluem-se R$ 13,297 bilhdes do Fun-
do Nacional de Saude, R$ 1,504 bilhdo da Funda-
¢ao Nacional de Saude e R$ 126,7 milhdes da Fun-
dacédo Oswaldo Cruz.

Numa comparagao entre o orgcamento executa-
do em 1998 e 0 aprovado para 1999, destacou 0s
seguintes aumentos:

a - SIA-AIH-SUS-PAB - de R$ 9,336 bilhdes
para R$ 9,898 bilhdes;

b - Combate a Dengue - de R$ 200,9 mi-
Ihdes para R$ 310,0 milhdes;

¢ - PACS-PSF - de R$ 225,6 milhdes para R$
378,9 milhdes;

d - Vacina e Vacinacéo - de R$ 172,8 milhdes
para R$ 192,7 milhdes;

e - Medicamentos - de R$ 569,9 milhdes
para R$ 69,10 milhdes;

f - Saneamento Bésico - de R$ 132,6 mi-
Ihdes para R$ 264,5 milhdes;

g - Vigilancia Sanitaria - de R$ 50,1 milhdes
para R$ 124,9 milhes.

A apresentacdo, complementada por alguns es-
clarecimentos, destacou:

1 - a expanséo dos repasses fundo a fundo
com o PAB, PACS, PSF e Combate as Caréncias
Nutricionais cria inevitavelmente novas demandas
€ novos gastos, pressionando para elevagao dos re-
Cursos orcamentarios;

2 - aconsolidacao e expansédo do PACS-PSF
modifica 0 modelo de atencdo basica, prevendo
para 1999 a implantacéo de 6000 equipes do PSF
e a contratacéo de 107 mil Agentes Comunitarios
de Saude;

3 - se a equipe econbmica do governo nao
propuser cortes de contingenciamento do orcamento
de 1999, este ser4 o maior orcamento do Ministé-
rio da Saude nos ultimos anos;

4 - a dotagao SIA-AIH-SUS vai necessitar, no
2° semestre, uma suplementacdo da ordem de R$
500 milhdes a R$ 700 milhdes, devido aos incenti-
vos criados no final de 1998;

5 - na execucdo do or¢camento estaréo sendo
implementados incentivos financeiros para emergén-
cia e urgéncia, UTI, neurocirurgia, maternidade de
alto risco, melhoria ao atendimento das maternida-
des e alocacéo de recursos para as regides mais atra-
sadas, visando reduzir as disparidades regionais;

6 - 0s recursos destinados a Programas Es-
pecificos como o de infra-estrutura do SUS e de sa-

Tema apresentado na 842 RO do CNS, pelo Secretario-Executivo, Dr. Barjas Negri



neamento basico, que dependem da elaboracao de
projetos, sdo aprovados e executados ao longo do
segundo semestre, a que se somam as conhecidas
dificuldades da politica orcamentéria em liberar es-
Ses recursos no primeiro semestre. Destacou ainda
que esses recursos sdo repassados a Estados e
municipios que possuem estrutura inadequada para
executar integralmente esses recursos (incapacida-
de de gastos);

7 - a desvaloriza¢do cambial ja comeca a se
manifestar nas compras de insumos importados
(medicamentos, vacinas, Orteses, proteses e mate-
riais especiais) e, na seqiiéncia, nos hospitais con-
tratados e conveniados. A compra internacional de
vacinas e insumos pela Organiza¢do Pan-America-
na da Salde - OPAS e a racionalizacdo da compra
de medicamentos e de inseticidas e vacinas pelo
MS/CNEPI estdo atenuando um pouco o impacto
da desvalorizacdo cambial.

8 - como o avanco tecnoldgico sempre au-
menta 0s gastos com saude, pressionando o org¢a-
mento do Ministério da Saude, o incremento orc¢a-
mentario dos préximos anos estara condicionado
ao crescimento da economia e da receita publica.

Comissédo de Orcamento e Financas
Relatoriuo

ANALISE DA EXECUCAO ORCAMENTARIA - 1998

1. Em relagdo ao orgcamento de 1998 a Lei de
Diretrizes Orgamentérias - LDO determina que
seja, em relacdo a saude, no minimo igual a 1997
= R$20,4 bilhdes. O executivo preparou um or-
camento de R$19,1 e 0 congresso aprovou um
de R$19,5. A ma surpresa ficou por conta de
decreto do presidente que bloqueou R$1,9 bi-
Ihdes da saude diminuindo o orcamento para
R$17,6 (corrigido iria ficar menos que o de
1995!) entre bloqueios e desbloqueios o orca-
mento de 1998 terminou num aprovado final
de R$20,4 bilhdes, com um bloqueio final de
R$0,9 bilhdes, resultando num liberado de
R$19,57, num empenhado de R$18,93 e um
liguidado de R$18,91 bilhdes.

2. O aumento de R$19,4 para R$20,4 represen-
tou um aparente ganho de 5% logo a seguir
blogueado em 5%, e com perda final de 7,87%
guando comparados R$20,4 bilhdes aprovados
e 0s R$18,9 bilhdes liquidados.

3. Com os dois dados acima vale lembrar que o
fato do Conselho Nacional de Saude e do Con-
gresso Nacional aprovarem um orgamento ndo
significa obrigatoriedade na sua execucao.

4. Destaca-se, entre as despesas, 0 pagamento de
R$1,93 bilhdes, de divida principalmente do em-
préstimo feito junto ao FAT. Atencdo especial que
no item divida foi somado, na coluna orgamento
aprovado final, o que estava no orcamento da
salde e R$1,38 bilhdes, que foi transferido
diretamente pela Secretaria do Tesouro Nacio-

nal - STN. Este recurso foi debitado a saide. Um
ilusério aumento de receita. Do “orcamento da
saude” (orcamentario e ndo financeiro) saiu ape-
nas R$ 0,55 bilhdes, o resto foi transferéncia
direta do orcamentario da STN. Ficou sem ser
pago em relacdo ao previsto de divida apenas
cerca de R$ 0,12 bilhdes.

5. Os recursos para assisténcia, que incluem
atividades de promocéao, prevencao e recupera-
cao da saude, tiveram uma execucdo em 1997
de R$9,75 bilhdes. em 1998 somaram-se gas-
tos com SIA-SIH, PAB, PACS, PASF chegando a
R$ 9,55. 0 maior gasto em 97, provavelmente,
deveu-se ao pagamento de atrasados (0s 25%
de correcéo de valores da tabela).

6. Entre os itens que foram menos realizados des-
tacamos:

- 0 Programa de Combate a Caréncias
Nutricionais (leite) teve realizacdo de ape-
nas 37% (63% nao realizado);

- a Coordenacdo de Saude Materno-Infantil
com apenas 46% realizado (54% néo rea-
lizado) ;

- 0 saneamento basico financiado pela
Funasa deixou de realizar 41%;

- a vigilancia sanitaria e outros programas
(tanto da administracdo direta quanto da
Fundac&o Nacional de Saude) ndo realiza-
ram mais de 30% de suas atividades (as
consequéncias sao sentidas ha anos e hoje
mais desnudadas nos escandalos dos me-
dicamentos).

- a administracdo de wunidades, o
reaparelnamento da rede e o grande projeto
Reforsus tiveram suas atividades diminuidas em
até 75% (infra-estrutura das unidades da
Funasa).

- até o combate ao dengue deixou de realizar
11%.

7. Chamamos a atencéo para uma questao no ano
de 1997 quando ficou demonstrado que o MS,
no final do ano, alterou varios totais de recursos
como liberados de modo que no momento de
andlise da execucdo ficasse a impressao de que
se tinha utilizado 100% do orgamento quando
na verdade era 100% do liberado. Assim o Pro-
grama do Sangue, que nada tinha realizado em
1997, teve como execucdo quase que 100%,
pois reduziram o valor or¢ado ao liberado. Na
andlise de 1998 notamos que na coluna em que
constam os valores sob o titulo de orcamento
aprovado, existem varias alterac@es entre aque-
les nimeros iniciais e os hoje apresentados. Al-
guns valores aumentados em rela¢é@o ao inicial
e outros diminuidos sugerem ter havido um
remanejamento interno de verbas dentro do MS,
prejudicando a analise da execu¢do. Como
exemplo as vacinas e vacinagdes tiveram um or-
camento inicial de R$ 197 milhdes de reais e no
aprovado final consta como R$ 177 milhGes. Se
compararmos estes dois numeros ao liquidado
final (R$ 171 milhdes), teremos percentuais di-



ferentes de execucgdo, na relacdo 171/177 =
execucdo de 94% (faltou apenas 6%) e na rela-
¢cdo 171/197 = 87% ( ndo executado = 13%),
permitindo conclus@es diferentes. Houve relagdes
alteradas por aumento de recursos como ocor-
reu na questdo de SIH-SIA. Neste caso, acres-
centou-se cerca de R$ 380 milhGes o que resul-
tou em 103%, se comparado o aprovado com a
execucao.

8. Outra questdo que merece atencao € a execu-
c¢ao final do orgamento. Nos dois Ultimos meses
houve uma aceleracéo incomum nos empenhos
novos e liquidaces de empenhos antigos. Cita-
mos como exemplo os medicamentos em geral
com os quais até outubro se gastou apenas 47%
dos R$390 milhdes. No final do ano, os R$ 390
milhdes foram reduzidos para R$ 351 milhdes.
Empenharam quase a mesma quantia e liquida-
ram R$ 347 milhdes. Aqui ocorreram as duas
situacBes: a mudanca do valor orcado e o em-
penho e liquidagdo no final do ano. A relacéo
entre 347/351 é de 98.9% e a de 347/390 é
de 88,97%, o que deixa sem realizagdo cerca
de 11% (na atual crise de falta de medicamen-
tos). Como explicar o gasto de 47% em 10 me-
ses e 0 de 42% em 2 meses? N&ao é possivel
justificar tal situacéo através da variagdo sazo-
nal de uso de medicamentos que é muito peque-
na.

RECEITAS DE 1998

1. A CPMF diretamente transferida representa
35,26% da receita. Somando-se o que vem de
devolucao pelo FEF entra mais cerca de 8,82%.
O total da CPMF fica em torno de 44% da re-
ceita da salde. R$6,47 bilhdes diretamente,
R$1,62 bilhdes como FEF num total de R$8,08
bilhdes. Isto corresponde ao arrecadado, segun-
do a SRF, de R$8,11 bi (variacdo devida ao arre-
cadado no final de cada ano e so contabilizado
no inicio do outro).

2. Entra a CPMF que deveria, desde sua concep-
¢ao, serum recurso a mais para a saude e saem
outras fontes previstas no orgamento inicial, prin-
cipalmente o COFINS(-11,11%) e a Contribui-
¢ao Social sobre o Lucro Liquido - CSLL (-26,26%)
e até mesmo o FEF (-18,74%).

3. Comemorou-se muito que o governo havia pago
a maior parte da divida do FAT com recursos
préprios do tesouro, inclusive pagando
diretamente os recursos, sem passa-los pelo Fun-
do Nacional de Saude. Na verdade o que acon-
teceu, e esta demonstrado, é que o pretenso
acréscimo de recursos para a saude de
R$1.381.958.552 (do pagamento da divida),
foi compensado quando o Tesouro deixou de pas-
sar para a saude: R$724milhdes dos recursos
ordinarios, R$440 milhdes do FEF, R$550 mi-
Ihdes de titulos do tesouro, entre outros.

4. Durante muitos anos 0s recursos denominados
como fiscais da Unido (recursos ordinarios - fonte
100), previstos constitucionalmente como uma

das fontes de financiamento da seguridade, re-
presentaram percentualmente algo muito proxi-
mo de zero. Para 0 ano de 1998 estava previsto
um percentual de 12 % destes recursos. Era pre-
visto que eles substituiriam outras fontes, os re-
cursos transferidos ( 8% - R$1,695 bilhdes) ndo
foram suficientes nem para pagar os servidores
ativos (R$ 2,3bilhdes), nem inativos (R$1,7 bi-
Ihdes).

5. Outra questao para se entender é que, na
planilha do detalhamento do gasto em 1998,
temos um total de valor liquidado de
R$18.910.065.048. Nessa planilha de receita
somando-se as transferéncias todas e o paga-
mento direto feito pela STN (divida de R$ 1,381
bilhGes) temos uma receita de
R$18.338.834.731, o que resulta numa dife-
renca de R$ 571 milhdes, que, somados aos
mais R$ 17 milhdes empenhados e néo liquida-
dos, significardo R$588 milhdes de restos a pa-
gar de 1998.

6. Continua sem explicacéo convincente 0s restos
a pagar de 1997 que eram R$1,2 bi e cujo
aporte de recursos foi, como demonstrado aci-
ma, apenas de R$767.610.793, ficando sem
explicagdo a diferenca de cerca de R$ 400 mi-
Ihdes de 1997.

ORCAMENTO DE 1999

O orgamento da saude, inicialmente entregue
ao Congresso Nacional em agosto de 98, obede-
cendo a LDO no seu artigo 40, estabeleceu para
1999 o mesmo valor de 1998, ou seja: R$19,8
bilhdes.

Esse orcamento foi retirado do Congresso e
reapresentado em novembro no contexto do Pro-
grama de Ajuste Fiscal. Aprovado no final de janei-
ro, foi sancionado pelo presidente em meados de
fevereiro, cabendo ao MS o total de R$
19.555.360.852,00.

REFORMA TRIBUTARIA E SAUDE (PECS -
CPMF - COFINS ETC.)

A Reforma Tributaria, em tramite no Congresso,
mudou o cendrio do encaminhamento da proposta
de Emenda Constitucional que garanta recursos
definidos, definitivos e suficientes para a saude.

Avinculag&o de mais receitas para a saude, além
da CPMF, Gnica até 0 momento aceita como parci-
almente destinada a saude, deve ser rediscutida
apo6s a votagdo do Pacote Fiscal. As variaveis sdo
outras e os cenarios diferentes.

A Comisséo reconhece que a Resolu¢éo 281,
do CNS, acerca da vinculag&o constitucional de re-
cursos deve ser reafirmada. Nesta Resolucéo estdo
colocadas varias salvaguardas que garantiriam uma
vinculac&o de recursos sem as surpresas decorren-
tes de uma reforma tributaria que extinga contri-
buigdes sociais, desvincule CPMF ou ainda incor-
pore como gastos em saude despesas estranhas
como as com 0s inativos e outras. A Resolugcéo
281 deve ser parametro referencial para novos es-
tudos e analises a serem elaborados em 1999.



DPVAT

Em decorréncia de um trabalho de enorme
competéncia e valor da Procuradoria Geral da
Republica, o Ministério da Saude passara, em
1999, a ter um aumento de recursos da ordem
aproximada de R$ 500 milhdes. O DPVAT - se-
guro obrigatério de veiculos automotores — arre-
cadou em 1998 cerca de R$ 480 milhdes. Com
0 novo Decreto do Presidente da Republica — de-
sencadeado por acdo da Procuradoria - 0s 45%
dos recursos do DPVAT passaram a ser deposita-
dos diretamente no Fundo Nacional de Saude no
prazo de dois dias ap0s seu recolhimento. As se-
guradoras que ficaram com 50% do DPVAT se-
rao responsaveis pelo pagamento do Seguro de
Vida, Invalidez e de Despesas Médicas quando o
atendimento for feito por servigos de salude nao
proprios ou contratados pelo SUS. Louve-se a acao
efetiva da Procuradoria dos Direitos do Cidadéao.
A prova do maior aporte de recursos € que s6 no
més de fevereiro ja se arrecadou 80 milhdes de
reais. O dobro da média mensal de 1998.

Conjuntura Nacional
Em func&o da saude

A matéria a seguir foi discutida e aprovada na
842 Reunido Ordinaria deste CNS . O item deve
constar da pauta das reunifes ordinarias durante
todo 0 ano. O objetivo e apresentar dados e refle-
xBes sobre a conjuntura econdmica periodicamen-
te para que o plenério possa balizar suas analises
considerando o impacto do contexto econémico no
panorama da saude.

CAP. A: Impactos da Situagcdo Macroecondmica e
da Politica Sobre a Saude - um Modelo

1. Sobre as Condic¢des de Vida e Praticas
de Saude

2. Sobre a Capacidade de Resposta do
Estado

3. Sobre o SUS

CAP. B: A CONJUNTURA: RELACOES COM OS
IMPACTOS

1. Macroeconomia
2. Politica

CAP. C: PERSPECTIVAS: RELACOES COM OS
IMPACTOS

1. Antecedentes

2. As Distor¢bes da Economia

3. Consequéncias da Persisténcia do
“Enfoque Atual”

CAP. D: POSSI\{EIS MUDANGCAS E IMPLICACOES
NA SAUDE

CAPITULO A

UM MODELO DE IMPACTOS SOBRE A SAUDE, DA
SITUAGAO MACROECONOMICA E POLITICA

1 -Sobre as condicBes de vida e praticas so-

ciais:

1.1 - Nivel e distribuicdo de renda (gasto
privado, desigualdades e pobreza);

1.2 - Desemprego e salarios;

1.3 - Oferta de bens e precos;

1.4 - Infra-estrutura social;

1.5 - Estabilidade/instabilidade, incerteza,
inseguranca e confianca;

1.6 - Estado de direito, institucionalidade
e justica;

1.7 - Cultura e valores;

1.8 - Democracia e participagdo (organi-
zacao e mobilizacéo) e

1.9 - Ambiente e riscos.

2 - Sobre a capacidade de respostas do Estado:

2.1 - Financiamento: nivel, estruturas e
alocacéao (prioridades);

2.2 - Governabilidade e gestéo (servigo
publico, instrumentos de interven-
cao, etc.);

2.3 - Lideranga e motivagao (mobilizacdo
e afirmacgéo de valores);

2.4 - Relagdes com a sociedade civil e
controle social,

2.5 - Estado de direito e democracia;

2.6 - Pacto Federativo.

3 -Sobre o SUS (diretamente):

3.1 - Principios e condugao da Politica Ofi-
cial de Saude;

3.2 - Politicas publicas, politicas de sau-
de e planejamento;

3.3 - Financiamento na area da saude;

3.4 - Gestéo e geréncia: descentralizacéo,
participacdo e controle social,
hierarquizagdo/regionalizagéo, a
eficiéncia etc.;

3.5 - Recursos Humanos de saude e con-
dicdes de trabalho;

3.6 - Outros fatores produtivos e insumos
(oferta);

3.7 - O Publico e o Privado na Saude;

3.8 - Setor Publico, mercado e regulacéo;

3.9 - Necessidades e demandas;

3.10 - Programas estratégicos.
CAPITULO B

A CONJUNTURA (SITUAGCAO): SUARELAGAO
COM O DISPOSTO NO CAPITULO A

1- Macroeconomia
1.1 - Estabilizacdo ameacada;
1.2 - Déficit corrente (déficit externo) e déficit fis-
cal: implicagBes sobre o financiamento;



1.3 - Juros altos, carga tributaria elevada
e outros custos;

1.4 - Poupanca interna deprimida (esta-
tal e privada): implicaces sobre o
gasto estatal e o consumismo da so-
ciedade;

1.5 - Investimentos reais reduzidos, pro-
ducéo estagnada ou em recessao;

1.6 - Aexplosdo da divida e transferéncia
de renda (economia real e popula-
¢ao) ao capital financeiro; os encar-
gos financeiros do setor publico, es-
pecialmente da Unido;

1.7 - Concentracdo de renda (com
recessao);

1.8 - Pacto federativo perturbado: a (in)
capacidade de Estados e municipi-
0s (prestacao de servicos e financi-
amento);

1.9 - A “reforma” (desmonte) do Estado.

2 - Politica

2.1 - Préticas politicas (Os limites da jus-
tificagcéo dos meios pelos “fins”);

2.2 - Etica da politica e de governar;

2.3 - Representatividade e sua legitimidade;

2.4 - Democracia e participacao;

2.5 - Partidos, sistema eleitoral, respon-
sabilidades e governabilidade;

2.6 - Desprestigio social das instituicfes e
relacBes com a sociedade (concen-
tracdo e abuso do poder);

2.7 - Governo de homens, estado de di-
reito e cidadania.

CAP{TULO C

PERSPECTIVAS: RELACAO COM O
DISPOSTO NO CAPITULO A

1 - Antecedentes
1.1 - O Plano Real: circulo virtuoso inici-
al e os descaminhos de sua
implementag¢&o/complementacao;
1.2 - Causas principais e gerais:
a) fundamentalismo monetarista e
liberal;
b) Os projetos de poder e estilos de
governo;
c) O contexto global.

2 - As distorcdes da Economia (Decorréncias
do disposto no Capitulo B)

2,1 - Excessivo endividamento publico;

2.2 - Déficit fiscal e déficit externo (cor-
rente);

2.3 - Juros e cambios e a ruptura tardia
do cambio artificial;

2.4 - Insuficientes poupanca interna e
investimentos produtivos; depen-
déncia excessiva da poupanca ex-
terna;

2.5 - A governabilidade ameacada.

3- Consequéncias da Persisténcia do
“enfoque” atual.

3.1 - Necessidades de financiamento ex-
terno (quase) impossivel (liquidez di-
minuida e credibilidade perdida);

3.2 - Juros altos e maior recessao;

3.3 - Balanga comercial insuficiente como
resposta ao déficit externo;

3.4 - Ajuste fiscal proposto insuficiente;

3.5 - Recessao, desemprego, pobreza e
menor arrecadacao;

3.6 - Rigidez alocativa maior;

3.7 - Pressa e “ligeireza” nas
privatizacoes;

3.8 - Pacto federativo mais deteriorado:
insolvéncia de Estados e municipi-
0s;

3.9 - Governabilidade deteriorada;

3.10- Cambio instavel e exagerado com
aumento de pressoes inflacionarias;

3.11 - Controle monetario e fiscal externo
(rendincia a autonomia nacional);

3.12 - Mais crise e “Calote” geral, externo
e apos, interno.

CAP{TULO D

POSSIVEIS MUDANGAS E SUAS IMPLI-
CAGOES NA SAUDE

a) centralizacédo (imediata) do cambio para
protecao de reservas, disciplina do uso de recursos,
atendimento de compromissos, redugdo de juros,
etc., riscos e cuidados;

b) controle seletivo de importacdes (limite
OMC) e estimulo as exportacdes;

c) renegociacdo da divida mobiliaria interna
(alongamento e menos juros) e da divida externa se
necessario;

d) reducéo dos juros com reducgdo dos En-
cargos Financeiros da Unido - EFUs e aumento da
flexibilidade alocativa;

e) ajuste fiscal rigoroso e sério com orienta-
¢ao social;

f) reforma tributaria (consumo vs producgao)
progressividade social, e controle da evaséo fiscal;

g) reformulacdo do pacto federativo:
descentralizacéo, critérios de gestéo, prioridades
publicas e responsabilizacdo;

h) poupanca e mercado internos com inser-
cao ordenada (interesse nacional) na economia
mundial; recuperacéo da credibilidade e respeito
externos e controle permanente dos fluxos financei-
ros;

i) retomada do crescimento (desenvolvimen-
to) e politica social prioritaria orientada a:
capacitacao (trabalho e cidadania), erradicac¢éo da
miséria e reducdo das desigualdades, e do custo
humano (divida social) evitavel e de inseguranca (to-
tal);

J) a reorientagdo da reforma do Estado;

k) afirmacéo de valores de nossa cultura (so-
lidariedade, familia, democracia, responsabilidade
social etc.).



DECRETO DE 2 DE MARCO DE 1999.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso
das atribuicBes que Ihe confere o art. 84, incisos
IV e VI, da Constituicdo, e de acordo com o dis-
posto no art. 22 do Decreto n2 99.438, de 7 de
agosto de 1990, resolve

DESIGNAR

0S seguintes representantes para compor o Con-
selho Nacional de Saude:

Ministério da Educacao:

Sérgio Luiz Magarao - titular;

José Roberto Ferraro - suplente;

Ministério do Trabalho e Emprego:

Edenilza Campos de Assis e Mendes - titular;

Claudia Muros Gurgel - suplente;

Ministério da Agricultura e do Abastecimento:
Enio Antonio Marques Pereira - titular;

Francisco Bezerra da Silva - suplente;

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social:
Wanda Engel Aduan - titular;

Rosa Maria Chaves Tavares de Melo - suplente;
Secretaria de Estado de Planejamento e Avaliacao:
Sérgio Francisco Piola - titular;

Solon Magalhées Viana - suplente;

Ministério da Saude:

Maria Angélica Gomes - titular;

Lucimar Rodrigues Coser Cannon - suplente;

Conselho Nacional de Secretarios de Saude:
Julio Strubing Muller Neto - titular;

Eduardo de Novaes Medrado Santos - suplente;
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salude:
Edmundo Gallo - titular;

Silvio Mendes de Oliveira Filho - suplente;
Confederacdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura:
- Maria da Graga Amorim - titular;

- Ivaneck Perez Alves - suplente;

Confederacédo Nacional da Agricultura:

- Augusto Alves de Amorim - titular;

- Ataide Alves - suplente;

Confederacdo Nacional do Comércio:

- Paulo Romano - titular;

- Licineo Affonso da Cunha Ratto - suplente;
Confederacdo Nacional da Industria:

- José Carlos Bezerra Passos - titular;

- Carlos Fernando Gross - suplente;

Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil:

- Zilda Arns Neumann - titular;

- Joado Evangelista Moisés Figueiredo - suplente;
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia:
- Rita de Céssia Barradas Barata - titular;

- Roberto Passeto Falcéo - suplente;

Confederagao Nacional das Associa¢des de Moradores:
- Antonio Sabino dos Santos - titular;

- Carlos Corréa Martins - suplente;

Confederacao Brasileira de Aposentados e Pensionistas:
- Maria Leda de Resende Dantas - titular;

- Geraldo Adao Santos - suplente;

Central Unica dos Trabalhadores:

- Jocélio Henrique Drummond - titular;

- Elizabete Vieira Matheus da Silva - suplente;

Forca Sindical:

- Dibgenes Sandim Martins - titular;

- Carlos Aparicio Clemente - suplente;

Entidades Nacionais de Representa¢do dos Médicos:
- Antonio Celso Nunes Nassif - titular;

- Samir Dahas Bittar - suplente;

Entidades Nacionais de Prestadores de Servi¢os de Saude:
- Olympio Tévora Derze Correa - titular;
- Fernando Passos Cupertino de Barros - suplente;
- Samuel Monteiro dos Santos Junior - titular;
- Silvio Romero de Figueiredo Costa - suplente;
Entidades Nacionais de Outros Profissionais da
Area da Saude:
- Albaneide Maria Lima Peixinho - titular;
- Zenite da Graga B. Freitas - suplente;
- Temistocles Marcelos Neto - titular;
- Rozangela Fernandes Camapum - suplente;
Comunidade Cientifica e da Sociedade Civil:
- Carlyle Guerra de Macedo - titular;
- Mozart de Abreu e Lima - suplente;
- William Saad Hossne - titular;
- Nilzo Augusto Mendes Ribeiro - suplente;
- Margareth Martha Arilha Silva - titular;
- Clair Castilhos - suplente;
Entldades Nacionais de Portadores de Patologia e
Deficiéncia:
- Ana Maria Lima Barbosa - titular;
- Luciana Parisi - suplente;
- Climério da Silva Rangel Janior - titular;
- Maria Bernadete Almeida e Silva - suplente;
- Roseli Lopes Saad - titular;
- Marisa Furia da Silva - suplente;
- Neide Regina Cousin Barriguelli - titular;
- Vera Lucia Marques de Vita - suplente;
- Mério César Scheffer - titular;
- Regina Maria Bonini Franco Oliveira - suplente;
- Artur Custddio Moreira de Sousa - titular;
- Cacilda Frichensen - suplente.

Brasilia, 2 de marco de 1999; 1782da Independéncia
e 111¢da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Serra

(Texto extraido do D.O.U. de 3 de margo de 1999)
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