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MINISTÉRIO DA SAÚDE

CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE
ATA DA CENTÉSIMA SEXAGÉSIMA OITAVA REUNIÃO ORDINÁRIA DO CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE – CNS

ITEM 1 - ABERTURA – Aos nove, dez e onze dias do mês de agosto do ano de dois mil e seis, no Plenário Omilton Visconde, do Conselho Nacional de Saúde, localizado no Ministério da Saúde, Bloco G, Edifício Anexo, 1º andar, ala B, na cidade de Brasília, Distrito Federal, realizou-se a Centésima Sexagésima Oitava Reunião Ordinária do Conselho Nacional da Saúde (CNS). O Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, Presidente do CNS, procedeu à abertura dos trabalhos, manifestando-se nos seguintes termos: “Bom dia. Desculpe-me pelo atraso, mas de vez em quando eu tenho que espantar alguns “sanguessugas” que colam em mim, então, demora um pouco. Inicialmente eu gostaria de dar boas-vindas aos novos conselheiros. O primeiro deles, o Dr. Armando Raggio que está aqui representando o CONASS. Além dele, o Presidente do CONASEMS, Edmundo Costa Gomes, que está representando o CONASEMS. Também temos uma nova representação do MEC, a Conselheira Vânia Glória de Oliveira e o Ministério do Planejamento também tem uma nova representação que é o Conselheiro Eduardo Cezar Gomes. Sejam todos bem-vindos. Primeiramente, gostaria de solicitar a retirada do item 10 – Deliberação sobre a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e Jovens – porque esse tema ainda não foi debatido na Comissão Intergestores Tripartite. Nós estamos solicitando a exclusão da pauta, porque ainda falta processo de conclusão de negociação entre Ministério da Saúde, CONASS e CONASEMS e, depois, essas instâncias não têm como rever uma decisão do Conselho. Eu vou me deter a dois assuntos nesse pronunciamento inicial.  O primeiro é em relação à Proposta Orçamentária do Ministério da Saúde para 2007. O Ministério da Saúde ainda não tem uma posição definida do Ministério do Planejamento sobre os limites para a programação orçamentária de 2007. Estamos renegociando alguns pontos da proposta e sem estar fechada essa renegociação nós não temos condições de dar nenhum informe ao Conselho. Temos algumas dúvidas em razão do teto da programação orçamentária para 2007 e essas dúvidas terão que serem dirimidas pela junta de orçamento do governo. Assim, nós estamos aguardando a marcação de reunião da junta para que possamos voltar a negociar isso. Existem prazos que são constitucionais e o Executivo está fazendo de tudo para que eles não sejam desrespeitados, mas, mesmo assim, a proposta do Ministério da Saúde teria um pequeno atraso de encaminhamento, a não ser que nós consigamos fazer tudo a toque de caixa para corrigir depois, e nós temos um prazo para entregar, mas não podemos partir para elaborar o nosso orçamento com dúvidas que possam surgir sobre o valor final dos recursos consignados para elaboração do orçamento de 2007. Então, eu estou dando esse informe para que o Conselho avalie e sobre a execução orçamentária de 2006 estaria tudo tranqüilo, apenas em relação a 2007 nós temos esse porém. A outra pendência seria em relação à resolução do CNS a respeito das emendas parlamentares. A posição inicial nossa, após ouvir outros segmentos do Ministério, é que não temos como trabalhar com o artigo 1º da resolução. Os outros artigos, nós estamos aguardando duas questões. A primeira é que achamos que, com esse movimento todo, essa CPI, nós teremos algum direcionamento do Congresso Nacional a respeito das chamadas emendas parlamentares, sejam elas individuais, de bancada, de comissão. E nós estamos querendo primeiro conhecer quais são essas posições, quais serão as decisões da Comissão Parlamentar Mista de Inquérito sobre a questão “dos sanguessugas” que se resume a essa situação das emendas. Em segundo, nós tivemos conversas, ainda que iniciais, com o presidente da Comissão Mista de Orçamento e com alguns parlamentares da comissão e eles também estão com o mesmo sentimento que algumas mudanças terão que serem feitas nesse encaminhamento. Então, nós temos conversado com os parlamentares da Comissão Mista de Orçamento e já houve sinalização deles de que mudanças serão feitas na forma de tramitação do orçamento e mudanças no trato dessas chamadas emendas parlamentares. Assim, eu acho que qualquer decisão que o Ministério tome a respeito desse assunto, nós poderemos antecipar ou tentando antecipar uma posição do Congresso Nacional. Nós já tivemos essas reuniões e conversamos, inclusive, com a CPMI, já trocamos informações e informalmente apresentamos sugestões em relação à tramitação e destinação dessas emendas, inclusive, alertando que nós já temos algumas regras que definem isso e que nós precisamos é garantir que elas sejam cumpridas. Por exemplo, no caso da saúde, as emendas sejam aprovadas pelos respectivos conselhos, pelas respectivas bipartites, que elas estejam de acordo com o Plano Nacional, Estadual ou Municipal de Saúde, que ela tenha um efeito estruturante e não apenas uma ação localizada, isolada, que muitas vezes atende a interesses que não o interesse da organização e da gestão do serviço de saúde, seja por qualquer gestor – nacional, estadual e municipal. Muitas vezes, nós ficamos impedidos de rejeitar alguma ação proposta por emenda parlamentar, porque nós temos a obrigação constitucional de cumprir a Emenda nº. 29 e os recursos das emendas entram no teto ou no piso da Emenda nº 29. Essas seriam as informações que teríamos a prestar para vocês. Eu tenho um tempo para conversamos um pouco.” Na seqüência, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos louvou a preocupação do Ministério da Saúde em discutir com o Legislativo a destinação de emendas, contudo, manifestou preocupação com o fato de 5% do orçamento do Ministério da Saúde 2006, R$ 1,9 bilhões, ser destinado a emendas parlamentares. Nesse sentido, perguntou a posição do Ministério da Saúde sobre as sugestões do CNS para o controle da execução das emendas parlamentares aprovadas para 2006. O Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, Presidente do CNS, respondeu nos seguintes termos: “Primeiro, a grande preocupação a respeito da resolução é que o Conselho aprove uma resolução dizendo que todos os projetos e planos de aplicação têm que ser aprovados no Conselho. Além de paralisar toda a atividade do Conselho, essa é uma atribuição de gestão. Diretrizes sim, não tenho dúvida nenhuma. As emendas parlamentares no orçamento do Ministério da Saúde contam como recursos da Emenda Constitucional. Mas o valor não chega a esse montante, porque houve um corte de R$ 600 milhões no orçamento do Ministério, nós fizemos um corte de 10% das emendas para recompor algumas áreas de investimento do Ministério da Saúde. Então, aquele valor de quase R$ 2 bilhões não é mais esse. Saiu de R$ 2 bilhões para R$ 1,2 bilhão, mas ainda é muito, nós temos consciência que ainda é muito recurso para emendas. Mas não temos alternativa neste momento para fazer nenhum aproveitamento daqueles recursos, porque são recursos de investimento e estamos negociando no Planejamento para ver se há condições de remanejar, mas parece que, pela própria LDO do ano passado, nós não vamos ter essa possibilidade. Eu não tenho certeza disso ainda, mas parece que não. De qualquer forma, as diretrizes colocadas em termos de controle, de orientação, o Ministério está considerando muitas delas. Por exemplo, nós não vamos mais aprovar nenhuma emenda que não haja a aprovação de mérito da emenda que foi apresentada. Tem que ter a aprovação de mérito, não é só a mera aprovação orçamentária financeira. O que significa aprovação de mérito? Significa que, ao apresentar uma emenda, a área técnica do Ministério da Saúde, em consulta ou não à entidade beneficiada ou ao município beneficiado, pode analisar se aquela emenda, se o objeto daquela emenda é importante para organização daquele serviço ou o equipamento é um equipamento necessário para aquilo. Onde não for, nós vamos dar o parecer contrário. Essa é uma das mudanças que estamos fazendo, há uma série de outras mudanças na questão do controle, na forma de tramitação que estamos negociando com a Controladoria Geral da União, que estamos introduzindo no sistema do Ministério da Saúde. Eu recebi um relatório do Tribunal de Contas que faz alusão a um comentário que eu fiz no jornal “que o sistema de controle é frouxo e que nós temos que aperfeiçoá-lo” e nós estamos trabalhando junto com o Tribunal de Contas e a CGU para fazer isso. Acho que nós temos é que melhorar o controle lá na aplicação dos recursos. E nós temos que ver isso. Primeiro, nós vamos lá aleatoriamente, os convênios não, nós vamos a todos os lugares. Nós temos que ter capacidade e inteligência de observação do que está acontecendo, propor medidas e ter instrumentos para que a punição seja severa para quem não está cumprindo as regras de utilização do recurso público.” Na seqüência, foi aberta a palavra aos demais inscritos. Conselheiro Ailson dos Santos aproveitou a oportunidade para comunicar ao Ministro da Saúde que a FUNASA, ao contrário da deliberação da 4ª Conferência Nacional de Saúde Indígena, vinha debatendo o seu novo perfil de forma aleatória e interna, sem a participação das representações indígenas. Também solicitou que o Ministro da Saúde verificasse o fato de as ações de saúde indígena estarem paradas em nível nacional, segundo a FUNASA, por falta de recursos, porque isso trazia sérios prejuízos para a saúde dos povos indígenas. Além disso, ressaltou que o trabalho da FUNASA, bem como o do Departamento de Saúde Indígena (DESAI/MS), ia de encontro aos anseios em relação à saúde dos povos indígenas. Por fim, convidou o Ministro da Saúde para participar da reunião dos Presidentes dos Conselhos Distritais Indígenas, que ocorreria de 4 a 6 de setembro de 2006, para tratar dessas e de outras questões relativas à saúde dos povos indígenas. Conselheiro Francisco Batista Júnior salientou que o CNS deveria firmar posição sobre as emendas parlamentares, dada a gravidade da situação e por estar sendo responsabilizado por não ter tomado ação mais incisiva sobre a questão. Considerou ainda que o Conselho deveria discutir formas para evitar as grandes alterações que a proposta orçamentária, aprovada previamente pelo Plenário do CNS, sofria no Congresso Nacional, sem o conhecimento e manifestação do Conselho. Para ilustrar, informou que a proposta orçamentária de 2006, aprovada pelo CNS, foi modificada em 5% pelo Congresso Nacional, sem que o CNS fosse consultado. O Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, Presidente do CNS, comentou essas intervenções, manifestando-se nos seguintes termos: “Em relação à saúde indígena, nós temos procurado conversar e eu estive em uma reunião na Fundação Nacional de Saúde, com todos os coordenadores regionais presentes, e um dos pontos da minha fala foi exatamente a questão da saúde indígena. Acho que tem informações discrepantes que chegam para mim. Nós temos que procurar um meio de equalizar todas essas informações para que o Ministério da Saúde possa tomar alguma decisão e possa arbitrar. Eu ressaltei lá e ressalto aqui que, para o Ministério da Saúde e para o atual governo, a questão da saúde indígena é prioridade absoluta e tem que ser tratada como tal. Muitas vezes, questões que são aprovadas nas conferências têm uma forma diferente de serem implementadas e algumas são até conflitantes e discrepantes. Por exemplo, na Conferência se decidiu que – aí entra argumento constitucional que eu não sei se é totalmente válido ou não – de que quem tem que cuidar da saúde indígena, principalmente das populações aldeadas é a União e não estados e municípios. E nós temos informações de vários municípios que fazem trabalho de referência, inclusive com melhora significativa e que por ações de segmentos que antes vinham desenvolvendo aquele trabalho, essas atividades geridas por alguns desses municípios são impedidas de serem tocadas e retorna-se à situação anterior. Eu estou colocando isso para dizer que nós temos que discutir muita coisa. Eu aceito ir (na reunião dos Presidentes dos Conselhos Distritais Indígenas, de 4 a 6 de setembro de 2006) e fazer essa discussão de forma profissional e séria para tentar resolver essa situação, porque recursos hoje para o Ministério da Saúde, todos sabem que os recursos que nós temos são finitos e é interessante notar que na área da saúde há uma característica totalmente diferente de todas as outras áreas. Talvez a saúde seja o único setor onde o aperfeiçoamento das tecnologias não esteja necessariamente ligado à redução de custo. Qualquer tecnologia nova que colocamos aumenta custo. E na questão da gestão, nós temos que buscar alternativas para que as tecnologias dispostas para gestão nos dêem a certeza de que o objeto vai ser cumprido, a certeza que os recursos vão ser controlados e a certeza que os custos poderão também ser equalizados. Isso em qualquer área, não só na área indígena. Nós temos esse problema na área de medicamentos excepcionais, na área da média e alta complexidade. Então, várias áreas da saúde nós temos isso. O que eu estou querendo dizer para você, em suma, é que eu vou ver como podemos tratar isso e acertar essa questão junto com a Fundação Nacional de Saúde, que é quem tem regimental e constitucionalmente o dever de tocar isso. E, para melhorar, nada é impossível, não existe nenhuma questão que possa se dizer que é acabada, que não possa ser melhorada. Nós vamos melhorar isso, mas para melhorarmos nós temos que fazer uma conversa altamente profissional, tentando entender os dois lados com o único objetivo de garantir a saúde indígena, principalmente a saúde das populações aldeadas e que são de difícil acesso e estão longe dos grandes centros urbanos. Conselheiro Júnior, essa é uma questão que nós temos que pensar como vamos fazer. Eu acho que a elaboração do orçamento talvez seja o maior instrumento de gestão que se tem hoje, por exemplo, no Executivo e nós não podemos tirar do Legislativo a prerrogativa dele. Se nós acharmos que nós vamos ter aqui, aprovado no Conselho, o orçamento e o Legislativo, ao chegar no Congresso, não possa mexer, eu acho que nós estamos invertendo algumas questões. Nós podemos até tentar abrir um canal entre o Conselho e o Congresso – a Comissão de Orçamento – no sentido de sinalizar algumas questão importantes para nós dentro do arcabouço da política de saúde, mas tirar do Congresso o poder de legislar e de formular isso, eu acho que nós não temos, porque está dentro da Constituição. Eu particularmente acho que esse é um papel importante. Nós temos que aperfeiçoar é o debate lá dentro. Por exemplo, eu estive esse ano no Congresso, na Comissão de Orçamento, discutindo com essa Comissão, mostrando o que significar alterar o orçamento do Ministério da forma como estava chegando para nós com alteração. Aqui tem uma comissão de orçamento do Conselho e eu acho que estabelecer essa linha com a Comissão de Orçamento, com a Sub-relatoria da Saúde, eu acho que seria salutar para nós. Levar para eles o que significa para nós o orçamento dessa forma, o que significa essa política e o que significa, por exemplo, que se houver alguma mudança, o que significa termos a oportunidade de discutir essas mudanças. Inclusive, teve pessoas do próprio Ministério que foi lá para mudar e mudou o orçamento contra a nossa vontade e contra todos os argumentos nossos. Eu tive que ir para o Congresso e ficar uma manhã inteira discutindo com o pessoal do orçamento para tentarmos diminuir um pouco o impacto daquela modificação. Eu ressalto que as diretrizes que o Conselho aprovar na questão das emendas, nós vamos discutir, vamos discutir com os Conselhos Estaduais, vamos discutir com os Conselhos Municipais porque nós temos é que aperfeiçoar isso. Se nós conseguirmos colocar essas diretrizes na Comissão de Orçamento, já é um passo importante para nós...(interrupção na gravação)...ajustes internos para que as principais políticas do Ministério não sofram nenhum problema na sua execução e implementação por falta de recursos, mas vamos ter problemas. Nós temos hoje um orçamento de R$ 37 milhões para outras despesas de capital e que, por incrível que pareça, hoje nós estamos enfrentando dificuldade de orçamento e eu estava pensando e discutindo isso. Eu vi uma questão que é interessante. Há determinados recursos que, quando você repassa, aquilo é apropriado de tal forma que nenhum argumento de gestão faz a modificação. Eu vou dar um exemplo para vocês. Eu recebi há uns dias, quatro ou cinco semanas atrás, um grupo de pessoas ligadas à gestão de uns dois ou três municípios. O problema que eles trouxeram para mim foi o seguinte: nós queremos que o senhor autorize o credenciamento da clínica tal, de hemodiálise, que está montada no município tal porque entre nós, os municípios, nós temos sessenta e sete pacientes que saem dos nossos municípios, cuja base é o município que tem esse centro de hemodiálise, que põe todo mundo dentro de um microônibus duas, três vezes por dia, leva para o município tal para fazer a sua sessão de hemodiálise. Eu disse, perfeitamente, nós providenciamos e vamos tirar do teto daquele município o recurso correspondente a esses 65 pacientes. “- Não, não pode”. Se nós estamos tirando o paciente, por que nós não podemos tirar o recurso? Se nós estamos cobrando a cidadania daquele cidadão, o direito de cidadania que ele tem em ser atendido e se a cidadania vai junto com cidadão, o dinheiro correspondente também tem que ir. Isso não é justo? Se o governo está remunerando um serviço que o município vai deixar de executar, não é justo que o recurso correspondente também saia? A gestão que nós fazemos é só de aumento de recurso, nós não podemos horizontalizar esses recursos, nós não podemos redistribuir esses recursos e a discussão maior que nós fazemos é isso: equidade e redistribuição. Os recursos são finitos. Nós não podemos achar que nós vamos ter uma elasticidade da capacidade do estado de prover esses recursos que não acaba, ela vai acabar. Então, não tem como. São questões que nós temos que enfrentar e temos que ter coragem de discutir nos fóruns apropriados. Então, os núcleos integrais de atenção à saúde, nós estamos estudando isso, porque para o Ministério poder cumprir com algumas das políticas, alguns dos compromissos que nós fizemos, nós estamos “cortando na carne”, estamos cortando o “filé mignon”, não é o osso, para podermos cumprir com essas obrigações, que são obrigações e responsabilidades que nós pactuamos aqui. O segundo ponto é os celíacos que a Eliane me alertou aqui, eu gostaria pedir aos nossos representantes do Ministério, tanto o Dr. Moisés Goldbaum quanto o Dr. Antônio Alves, que está uma indicação, eu não sei se foi feita na última reunião, que a SAS indicaria um técnico para fazer o acompanhamento, a discussão. Então, eu queria, Moisés e Antônio, que vocês lembrassem isso aos nossos companheiros da SAS para que eles fizessem essa indicação e nós pudéssemos avançar na discussão que vinha tendo antes.” Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos fez uso da palavra para cumprimentar o Ministro da Saúde pela nota da sua autoria publicada no Jornal Folha de São Paulo, de 9 de agosto de 2006, e para retificar que o Ministro, ao contrário do que informa a nota, era farmacêutico e não bioquímico. Conselheira Nildes de Oliveira Andrade também solicitou ao Ministro da Saúde posicionamento sobre os Grupos de Trabalho de Doença Celíaca referidos na reunião anterior do CNS, inclusive com registro em ata. O Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, indicou para verificar a questão os Secretários do Ministério da Saúde e conselheiros do CNS Antônio Alves e Moisés Goldbaum. Para acompanhar o pronunciamento do Ministro da Saúde sobre o andamento dos GTs e a elaboração do protocolo da doença celíaca, estava presente o vice-presidente da Associação dos Celíacos do Distrito Federal. Feitas essas considerações, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, passou ao item 2 da pauta. ITEM 2 – INFORME DA COMISSÃO ELEITORAL DO CNS – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, convidou a Presidente da Comissão Eleitoral do CNS, Elizabete Matheus, para apresentar informe da eleição do CNS. Iniciando, a Presidente da Comissão Eleitoral do CNS, que havia sido conselheira do CNS anteriormente, manifestou a sua satisfação em retornar ao CNS, um espaço, na sua visão, de aprendizado sobre cidadania e democracia. Avaliou que o CNS estava vivenciando um momento histórico de aprofundamento da democracia desde a criação do colegiado, há quase 70 anos, garantido pela ampliação da composição do Conselho (48 membros titulares e 96 suplentes), pela realização de eleições diretas das entidades e movimentos sociais e votação secreta entre os membros titulares para escolha do presidente do Pleno. Lembrou que a ampliação do número de conselheiros garantiria a presença de novos atores no CNS: movimento de estudantes; população negra; gays, lésbicas, transgêneros e bissexuais; ambientalistas; e defesa do consumidor e direitos humanos. Seguindo, comunicou que a Comissão Eleitoral foi oficializada por meio da Portaria nº. 1.669, de 21 de julho de 2006, sendo composta de doze membros - dois representantes do governo, três de profissionais de saúde, seis dos usuários e um dos prestadores de serviços. Informou que a primeira reunião da Comissão Eleitoral ocorreu no dia 18 de julho de 2007, data que coincidiu com o início das inscrições para as eleições. Explicou que, na ocasião, ela, representante do CONASEMS, foi eleita presidente e foram feitas leitura e discussão do Regimento Eleitoral (Resolução do CNS n° 361, de 12 de julho de 2006) e do Decreto Presidencial nº 5.839, de 11 de julho de 2006. Ressaltou que, a partir do debate na primeira reunião da Comissão Eleitoral, foi definido o calendário eleitoral, já divulgado amplamente pelo CNS, sendo: I – Inscrições: de 18 de julho a 18 de agosto de 2006; II - Publicação da Lista das Entidades Inscritas: 19 de agosto de 2006, às 17h; III - Interposição de Recursos: 20, 21 e 22 de agosto de 2006; IV - Julgamento dos Recursos: 23, 24 e 25 de agosto de 2006; V - Publicação da Lista das Entidades Habilitadas: 26 de agosto de 2006; VI – Eleição: 31 de agosto de 2006; e VII - Posse dos Conselheiros Eleitos: 15 de setembro de 2006. Em relação às inscrições, detalhou que foi designada equipe da Secretaria-Executiva do CNS para auxiliar os trabalhos da Comissão Eleitoral no processo de inscrições das entidades e movimentos sociais. Acrescentou que as inscrições poderiam ser realizadas das 9h às 18h, inclusive nos finais de semana. Ressaltou que a Comissão Eleitoral estaria reunida nos dias 23, 24 e 25 de agosto de 2006 para analisar e julgar os recursos interpostos em relação às inscrições e também decidir sobre o funcionamento e a coordenação das plenárias dos segmentos (mesas apuradoras, mesas eleitorais e relatores). Informou ainda que a Secretaria-Executiva do CNS estava providenciando a infra-estrutura necessária para a garantia de um processo de qualidade no dia das eleições, tendo sido preparado termo de referência para licitação com a programação e a descrição das necessidades de pessoal, equipamentos, espaço físico e serviços especializados. Relatou ainda que no dia 26 de agosto, a equipe da Secretaria-Executiva de apoio à Comissão Eleitoral providenciaria diversas simulações de cédulas eleitorais, a depender do segmento que não houvesse acordo na Plenária. Ressaltou que as eleições ocorreriam no dia 31 de agosto, na ExpoBrasília/Parque da Cidade, com credenciamento dos delegados das 8h30 às 9h30. Destacou que os fiscais seriam credenciados às 13h, após o encerramento das Plenárias dos Subsegmentos e que eles não teriam acesso às Plenárias dos Subsegmentos. Acrescentou que, para facilitar a identificação dos diversos atores envolvidos no processo eleitoral, estavam sendo providenciados crachás com cores diferenciadas. Comunicou também que as entidades e movimentos sociais que não couberem nos subsegmentos seriam credenciados como eleitores. Também informou que a Comissão designaria uma equipe para atuar no dia da eleição (relatores, mesas apuradoras e mesas eleitorais) e seriam escolhidas pessoas com experiência em processos eleitorais entre representantes de entidades que não iriam concorrer à eleição, do Ministério da Saúde e de Conselhos de Políticas Públicas. Disse que a abertura da eleição do CNS seria realizada às 9h30, pelo Ministro da Saúde, no Pavilhão Central, com a participação de todos os presentes. Enfatizou que tanto os suplentes que comparecessem à eleição quanto os convidados (Ministério Público, Ordem dos Advogados do Brasil e Conselhos de Políticas Públicas) não seriam credenciados e teriam acesso apenas ao Pavilhão Central. Registrou ainda que somente os credenciados como delegados e a equipe de trabalho teriam acesso aos auditórios das Plenárias dos Subsegmentos. Informou também que seriam disponibilizadas seis urnas para a votação, sendo três para o segmento dos usuários, duas para o segmento dos trabalhadores e uma para o segmento dos prestadores. Além disso, comunicou que uma empresa forneceria refeições no local a preço acessível e, nesse ponto, reiterou que o financiamento era de responsabilidade dos respectivos movimentos sociais e entidades. Também comunicou que havia sido distribuída cópia da portaria que designou os membros da Comissão Eleitoral e o edital de convocação da eleição. Disse que  foi elaborado e amplamente divulgado Boletim Especial sobre a Eleições do CNS, tendo sido encaminhado aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde e Conselhos Nacionais de Políticas Públicas. Além disso, ressaltou que havia sido elaborado Boletim Eletrônico, encaminhado aos Conselhos Nacionais de Políticas Públicas, solicitando a divulgação do processo eleitoral do CNS para as entidades que faziam parte desses espaços. Informou ainda que a Comissão Eleitoral criou boletim eletrônico que informa o dia-a-dia das eleições. Concluído o informe, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheira Graciara Matos de Azevedo, em nome do segmento dos trabalhadores, cumprimentou a Comissão Eleitoral do CNS, na pessoa da sua Presidente. Em relação ao credenciamento, sugeriu que as entidades e movimentos que não coubessem nos subsegmentos do CNS não participassem do processo eleitoral, nem mesmo como eleitores. Além disso, defendeu que as entidades participantes da eleição pudessem indicar pessoas, contanto que não fossem candidatas, para participar da equipe de apoio à eleição. Conselheira Nildes de Oliveira Andrade perguntou como seria o mecanismo para apresentação dos recursos e por que seriam destinadas três urnas de votação ao segmento dos usuários. Também quis saber se as entidades precisariam levar para o local das eleições a documentação comprovando a sua atuação e o tempo de existência, visto que esses seriam critérios para escolha no caso de empate. Conselheiro Eni Carajá Filho parabenizou a Presidente do CNS e a equipe de comunicação do Conselho pela elaboração do Jornal do CNS sobre as eleições. Além disso, solicitou a exclusão, do relatório da Comissão Eleitoral, da determinação que “as entidades e movimentos que não couberem nos subsegmentos serão credenciados como eleitores” porque não constava no edital de convocação, nem no Jornal do CNS e possibilitaria a constituição de colégio eleitoral formado por instituições aquém da discussão da saúde. Conselheiro Clóvis A. Boufleur solicitou esclarecimentos sobre o encaminhamento que seria dado no caso de não haver candidato habilitado para determinado subsegmento. Conselheiro Volmir Raimondi lembrou que os conselheiros com deficiência necessitavam de acompanhante, logo, este deveria ser credenciado para ter acesso ao local da eleição. Também solicitou que a Comissão pensasse na sua forma de votação, porque a cédula em Braille não garantiria o sigilo do seu voto, por ser o único eleitor deficiente visual. Conselheiro Ailson dos Santos explicou que possivelmente apenas duas entidades indígenas se inscreveriam para as eleições, a COIAB e a POIME, e elas não preenchiam o requisito de atuação em três regiões do país. Assim, perguntou como ficaria a questão, pois essas entidades indígenas ficariam prejudicadas com esses critérios. Conselheira Solange Gonçalves Belchior ponderou sobre a possibilidade de participação de atores externos ao processo na fiscalização das eleições, de forma a garantir um processo eleitoral mais democrático e transparente.  Nesse sentido, disse que seria necessário definir regras para a participação de fiscais na eleição, pensando inclusive na proporcionalidade dos fiscais em relação ao número de candidatos. Conselheira Rozângela Fernandes Camapum sugeriu que no item do relatório “Acesso ao Pavilhão Central” fosse incluída a palavra “delegado”, a fim de clarificar e não ter problemas futuros. Também salientou a necessidade de disponibilizar assessoria jurídica no local da eleição para dirimir eventuais dúvidas. Sobre os fiscais, disse que deveriam ser indicados pelas entidades habilitadas a participar da eleição. Além disso, reivindicou o direito das entidades de indicar representantes para participar das mesas – apuradoras e eleitorais. Concluídas as inscrições, foi aberta a palavra à Presidente da Comissão Eleitoral do CNS, Elizabete Matheus, para respostas. Iniciou explicando que a proposta de credenciar como eleitores as entidades e movimentos que não coubessem nos subsegmentos visava garantir a participação de entidades atuantes na área da saúde que, apesar de cumprirem os critérios de habilitação, não se enquadravam em nenhum dos segmentos do CNS. Contudo, disse que a Comissão se reuniria com o Dr. Deroci Sírio, assessor jurídico da eleição, e nessa oportunidade, o assunto seria discutido buscando solução. Também ressaltou que a proposta de participação de pessoas das entidades candidatas na equipe de apoio seria discutida na Comissão Eleitoral para definição. Em relação aos fiscais, salientou que seriam indicados pelas entidades que estariam concorrendo à vaga, sendo que a indicação poderia ser feita um dia antes das eleições, mas o credenciamento somente após o encerramento das Plenárias de Segmentos. Explicou também que seriam disponibilizadas três urnas de votação para o segmento dos usuários, na perspectiva de facilitar votação desse segmento que provavelmente teria o maior número de entidades candidatas ao processo eleitoral. Comunicou ainda que seria disponibilizado modelo de recurso na página do CNS. Esclareceu, além disso, que, ao receber a documentação e o requerimento solicitando a inscrição, era feita a análise dos documentos e, em seguida, era enviado e-mail para os delegados indicados pelas entidades, informando se o pedido de inscrição havia sido deferido ou não. No caso de indeferimento, o delegado era informado sobre os motivos, possibilitando o re-envio do pedido, após serem resolvidos os pontos destacados. Ademais, disse que discutiria na Comissão Eleitoral o encaminhamento a ser dado no caso de não haver candidato habilitado para um dos subsegmentos do CNS. Contudo, ressaltou que a Comissão estava tomando várias providências para divulgar o processo eleitoral e garantir que todos os subsegmentos tivessem candidatos habilitados. Comunicou também que discutiria com a Comissão a melhor forma para a votação de delegados com deficiência visual e que havia previsão de acompanhante para aquelas pessoas que precisassem. Da mesma forma, ressaltou que levaria para Comissão o debate sobre as entidades indígenas a fim de definir encaminhamento. Reiterou, por fim, que os fiscais seriam indicados pelas entidades habilitadas para participar da eleição e, além disso, disse que seria possível pensar em outros atores. Acrescentando, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, disse que a documentação das entidades candidatas era arquivada e esse arquivo seria levado ao local da eleição. Também ressaltou que havia entidades que cumpriam os requisitos do decreto de eleição e, por outro lado, não se adequavam aos dispositivos do regimento eleitoral. Assim, na tentativa de encontrar saída para esses casos e evitar questionamentos judiciais, sugeriu-se que essas entidades fossem credenciadas como eleitoras. Comunicou que, até aquele momento, haviam sido deferidos apenas três pedidos de inscrição e faltavam apenas sete dias para o término do prazo para as inscrições. Disse que a Secretaria-Executiva do CNS estava fazendo o possível para tornar pública as eleições às entidades e contava inclusive com o apoio da assessoria de imprensa do Ministério da Saúde nesse processo. Assim, solicitou que os conselheiros informassem endereços de entidades para divulgação do processo eleitoral. Em que pese as explicações da Presidente da Comissão Eleitoral, Conselheira Graciara Matos de Azevedo solicitou que o item “as entidades e movimentos que não couberem nos subsegmentos serão credenciados como eleitores” fosse rediscutido pela Comissão Eleitoral, na perspectiva de ser excluído. A Presidente da Comissão Eleitoral do CNS, Elizabete Matheus, reiterou que essa proposta buscava contemplar as entidades que, segundo o decreto de eleição, legalmente superior ao regimento eleitoral, estavam aptas a participar da eleição, mas não se ajustavam em nenhum dos subsegmentos definidos no regimento eleitoral. Contudo, disse que aprofundaria o debate dessa questão na Comissão Eleitoral, com a participação de assessoria jurídica a fim de encontrar a melhor saída para esse caso. Para ilustrar esse caso, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, citou como exemplo a Confederação Nacional dos Bancários que representava todos os Estados do Brasil, possuía representação em três Regiões Geográficas, sendo caracterizada como entidade nacional, representante dos usuários, mas que, apesar de ter todos os requisitos, não se adequava em nenhum dos subsegmentos definidos no regimento eleitoral. Disse que não era possível impedir a inscrição da entidade, assim, a sugestão era credenciá-la como eleitora e sua participação se daria apenas no caso de voto secreto, no caso de não haver acordo na Plenária de Segmento. Conselheira Graciara Matos de Azevedo disse que a intenção da entidade, ao inscrever-se no processo eleitoral, era disputar uma vaga no Conselho, assim, reiterou a sua discordância com a proposição. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, lembrou que o Regimento Eleitoral previa a inscrição das entidades como eleitora ou como eleitora e candidata. Conselheira Solange Gonçalves Belchior explicou que, apesar de entender o esforço da Comissão Eleitoral para evitar problemas judiciais, a proposta deveria ser revista porque possibilitaria que grupos externos ao controle social decidissem a composição do CNS. Em relação aos fiscais, disse que, se fossem vistos como fiscais de urna, tinham que ser indicados pelas entidades candidatas. Por outro lado, caso fossem considerados como observadores, com olhar externo, poderiam ajudar na solução de eventuais conflitos. Conselheiro Eduardo Costa Gomes perguntou se outros Ministérios, mesmo sem estarem representados no CNS, foram convidar a participar das eleições como observadores e, no caso de negativa, sugeriu que fosse feito esse convite. Conselheiro Clóvis A. Boufleur solicitou que a Comissão Eleitoral reavaliasse a proposta de criação de um grupo de entidades eleitoras por não se adequarem aos subsegmentos do CNS, uma vez que as entidades tinham autonomia de se identificar com os subsegmentos. Também reforçou a solicitação à Comissão Eleitoral de considerar o relatório de atividades dos últimos anos para avaliar a abrangência das entidades em nove estados e três regiões do país. Conselheira Rozângela Fernandes Camapum discordou da proposta do Conselheiro Clóvis Boufleur de considerar o relatório de atividades para avaliar a abrangência das entidades porque essa questão não estava prevista no decreto, nem no regimento eleitoral. Encerradas as inscrições, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, explicou que, para inscrição, eram lidos todos os documentos necessários à inscrição - estatuto da entidade ou movimento, ata de instituição ou ato legal, regimento - e as entidades poderiam apresentar outros para comprovar a abrangência nos nove Estados e três Regiões. Reiterou que toda a documentação estava sendo arquivada e seria levada ao local de votação. Além disso, informou que houve a divulgação do processo eleitoral para os Ministérios e Conselhos. Finalizando, a Presidente da Comissão Eleitoral do CNS, Elizabete Matheus, ressaltou que a Comissão vinha trabalhando com a maior seriedade possível no sentido de garantir a transparência do processo. Disse que o debate foi muito importante e as sugestões seriam levadas à Comissão. Além disso, ressaltou que, para deferir um pedido de inscrição, era feita a leitura cuidadosa dos documentos. Também reiterou que, até aquele momento, havia apenas três inscrições e a comissão aguardava documentação de três entidades para inscrevê-las. Por fim, disse que as questões colocadas pelo CNS seriam discutidas na reunião com a assessoria jurídica que ocorreria no dia 14 de agosto de 2006. Concluído esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, abriu a palavra ao Conselheiro Antônio Alves de Souza para apresentação de informe. Conselheiro Antônio Alves de Souza falou sobre o fato de seu nome ter sido citado nos depoimentos dos três acusados de comandarem a “máfia das ambulâncias”. Explicou que, no início do Governo Lula, foi convidado a assumir a chefia do Gabinete do Ministério da Saúde e que, ao assumir essa a função, recebeu o orçamento para 2003, aprovado no ano anterior, onde vários convênios haviam sido firmados com o Ministério da Saúde, principalmente a partir das eleições de 2002 da qual o Presidente Lula saiu vencedor. Ressaltou que, no dia 14 de fevereiro de 2003, o Presidente Lula, por meio de decreto, decidiu restringir o pagamento de débitos relativos a convênios, salvo em situações de excepcionalidades estabelecidas no decreto. Relatou que a partir dessa decisão, foi feita a análise de todos os processos da gestão anterior, não só os ligados a emendas e, após análise da emenda ou convênio dentro do estabelecido no decreto, o Ministério da Saúde fazia a liberação do recurso. Explicou que, em 2003, o Ministério da Saúde desembolsou o montante de R$ 19,4 milhões referentes a emendas parlamentares para compra de unidades móveis, emendas essas que haviam sido apresentadas no ano anterior, de convênios firmados até 31 de dezembro de 2002. Salientou que dentre os que aguardavam a liberação estavam contempladas prefeituras de todos os partidos, instituições filantrópicas indicadas por parlamentares de diferentes partidos, sem que o governo privilegiasse partido da base aliada ou de outros partidos. Ressaltou que, logo após a publicação do decreto presidencial, vários setores procuraram o Ministério da Saúde para saber se estavam enquadrados nas excepcionalidades definidas no decreto. Com isso, segundo informações da agenda ministerial, o Ministro da Saúde à época, Humberto Costa, foi procurado pelo Sr. Benedito Domingos, que havia sido parlamentar, vice-governador do DF e candidato ao governo do DF e o mesmo estava acompanhado do pai do empresário Luiz Antônio Vedoin, um dos sócios da Planam. Explicou que, segundo consta nas anotações do Ministério da Saúde, o então Ministro da Saúde, Humberto Costa, havia explicado ao Sr. Benedito Domingos e a pessoa que o acompanhava como se dava o procedimento, a partir do decreto presidencial e informou que todos os processos que estavam dentro da excepcionalidade seriam tratados igualmente, independente de quem fosse. Continuando o seu relato, Conselheiro Antônio Alves explicou que, no depoimento, o acusado da “máfia das ambulâncias” afirma que o então Ministro da Saúde chamou o chefe de gabinete (na época o Conselheiro Antônio Alves ocupava a chefia do Gabinete do Ministro), e solicitou a este que fosse verificada a possibilidade de conseguir a liberação do pagamento. O Conselheiro Antônio Alves garantiu que essa afirmação não procedia, porque não havia participado dessa reunião, que foi acompanhada pelo assessor parlamentar à época. Explicou que, em um segundo momento, no seu depoimento, o acusado afirma ter sido procurado por uma pessoa com a informação, repassada pelo chefe de gabinete, de que a empresa Planam tinha uma dívida de 8 milhões a receber do Ministério da Saúde. Ainda declarou o acusado que a referida pessoa afirmou que poderia ajudar na liberação desse dinheiro e, para isso, contaria com a ajuda do Sr. José Airton Cirilo, que teria muita influência junto ao Ministro Humberto Costa. O Conselheiro Antônio Alves disse que essa era mais uma mentira, porque o Ministério da Saúde não tinha condição de saber a empresa vencedora antes do encerramento do processo de licitação. O conselheiro diz que seu nome é citado ainda pelo acusado, que afirma ter feito reunião, em julho de 2003, em Fortaleza, com o Sr. José Airton Cirilo, do Ceará e vários prefeitos para tratar de liberação de emendas e, na ocasião, diz ter pagado viagem para o Sr. Antônio Alves, na condição de chefe do gabinete e seis assessores para participarem dessa reunião. Ressaltou que tal informação também  não procedia uma vez que havia viajado para o Ceará somente em dezembro de 2003, com a sua família, para as festas de final de ano. Disse que jamais havia visto esses empresários, nem mesmo os recebido no gabinete do Ministro, até mesmo porque não [é função do chefe de gabinete tratar de liberação de emendas. Ressaltou que a sua consciência estava tranqüila e continuaria na luta pela melhoria da saúde do país. No seu entendimento, o seu nome foi envolvido na “máfia das ambulâncias” porque ele era uma pessoa de extrema confiança do ex-Ministro da Saúde Humberto Sérgio Costa Lima e influente junto ao Presidente Luiz Inácio Lula da Silva. Assim, ao envolver o seu nome no escândalo, poderia comprometer o Presidente Lula e toda a sua equipe do PT. Além disso, disse que esse fato ocorreu no momento em que foi convidado a ocupar a função de Secretário de Gestão Participativa do Ministério da Saúde e, ao assumir a Secretaria de Gestão Participativa, trouxe para dentro dela o DENASUS, que é o órgão de fiscalização dos convênios e dos repasses. Nesse sentido, avaliou que poderia ser uma tentativa de atingir a sua imagem e enfraquecer o trabalho do Departamento. Acrescentou que o DENASUS vinha acompanhando a Controladoria Geral União em todos dos processos. Ressaltou que o esquema foi descoberto quando, através de sorteio, o DENASUS começou a fiscalizar municípios, principalmente do estado de Rondônia e identificou relação de empresas que estavam ganhando licitação e depois, por meio de cruzamento de informação, verificou-se que se tratavam de empresas com atuação de âmbito nacional. Explicou que, em dezembro, a CGU comunicou o Ministério da Saúde, tendo informado anteriormente a Polícia Federal e, a partir daí o Ministério fez uma série de mudanças no GESCOM, inclusive com a criação do módulo parlamentar, com distribuição de senhas para deputados que seriam responsáveis por indicar a entidade que seria conveniada. Além disso, ressaltou que esse fato reforçava a sua luta no combate à corrupção durante toda a sua vida funcional como funcionário público concursado desde 1977. Finalizando, disse que tinha o dever de dar esse informe ao Plenário do CNS e estava com a consciência tranqüila. E, ainda, que esse fato não o intimidaria, ao contrário, contribuiria para fortalecer o DENASUS e encaminhar as informações à Polícia Federal no sentido de colocar na cadeia aqueles que roubavam o dinheiro da saúde. O Plenário saudou o Conselheiro Antônio Alves de Souza com uma salva da palmas e foi aberta a palavra para consideração do Plenário. Conselheira Maria Leda de R. Dantas iniciou a sua fala declarando a sua isenção, pois não era do PT e a COPAB não recebia ajuda do Ministério da Saúde, para registrar a sua admiração pelo Conselheiro Antônio Alves de Souza e o seu orgulho por tê-lo no CNS. Afirmou ter certeza de que ele não estava envolvido com nada que não fosse justo e legítimo e, com a contribuição dele, o CNS ultrapassaria o nível de controle social da delinqüência, atingindo o nível da boa gestão. Conselheiro Francisco Batista Júnior ressaltou que a isenção deveria ser um dos principais eixos norteadores da ação das pessoas e, apesar de ser filiado ao PT, entendia que o Partido tinha problemas e a esquerda, da qual se orgulhava de participar, também tinha corruptos. Por outro lado, registrou que pela primeira vez no Brasil um governo teve a coragem de combater a corrupção, de forma impessoal. Assim, em uma guerra, ocorriam várias injustiças e essa era uma delas. Contudo, destacou que isso não impediria o governo de continuar o seu papel e não comprometeria a honra e o trabalho incomensurável do Conselheiro Antônio Alves. Conselheira Solange Gonçalves Belchior pontuou dois momentos do CNS, um antes e outro depois da presença do Conselheiro Antônio Alves, representando o Ministério da Saúde, não só de comprometimento quanto de imparcialidade, e de defesa do era mais ético, correto e melhor para população brasileira. Ressaltou a atuação do conselheiro diante de conflitos, tentando resolvê-los em um processo democrático de discussão. Na condição de cidadã e filiada ao PT há 22 anos, ressaltou que o ataque ao Ministério da Saúde, em especial nas pessoas do ex-Ministro da Saúde, Humberto Costa e do Secretário de Gestão Participativa, Antônio Alves, previa um segundo mandato do Presidente da Lula e a continuidade da política de reversão do que está ocorrendo no país em termos de saúde. Ressaltou ainda que não deveria permitir que bandidos, marginais e corruptos se referissem a homens sérios com mesmo peso e espaço que esses homens tinham para se defender. Salientou que uma acusação dessa trazia ônus à pessoa pela vida inteira, porque ele não era somente ente público, pois possuía família. Nesse sentido, como cidadã brasileira, disse que esperava que o CNS tivesse maturidade para dizer à sociedade que o SUS não poderia mais ser usado como bandeira de ataque ou de proteção a ninguém. Além disso, disse que o Conselho não poderia permitir que homens públicos fossem tratados como tal e, ainda, não tivessem o direito de responder aos ataques. Também ressaltou que pessoas que lesavam o patrimônio público, como esses fizeram, não poderiam ser tratadas como empresários, porque isso, inclusive, afetava a imagem do empresariado brasileiro sério do país. Ressaltou que desejava ver o Conselheiro Antônio Alves no segundo mandato do Presidente Lula em uma função com caráter decisório para fazer as mudanças pleiteadas pelo CNS. Solicitou a ele que não recuasse e, além disso, salientou que o passado dele estava ao seu favor, dadas as suas ações em benefício da população. Conselheiro Irineu Messias Araújo salientou que jamais houve no país uma cruzada, iniciada pelo governo brasileiro, contra os esquemas de corrupção dentro da máquina pública. Ressaltou que a prisão de várias pessoas demonstrava a mudança que estava havendo em relação a governos anteriores. Disse que, diante dessa guerra, havia a tentativa de incluir os honestos junto com os desonestos, mas a população e a sociedade civil organizada saberia distinguir. Por fim, manifestou a sua solidariedade ao Conselheiro Antônio Alves e o seu apoio na consolidação do SUS. Conselheira Graciara Matos de Azevedo, em nome do segmento dos trabalhadores da saúde, expressou solidariedade, respeito e carinho ao Conselheiro Antônio Alves e afirmou que esse fato não abalaria a sua confiança nele e a luta conjunta em defesa da saúde do país. Também ressaltou a defesa do Ministro de Estado da Saúde pelo Conselheiro Antônio Alves, porque o Presidente do CNS sabia do homem público sério e ético que ele era. Conselheiro Fernando Luiz Eliotério solidarizou-se com o Conselheiro Antônio Alves e registrou o apoio da COFIN/CNS para superar esse momento. Conselheiro Edmundo Costa Gomes ressaltou que a história de vida do Conselheiro Antônio Alves e o seu trabalho demonstravam que esses fatos não procediam. Nesse sentido, manifestou o seu apoio ao amigo Antônio Alves. Conselheiro Volmir Raimondi relatou a simplicidade do Conselheiro Antônio Alves, independente do cargo que ocupava, e o seu trato simples com as pessoas, digno de um cidadão brasileiro. Assim, em nome do Fórum de Patologias e Deficiência, manifestou o apoio ao Conselheiro Antônio Alves, entendendo que na posição que ocupa passaria por situações como essa, contudo, a sua idoneidade sobressairia. Avaliou que, ao final desse fato, estaria mais fortalecido para continuar a luta em defesa da saúde pública do país. Conselheiro Armando Tadeu manifestou o apoio da Associação Médica Brasileira ao Conselheiro Antônio Alves de Souza, haja vista a sua seriedade e o seu trabalho. Conselheira Maria Leda de R. Dantas solicitou à Secretaria-Executiva que verificasse a possibilidade e oportunidade de incluir nota de apoio do CNS ao Conselheiro Antônio Alves de Souza no Jornal do CNS. Conselheira Solange Gonçalves Belchior sugeriu que no próximo Jornal do CNS fosse explicitado o posicionamento do CNS sobre a questão. Não houve posições contrárias aos encaminhamentos. Concluído esse ponto, foi iniciada a discussão do item 3 da pauta. ITEM 3 – LEI ORÇAMENTÁRIA 2007 E EXECUÇÃO ORÇAMENTÁRIA DO PRIMEIRO SEMESTRE DE 2006 – De início, foram convidados para compor a mesa os membros da COFIN/CNS Conselheiro Fernando Luiz Eliotério, Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil, Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, membro da COFIN/CNS e o Sr. Humberto Barreto Alencar, representante da Secretaria de Planejamento e Orçamento/MS. De início, a Conselheira Ana Cristhina de Oliveira lembrou que o Ministro de Estado da Saúde, na abertura da reunião, informou que a proposta orçamentária 2007 não havia sido concluída. De qualquer forma, comunicou que a COFIN/CNS havia distribuído documento com propostas de recomendação do CNS para elaboração do Projeto de Lei Orçamentária para 2007, conforme acumulado de debate do Plenário do CNS e passaria a fazer a leitura do documento para conhecimento e manifestações do Plenário do CNS. Conselheiro Francisco Batista Júnior apresentou a seguinte Questão de Ordem: debater primeiramente a proposta orçamentária do Ministério da Saúde para 2007. Diante dessa questão, foi aberta a palavra ao representante da SPO/MS, Humberto Barreto Alencar, para esclarecimentos sobre a proposta orçamentária. O representante da SPO/MS iniciou explicando que houve atraso no repasse dos limites orçamentários para 2007, pelo Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão, prejudicando, assim, a conclusão da proposta orçamentária do Ministério da Saúde. Esclareceu que outros Ministérios também não tinham recebido os limites e estavam atrasados no que diz respeito à proposta orçamentária para 2007. Diante desse fato, a SPO/MS vinha trabalhando com números gerais em relação à Emenda Constitucional nº. 29, sendo: acréscimo em ações e serviços públicos de saúde de R$ 3 bilhões e, desse total, R$ 1,5 bilhão voltava-se à correção da inflação e R$ 1,5 bilhão para alocação em áreas da saúde. De tal forma, explicou que a COFIN vinha trabalhando com as seguintes recomendações: 1) o cálculo dos valores a serem aplicados em 2007 com ações e serviços públicos de saúde, obedecido o disposto na EC nº. 29 e na Resolução CNS nº. 322, deve ser considerado como “piso” e não como “teto”, tornando-se o valor empenhado em 2006 como sua base de cálculo desde que o valor mínimo calculado dentro do citado referencial legal tenha sido cumprido; 2) na proposta orçamentária do Ministério da Saúde para 2007, o cálculo dos valores mínimos a serem aplicados em ações e serviços públicos de saúde para fins de cumprimento da EC nº. 29 não deve considerar os valores programados para “Farmácias Populares”, nos termos dos dispositivos da Resolução CNS nº 322/2003. Além disso, as despesas com “Farmácias Populares” também não devem ser computadas no cálculo da aplicação mínima com ações e serviços de saúde, visto que não obedece aos princípios constitucionais do Sistema Único de Saúde; 3) A proposta orçamentária do Ministério da Saúde para 2007 deverá estar compatibilizada com o “Plano Nacional de Saúde” e contemplar de forma ampliada as ações e programas prioritários do Pacto de Gestão e ainda as ações voltadas para o fortalecimento do controle social, especialmente no tocante às ações denominadas “Mobilização da Sociedade para a Gestão Participativa no SUS” e “Controle Social no Sistema Único de Saúde”; 4) coincidência entre o valor mínimo estimado para 2007 e o valor do Projeto de Lei Orçamentária 2007 para cumprimento da EC nº. 29; 5) se houver diferença deve ser acrescentada aos programas e ações segundo o princípio da descentralização com equidade, ou seja, em função das necessidades epidemiológicas; 6) ratificar que as despesas referentes ao Bolsa Alimentação ou congêneres não devem ser computadas para efeito dos cálculos EC nº. 29 para fins de apuração da aplicação com ações e serviços públicos de saúde, principalmente quando não for comprovado que tais despesas estejam ocorrendo no âmbito do SUS, como estabelece a Resolução nº. 322 do CNS; 7) os recursos adicionais devem ser direcionados para os programas relacionados à gestão do trabalho e a outros programas que tiveram valores reduzidos em relação a 2006, visando garantir, no mínimo, os mesmos valores em 2007; 8) com a estimativa da variação nominal do PIB 2006 e previsão dos valores mínimos para Ações e Serviços de Saúde em 2007, chegou-se a cerca de R$ 3 bilhões superior ao mínimo de 2006. Desse aumento, cerca de R$ 1,5 bilhão corresponde à variação da inflação. Assim, a título de sugestão poderia se calcular uma reposição de 4% para todos os programas (referente à inflação) e, além disso, alocar adicionalmente cerca de R$ 1,5 bilhão para programas prioritários (com isso, totalizaria os R$ 3 bilhões); e 9) poderia também ser definida uma alocação adicional de R$ 1,5 bilhão, caso se confirme a posição do Ministério Público de utilizar a Resolução nº. 322 como metodologia de cálculo para apuração dos valores mínimos. Finalizando, reiterou que a discussão estava centrada em questões gerais e sugeriu que o representante do Ministério de Planejamento, Orçamento e Gestão apresentasse esclarecimentos sobre os motivos do atraso no repasse dos limites orçamentários. Conselheiro Eduardo César Gomes, representante do Ministério de Planejamento, Orçamento e Gestão, reiterou a explicação do Ministro de Estado da Saúde no início da reunião de que os limites orçamentários seriam discutidos pela junta orçamentária e financeira, composta pelos Ministros do Planejamento, da Fazenda e pelo Chefe da Casa Civil, a fim de serem concluídos. Conselheiro Eni Carajá Filho propôs que o Plenário debatesse a execução orçamentária do primeiro semestre de 2006 e orientações para o orçamento 2007, observando inclusive a saída do Ministério da Saúde para a questão dos blocos de financiamentos, conforme definido no novo Pacto de Gestão. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos explicou que, em virtude da não conclusão do orçamento 2007, a COFIN/CNS elaborou recomendações gerais, com base nos debates anteriores do CNS, para nortear a elaboração da proposta de orçamento 2007, que, após ser concluída, seria discutida pelo Plenário do CNS. Também considerou que o Plenário teria que aprofundar o debate da execução orçamentária do Ministério da Saúde no primeiro semestre de 2006. Conselheiro Francisco Batista Júnior lembrou que havia prazos para conclusão da proposta orçamentária 2007, assim, considerou um equívoco a elaboração do orçamento para o ano seguinte sem debate com o CNS. Nesse sentido, disse que o CNS teria que priorizar o debate da proposta orçamentária 2007, com a apresentação pelo Ministério da Saúde naquela reunião ou em reunião extraordinária, dado o prejuízo do envio da proposta ao Congresso Nacional sem a manifestação do CNS. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, explicou que, apesar das tentativas, até o dia anterior o Ministério da Saúde não possuía os limites orçamentários, estabelecidos pelo Ministério do Planejamento, para elaborar a peça orçamentária. Diante disso, explicou que foi apresentada ao Ministério da Saúde a sugestão de discutir no CNS uma proposta considerando o Orçamento 2006 e a variação de 4,5% (referente à inflação) mais a variação do PIB, o que resultaria na perspectiva de orçamento 2007. Explicou que não seria possível marcar reunião, com antecedência, para discutir o orçamento 2007, porque a conclusão deste dependia da decisão sobre os limites. Além disso, esclareceu que, após receber os limites, o Ministério da Saúde teria entre dois e três dias para fechar a peça orçamentária e enviar a SPO para conclusão da proposta orçamentária. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva registrou o seu descontentamento com o fato de o CNS, a exemplo do que ocorreu nos anos anteriores, não ter recebido a peça orçamentária com antecedência para debater e apresentar sugestões ao orçamento do Ministério da Saúde. Além disso, destacou que o orçamento 2007 teria que ter outro olhar à luz do Pacto de Gestão, que consistia em uma nova forma de inclusive pactuar o financiamento. Diante disso, disse que seria importante discutir com o Executivo formas para que o CNS pudesse avaliar o orçamento do Ministério da Saúde, bem como apresentar sugestões. Conselheira Graciara Matos de Azevedo falou da sua expectativa, ao ver o tema pautado no CNS, de serem apresentadas metas, ações e o orçamento 2007, considerando-se o novo Pacto de Gestão. Ressaltou que lhe interessava saber se o orçamento 2007 era compatível com as prioridades do Ministério da Saúde conforme aprovado pelo CNS, assim, não acreditava que a falta de limites orçamentários interferia na apresentação. Conselheiro Antônio Alves de Souza explicou que a Comissão de Coordenação Geral do CNS, ao definir a pauta, incluiu o item “Diretrizes Orçamentárias 2007”, porque havia a expectativa de conclusão da proposta orçamentária até o dia 1º de agosto de 2006. Contudo, isso não foi possível devido à falta dos limites orçamentários, o que prejudicou a discussão. Entretanto, disse que seria possível debater o orçamento 2007 porque o mandato do atual Conselho encerrava-se no dia 15 de setembro de 2006. Além disso, comunicou que o Ministro da Saúde solicitou que o CNS aguardasse até o dia seguinte, quando teria posição da Junta de Orçamento, para definir o melhor encaminhamento, dada a importância do debate da proposta orçamentária pelo Conselho. Também destacou que, apesar dos esforços para trabalhar com blocos de financiamento, isso não seria possível de todo porque demandava mudança nas funções programáticas do PPA, a qual somente poderia ser feita em 2007. Nesse sentido, disse que o Orçamento 2007 ainda expressaria as 130 “caixinhas” do Ministério da Saúde. A propósito, sugeriu que o CNS convocasse os responsáveis pela fusão dessas “caixinhas” do Ministério da Saúde para esclarecer esse processo e como o Fundo Nacional estava trabalhando em termos de função programática. Além disso, salientou que o orçamento 2007 expressaria o Pacto de Gestão no que diz respeito à ampliação dos programas prioritários. Por fim, reiterou a solicitação de que o CNS aguardasse a posição do Ministério da Saúde no dia seguinte e trabalhasse com a possibilidade de convocação de reunião extraordinária para discutir o Orçamento 2007. Conselheira Solange Gonçalves Belchior apresentou a seguinte proposta de encaminhamento: suspender o debate e negociar com o Ministério da Saúde a apresentação da proposta orçamentária 2007, com data limite de 28 de agosto de 2006. No caso de aprovação desse encaminhamento, sugeriu que os itens do dia seguinte fossem trazidos para o primeiro dia, a fim de que houvesse espaço na pauta para manifestação do Ministério da Saúde. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos lembrou que o CNS, além da responsabilidade de contribuir na definição das diretrizes para construção do orçamento da saúde, tinha a atribuição, com prazos legais e constitucionais, de analisar a prestação de contas do exercício corrente que contribuiria na possibilidade de interferir no orçamento do ano seguinte. Assim, consultou o Conselheiro Antônio Alves de Souza sobre a proposta de suspender o debate da proposta orçamentária 2007 para aguardar posição do Ministério da Saúde ainda na reunião. Conselheiro Francisco Batista Júnior sugeriu que o Plenário, sem prejuízo do encaminhamento da Conselheira Solange Belchior, apreciasse a análise da execução orçamentária do Ministério da Saúde no período da tarde. Conselheiro Antônio Alves de Souza explicou que, ao saber do interesse do CNS em debater a proposta orçamentária 2007 na reunião, o Ministro da Saúde solicitou que o Conselho aguardasse até o dia seguinte quando teria posição da Junta de Orçamento. Assim, ratificou o encaminhamento da Conselheira Solange Belchior de reverter a pauta e reservar espaço no segundo dia de reunião para que o Ministério da Saúde apresentasse posição. Além disso, informou que dia 31 de agosto de 2006 era o prazo para que o governo encaminhasse o orçamento ao Congresso Nacional e o CNS teria até o dia 26 desse mês para realizar reunião extraordinária e discutir o orçamento. Conselheiro Clóvis A. Boufleur registrou que o CNS esforçava-se para discutir a proposta orçamentária do Ministério da Saúde, mas dificilmente conseguia modificar os valores propostos. Após essas considerações, Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil suspendeu o debate com o compromisso de discutir a análise da execução orçamentária do Ministério da Saúde relativa ao primeiro semestre de 2006 no período da tarde. Além disso, o Plenário reservaria espaço na pauta da reunião para posicionamento do Ministério da Saúde sobre a proposta orçamentária 2007. Definido esse ponto, deu-se por encerrado o trabalho do período da manhã do primeiro dia de reunião. Estiveram presentes os seguintes Conselheiros: Titulares – Ailson dos Santos, Antônio Alves de Souza, Armando Tadeu, Edmundo Costa Gomes, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, João Donizeti Scaboli, José Agenor Álvares de Souza, José Cláudio dos Santos, José Francisco Schiavon, José Marcos de Oliveira, Luiz Augusto A. Martins, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Rômulo Maciel Filho, Rozângela Fernandes Camapum, Rui Barbosa da Silva, Solange Gonçalves Belchior, Vânia Glória Alves de Oliveira e Volmir Raimondi. Suplentes – Alessandra da Costa Lunas, Ana Cristhina de Oliveira Brasil, Armando Raggio, Ciro Mortella, Cleuza de Carvalho Miguel, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Fernando Luiz Eliotério, Geraldo Adão Santos, Irineu Messias de Araújo, José Eri Medeiros, Lílian Alicke, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout. Retomando, a mesa foi recomposta com os integrantes da COFIN/CNS e o representante da Secretaria de Planejamento e Orçamento/MS. Com isso, Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos iniciou a leitura do relatório da reunião da COFIN/CNS, realizada no dia 21 de julho de 2006, que teve como pontos de pauta: compensação dos Restos a Pagar Cancelados; análise da execução orçamentária até junho de 2006 (1º semestre); planejamento da COFIN: Módulos de Estudos para Conselheiros sobre Programação e Execução Orçamentária; e diversos. Sobre o item compensação dos Restos a Pagar Cancelados, explicou que foi definido a partir dos encaminhamentos da reunião realizada no dia 6 de julho de 2006, promovida pelo Ministério Público Federal, na qual participaram representantes do Ministério da Saúde, do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão, do Conselho Nacional de Saúde, do Tribunal de Contas da União e integrantes do GT Saúde e da Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadão (Ministério Público Federal). Em linhas gerais, disse que a posição do CNS foi dividida em duas partes: a primeira era de que não houve o cumprimento da EC nº. 29 pelo Ministério da Saúde nos anos de 2001 e 2002, com impactos negativos sobre o exercício de 2003, sendo que a metodologia de cálculo foi aquela prevista na Resolução nº. 322 do CNS. A segunda parte do posicionamento referiu-se à necessidade de compensar os Restos a Pagar Cancelados, visto que foram valores empenhados que, por terem sido cancelados nos anos subseqüentes, precisavam ser repostos para garantir a efetiva aplicação. Explicou que o Governo Federal, por meio do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão, defendeu a posição que não havia diferença de aplicação, interpretando para os primeiros anos da vigência da EC nº. 29 (até 2002) que o valor mínimo seria a base de cálculo, mesmo que o valor empenhado tenha superado esse mínimo, adotando a metodologia da Resolução nº. 322 a partir de 2003. Quanto aos Restos a Pagar Cancelados, entendia que a proposta de compensação era indevida, pois, além da inexistência de marco legal para tal procedimento, os valores cancelados não motivaram aplicação abaixo do mínimo e compuseram a base de cálculo para apuração dos valores mínimos a serem aplicados a partir de 2003. Relatou ainda que o Ministério Público Federal definiu que a metodologia de cálculo para apuração dos valores mínimos a serem aplicados para cumprimento da EC nº. 29 devia considerar como base de cálculo o valor empenhado ou o valor mínimo, o que for maior, tomando por base a Constituição Federal. Assim sendo, exemplificou que o valor mínimo de 2001 tomaria por base o valor empenhado em 2000, que foi maior que o mínimo. Esta era a metodologia prevista pela Resolução nº. 322 do CNS. Quanto aos Restos a Pagar Cancelados, os representantes do Ministério Público não apresentaram uma posição definitiva. Esclareceu que o objetivo de retomar este ponto de pauta na reunião da COFIN foi aprofundar a reflexão sobre o tema no fórum em que CNS, Ministério da Saúde e Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão eram membros integrantes. Nessa perspectiva, ressaltou que o Ministério Público Federal manifestou interesse em participar para colher mais subsídios sobre a referida questão. Salientou que, apesar da concordância de todos com o encaminhamento proposto pelo Ministério Público Federal para a retomada da discussão na reunião da COFIN, nenhum representante do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão compareceu à reunião. Seguindo, explicou que foi elaborada tabela 1 tomando por base os dados apresentados pelo Ministério da Saúde. Disse ser possível verificar os Restos a Pagar Cancelados segundo o ano do cancelamento, bem como a que ano de inscrição se refere cada cancelamento. O valor total dos Restos a Pagar Cancelados atingiu R$ 1.413.630,00 (posição até 8 de junho de 2006). Continuando, falou sobre a tabela 2 que apresentava o demonstrativo da aplicação em Ações e Serviços Públicos de Saúde, tendo como hipótese a exclusão dos Restos a Pagar Cancelados da base de cálculo dos valores mínimos e a adoção da metodologia da Resolução nº. 322. Explicou que, nesta hipótese, as perdas da diferença de aplicação resultante da não aplicação da metodologia da Resolução nº. 322 desde 2000 e os cancelamentos de Restos a Pagar foram consideradas conjuntamente. Acrescentou que se tratava de uma hipótese que foi objeto de discussão na reunião realizada no dia 6 de julho de 2006 e que não refletia a posição da COFIN, pois a EC nº. 29 foi concebida a partir da necessidade de garantir recursos para a aplicação em saúde e a redução da base de cálculo implicava na redução de recursos. Ressaltou que, por esta hipótese, a diferença de aplicação totalizaria cerca de R$ 1,5 bilhão. Além disso, os valores mínimos para aplicação em saúde seriam reduzidos em relação aos considerados nas análises dos últimos anos, comparando-se com os valores da tabela 3. Dando seguimento, enfocou a tabela 3 que apresenta o demonstrativo de aplicação em Ações e Serviços Públicos de Saúde, tendo como hipótese a adoção da metodologia de cálculo da Resolução nº. 322 para apuração dos valores mínimos a serem aplicados em saúde desde 2000, considerando que não houve nenhum cancelamento de Restos a Pagar no período analisado. Explicou tratar-se da primeira parte da apresentação da COFIN na reunião do dia 6 de julho de 2006. Nesta hipótese, não houve cumprimento da EC nº. 29 nos anos de 2001 e 2002, com repercussão negativa para 2003, implicando em uma perda acumulada de aplicação de cerca de R$ 1,6 bilhão. Ressaltou que, por esta hipótese, tomava-se como um dado os valores empenhados e que, nessa perspectiva, os valores cancelados de Restos a Pagar deveriam ser repostos para que a situação de aplicação em saúde demonstrada na Tabela fosse retomada. Finalmente, comentou a tabela 4 que apresentava a consolidação do posicionamento da COFIN na reunião do dia de julho de 2006. Salientou que a hipótese adotada era que havia diferença de aplicação em saúde segundo a metodologia de cálculo da Resolução nº. 322 e que havia a necessidade de reposição dos valores de Restos a Pagar cancelados, uma vez que tais valores foram considerados como aplicados nos respectivos exercícios. Nesta hipótese, a diferença acumulada de aplicação em saúde no período considerado atingiu cerca de R$ 3,0 bilhões, sendo R$ 1,6 bilhão da diferença de aplicação segundo a metodologia da Resolução nº. 322 e R$ 1,4 bilhão referente aos Restos a Pagar Cancelados no período. Sobre esse item (Compensação dos Restos a Pagar), ressaltou que as propostas de encaminhamento foram as seguintes: 1) agendar reunião de trabalho com a participação do Ministério Público Federal, no mês de agosto de 2006, na qual serão demonstradas as metodologias e a fundamentação dos cálculos a serem apresentados sobre os efeitos dos Restos a Pagar Cancelados sobre a aplicação em saúde nos termos da EC nº. 29; 2) considerar a Décima Diretriz da Resolução nº. 322 no processo de reflexão sobre o tema; 3) preparar um texto explicativo sobre as tabelas apresentadas pela COFIN (este item foi atendido com o relatório da Comissão); e 4) apresentar a questão na reunião da Câmara Técnica do SIOPS, a ser realizada em agosto de 2006. Continuando, passou à análise da execução orçamentária até junho de 2006 (1º semestre).  Iniciou explicitando que os percentuais de empenho e liquidação de “Ações e Serviços de Saúde – OCC – Outros Custeios e Capital” podiam ser considerados adequados: 50,82% e 40,23%, respectivamente. Também podiam ser considerados adequados os percentuais agregados do FNS, da FUNASA e da ANSS. Em relação aos itens com percentuais considerados inadequados, informou que foram destacados pela COFIN: 10 - Hospitais Próprios, 18 - Vacinas e Vacinação, 19 - Outros Programas, 24 - PROFAE, 25 - Programa de Prevenção das DST/AIDS, 37 - Ações de Vigilância Epidemiológica, 41 - Reaparelhamento Unidades do SUS/MS e 45 - Emendas Nominativas. Sobre o detalhamento dos itens, comunicou que houve a justificativa parcial do item 24-PROFAE: a maior parte dos recursos orçamentários referia-se à formação e não ao PROFAE. Considerando a execução orçamentária em termos de valores absolutos, disse que os principais programas estavam relacionados às transferências para Estados e Municípios. Ressaltou que foram apresentadas as planilhas com as transferências relativas ao: Incentivo Financeiro aos Municípios e ao DF habilitados à parte variável do PAB para Ações de Vigilância Sanitária; Incentivo Financeiro aos Municípios habilitados a parte variável do PAB para Saúde da Família-PACS; Atenção à Saúde da População nos municípios habilitados em gestão plena e nos Estados habilitados em gestão plena avançada; Atendimento assistencial básico nos municípios brasileiros PAB; Incentivo Financeiro aos municípios habilitados a parte variável PAB para Assistência Farmacêutica Básica; Incentivo Financeiro aos Estados, DF e Municípios para Ações de Prevenção e Qualificação da Atenção em HIV/AIDS e outras doenças sexualmente transmissíveis; Incentivo Financeiro aos Estados, DF e Municípios certificados para a Vigilância em Saúde; e Assistência Financeira para aquisição e distribuição de medicamentos excepcionais. Disse que a COFIN solicitou esclarecimentos sobre o critério adotado pelo Ministério da Saúde para definição dos valores a serem empenhados, pois foi possível constatar a partir de análise preliminar que a proporção de valor empenhado por Estado em relação ao respectivo orçamento aprovado não era constante. Seguindo, falou sobre a tabela 5 que apresentava os programas destacados pelos membros da COFIN na análise da execução orçamentária de janeiro a junho de 2006 e foi elaborada a partir dos dados apresentados nos relatórios consolidados do Ministério da Saúde/SPO. Explicou que o primeiro grupo de programas referia-se aos mais representativos em termos de valores absolutos, enquanto que o segundo grupo de programas combinou a representatividade em termos de valores absolutos com o baixo nível de empenho. Enfatizou que esses dois conjuntos de programas somados representaram respectivamente 85,9% e 93,4% dos totais dos valores empenhados e liquidados em Ações e Serviços de Saúde – Outros Custeios e Capital (ASS-OCC). Comunicou que os membros da COFIN solicitaram informações mais detalhadas sobre o baixo nível de empenho dos programas listados na Tabela 1/Item B, bem como questionaram Outros Programas/Ações sendo: I - 1300-Investimento para Humanização e Ampliação do Acesso à Atenção à Saúde – FNS - Por que foi baixo o empenho de “6152-Cartão Nacional de Saúde”?, Por que não houve empenho até o momento para “6153-Cadastro Nacional de Profissionais e Estabelecimentos Assistenciais de Saúde”?; II - 1216-Atenção Especializada em Saúde – FNS - Por que foi baixo (pouco mais de 4%) o empenho de “8535-Estruturação de Unidades de Atenção Especializada em Saúde”?; III - 1220-Atenção Hospitalar e Ambulatorial no SUS – FNS - Quanto está alocado e quanto foi executado do programa “Brasil Sorridente”?; IV - 1289-Vigilância Sanitária de Produtos, Serviços e Ambientes - FNS e ANVISA - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?; V - 1303-Atenção à Saúde da População em Situações de Urgências, Violências e Outras Causas Externas – FNS - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?; VI - 1308-Vigilância, Prevenção e Controle da Malária e da Dengue FNS - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?; VII - 1203-Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças Transmissíveis – FUNASA - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?; VIII - 1293-Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos – FIOCRUZ - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?; IX - 1291- Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue -  ANVISA - Por que o percentual de empenho foi baixo? Qual é a conseqüência disso para a execução das ações programadas até o fim do ano?. Em relação ao detalhamento dos programas, disse que foram solicitadas informações sobre o baixo nível de empenho das seguintes ações: I - 0016/Gestão da Política de Saúde/4572/Capacitação de Servidores Públicos Federais em Processo de Qualificação e Requalificação; II - 1203/Vigilância Epidemiológica e Controle das Doenças Transmissíveis/6161/Insumos Estratégicos para Prevenção e Controle de Doenças; III - 1214/Atenção Básica em Saúde/8581/Estruturação da Rede de Serviços de Atenção Básica em Saúde; IV - 1214/Atenção Básica em Saúde/8575/Prevenção e Detecção Precoce das Doenças não Transmissíveis; V - 1214/Atenção Básica em Saúde/6838/Atenção à Saúde Bucal; VI - 1216/Atenção Especializada em Saúde/7833/Implantação de Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON); VII - 1220/Atenção Hospitalar e Ambulatorial no SUS/6217/Atenção Saúde Hospital Rede Pública Federal Inst. Nacional de Traumato-Ortopedia – RJ; VIII - 1220/Atenção Hospitalar e Ambulatorial no SUS/6839/Fomento ao Desenvolvimento da Gestão, Regulação, Controle e Avaliação da Atenção à Saúde no SUS; IX - 1291/Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue/7690/Estruturação dos Serviços de Hematologia e Hemoterapia; X - 1291/Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue/6142/Atenção aos Pacientes Portadores de Coagulopatias; XI - 1293/Assistência Farnacêutica e Insumos Estratégicos/8415/Manutenção e Funcionamento das Farmácias Populares; XII – 1303/Atenção à Saúde da População em Situações de Urgência, Viol. e Outras Causas Externas/0818/Apoio Estrut. Serv. Atenção Urg. Emerg. Viol. e Causas Externas; XIII - 1306/Vigilância, Prevenção e Atenção em HIV/AIDS e Outras Doenças Sexualmente Transmissíveis/2721/Promoção à Saúde e as Práticas Seguras Prevenção e Proteção dos Direitos Humanos das Pessoas vivendo com HIV/AIDS e outras doenças sexualmente transmissíveis; XIV - 1308/Vigilância, Prevenção e Controle da Malária e da Dengue/6186/Vigilância, Prevenção e Controle da Malária; e XV - 1308/Vigilância, Prevenção e Controle da Malária e da Dengue/6235/Vigilância, Prevenção e Controle da Dengue. Também comunicou que foi apresentado relatório da SGTES com as explicações sobre os questionamentos feitos pela COFIN na reunião anterior, referente ao período de janeiro a maio de 2006. Também ressaltou que a COFIN/CNS sugeriu que seja solicitada a todas as Secretarias a avaliação dos impactos negativos da execução orçamentária em 2006, indicando as principais ações que ficaram prejudicadas tanto em decorrência do retardamento da assinatura de convênios e investimentos, quanto em decorrência dos fatos apurados pela Polícia Federal que ficaram conhecidos como “sanguessugas” ou “máfia das ambulâncias”. Além disso, ressaltou que, considerando as disposições contidas na Resolução CNS nº. 360, de 1º de junho de 2006, os membros da COFIN solicitaram ao representante da SPO/MS na Comissão o encaminhamento urgente do detalhamento das emendas parlamentares que integram a Lei Orçamentária de 2006. Os membros da COFIN pautaram a análise das emendas para a próxima reunião, com o intuito de fornecer subsídios para a avaliação dos conselheiros na reunião do CNS de setembro de 2006. Em relação à Farmácia Popular, disse que os membros da COFIN solicitaram à Secretaria-Executiva do CNS que reitere ofício com pedido de informações ao Deputado Darcisio Perondi, da Comissão de Seguridade Social e Família da Câmara Federal (CSSF), que acompanhou o Conselheiro Fernando Eleutério e a Assessoria da COFIN na audiência com o Presidente do Tribunal de Contas da União, Dr. Adilson Motta, solicitando informações sobre quais as providências foram tomadas para o encaminhamento formal de consulta do CSSF (Comissão de Seguridade Social e Família) sobre a exclusão dessa ação no cálculo do cumprimento da EC nº. 29. Por fim, disse que a COFIN providenciaria os encaminhamentos propostos na reunião do CNS de julho de 2006. Em relação ao ponto Planejamento da COFIN: Módulos de Estudo para Conselheiros sobre Programação e Execução Orçamentária, disse que não houve tempo para debater este ponto da pauta. Entretanto, alguns relatórios previstos foram apresentados pela SPO/MS (Restos a Pagar Cancelados e Transferências de Recursos para Estados e Municípios). Na seqüência, informou que foram apresentadas as planilhas do SIOPS com as informações estaduais e municipais. Por fim, disse que os encaminhamentos propostos na reunião da COFIN, realizada em maio de 2006, foram reiterados, sendo: Ofício à Secretaria Executiva do Ministério da Saúde: apesar do nível elevado de execução orçamentária em 2005, solicitar os indicadores de impacto sobre as condições de saúde da população decorrentes desse gasto; Considerando a repetição de itens ressalvados no processo de análise e aprovação da execução orçamentária de 2004 e 2005, encaminhar ofícios solicitando informações sobre as medidas que foram adotadas em 2006 para que não se repita o baixo nível de execução verificado nos anos anteriores em relação aos seguintes itens: Cartão SUS (para a Secretaria Executiva do MS), Saúde Bucal (para a SAS), Farmácias Populares (para a SCTIE), Produção de Vacinas (para a SVS e FIOCRUZ), PROESF (para a SAS), Atenção à Saúde da Criança, Mulher e Adolescente (para a SAS) e Saneamento Básico (para a FUNASA). As cópias desses ofícios deverão ser encaminhadas para a Secretaria Executiva do Ministério da Saúde; Bolsa Alimentação: A COFIN analisará na próxima reunião as respostas recebidas para os questionamentos formulados, a saber: “Faltou caracterizar com mais precisão que essa ação ocorre no âmbito do SUS (Inciso III da Sexta Diretriz da Resolução 322). Qual é a participação do MS no desenvolvimento dessa ação? Quais os indicadores existentes de impacto sobre as condições de saúde?”; O Conselho Nacional de Saúde deve promover um debate com o Governo sobre os “Planos de Saúde” do funcionalismo, considerando os elevados gastos com Assistência Médica a Servidores; A COFIN propõe o encaminhamento de ofício ao Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão nos seguintes termos: “O CNS, em sua 164ª Reunião Plenária realizada nos dias 04 e 05 de Abril de 2006, deliberou pela revisão do contingenciamento orçamentário para o caso do Ministério da Saúde, pois se trata de despesa obrigatória em termos constitucionais e, como está sendo realizado, tem comprometido o desenvolvimento de muitas ações e serviços públicos de saúde, com conseqüências negativas para a população. Além disso, as ações de prevenção à saúde não devem ser sacrificadas com redução orçamentária em benefício das demais ações quando estas necessitarem de mais recursos orçamentários durante o exercício”; e Considerando a deliberação do Plenário do CNS para a apresentação mensal da análise da execução orçamentária, visando a correção de eventuais problemas e promoção de ajustes que garantam uma execução compatível com as prioridades estabelecidas no Plano Nacional de Saúde e no PPA, encaminhar ofício para todas as áreas técnicas do Ministério da Saúde reforçando a necessidade de maior integração com o CNS, para prestar, de forma mais rápida, os esclarecimentos das ressalvas apontadas durante as análises mensais da execução orçamentária pela COFIN. Concluída a apresentação do relatório, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Eni Carajá Filho reiterou a necessidade de aprofundar o debate sobre a execução orçamentária do CNS e referendou que não se pode tirar a base de cálculo (implicando na perda acumulada de aplicação de cerca de R$ 1,6 bilhão). Além disso, destacou que seria importante definir estratégias para que o Ministério da Saúde denunciasse a situação de descumprimento da EC nº. 29 , inclusive na gestão anterior. Em relação ao SIOPS, lembrou que o CNS recomendou a esse Sistema que os dados dos estados e municípios fossem submetidos previamente à aprovação dos Conselhos de Saúde. Finalizando, ressaltou que seria importante continuar as iniciativas em prol da regulamentação da EC nº. 29 e, ao mesmo tempo, discutir formas de penalizar aqueles que não cumpriam a legislação sobre o financiamento das ações e serviços de saúde. Além disso, propôs que fosse publicada matéria no Jornal do CNS sobre o uso dos recursos públicos da saúde e que o SIOPS, ao receber a transmissão de dados, registrasse a cientificação dos Conselhos de Saúde sobre os mesmos, caso contrário, solicitasse que os mesmos viessem acompanhados de tal cientificação. Conselheiro Clóvis A. Boufleur cumprimentou a Comissão pelo trabalho e solicitou maiores informações sobre alguns dados. Em relação aos Restos a Pagar, lembrou que o Ministério da Saúde afirmou que os exercícios anteriores a 2003 não eram de sua responsabilidade e não seriam considerados. Dessa forma, disse que seria importante diálogo com atual governo sobre essa questão, visto que o montante de R$ 1,6 bilhão, relativo à perda acumulada de aplicação, referia-se aos anos de 2001 e 2002. Também destacou que seria necessário focar o debate nos itens e ações cuja baixa execução orçamentária era recorrente, a fim de melhorar a execução dos mesmos. Além disso, chamou a atenção para o alto valor de recursos da União repassados para estados e municípios sob os quais o CNS não conseguia ter controle eficaz. Em sendo assim, salientou a necessidade de definir mecanismos para execução desses recursos repassados a estados e municípios. Perguntou ainda o significado de “(...) que a proporção de valor empenhado por estados em relação ao respectivo orçamento não era constante. (pág. 7 do relatório da COFIN). Lembrou que as Comissões do CNS  sugeriam e apresentavam proposições para deliberação do Plenário do CNS e, com base nisso, solicitou a retificação de “foi deliberado” (pág. 10 do relatório da COFIN). Por fim, disse que os itens destacados pela COFIN (pág. 11 do relatório) deveriam ser considerados como prioridades a serem acompanhadas pelo CNS. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos salientou que seria necessária atenção especial dos conselheiros aos programas e ações, essenciais ao processo de estruturação, que sistematicamente tinham baixa execução orçamentária, restando significativo montante de recurso para o ano seguinte. Conselheiro Fernando Luiz Eliotério disse que a COFIN decidiu sobre questões demandadas pelo Plenário do CNS, assim, entendia que a utilização de “foi deliberado” estaria correta. Conselheira Solange Gonçalves Belchior lembrou que o Plenário indicou a necessidade de os responsáveis pelos itens com baixa execução orçamentária participarem da reunião para prestar esclarecimentos sobre os motivos disso. A propósito, reportou-se à Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde e sugeriu que fosse convocado um representante da mesma para participar do debate sobre o Pró-Saúde e esclarecer a política da Secretaria e os critérios de prioridade de suas ações. Além disso, salientou a necessidade de a COFIN/CNS apresentar avaliação das respostas das áreas técnicas e de o Ministério da Saúde indicar documentos comprobatórios das declarações relativas ao orçamento. Conselheiro Fernando Luiz Eliotério comunicou que representantes da SGTES estavam presentes e poderiam prestar esclarecimentos. Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil fez uso da palavra para retificar o trecho “(...) orçamento aprovado que não constante.”, página 7 do relatório, para “(...) orçamento aprovado que não proporcional por região.”, visto que para as regiões o valor orçado e o empenhado era de 1/3 e para os estados isso não acontecia. Na seqüência, foi aberta a palavra ao representante da SGTES, Antônio Ferreira, que esclareceu pontos levantados em relação à SGTES. Explicou que o relatório apresentado pela Secretaria possuía dados até maio de 2006 e o GESCON esteve aberto para cadastrar convênios até 30 de junho de 2006. Assim, até junho de 2006, a Secretaria tinha executado 75% do orçamento empenhado para a ação 8541 em convênios aprovados de residência e especialização médica.Também informou que a ação 0849 financiava o Pró-Saúde e, atualmente, estavam em execução 61 projetos, totalizando cerca de R$ 40 milhões. Além disso, comentou sobre a ação 6199, explicando que possuía R$ 135 milhões, mas somente R$ 35 milhões destinava-se ao PROFAE, que estava em fase de finalização. Explicou que os R$ 100 milhões restantes eram voltados ao PHD, ACD e ACS. A propósito, informou que atualmente havia 110 milhões de Agentes Comunitários de Saúde. Também informou que o recurso para o pagamento era trimestral e repassado Fundo a Fundo a estados e municípios. Conselheira Solange Gonçalves Belchior agradeceu os esclarecimentos do representante da SGTES, contudo, disse que desejava saber sobre a prioridade política da Secretaria, visto que a execução orçamentária estava explicitada no relatório da COFIN/CNS. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos informou que a COFIN/CNS disponibilizaria a execução orçamentária do Ministério da Saúde no primeiro semestre de 2006. Além disso, informou que o documento da SGTES com respostas sobre a execução fora disponibilizado aos conselheiros na reunião ordinária do CNS do mês de julho de 2006. Por outro lado, destacou que havia uma série de questionamentos que necessitava de respostas das áreas técnicas do Ministério da Saúde. A propósito, disse que gostaria de obter informações sobre a execução dos R$ 102 milhões para capacitação de Agentes Comunitários de Saúde. Diante disso, reiterou o encaminhamento da COFIN de encaminhar ofício para todas as áreas técnicas do Ministério da Saúde reforçando a necessidade de maior integração com o CNS, para prestar, de forma mais rápida, os esclarecimentos das ressalvas apontadas durante as análises mensais da execução orçamentária pela COFIN. Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil explicou que a COFIN/CNS estava trabalhando com a dinâmica de detalhar as contas dos programas e questionar os motivos da baixa execução. Conselheira Graciara Matos de Azevedo insistiu na necessidade de definir novas estratégias para analisar o impacto dos programas na saúde da população a partir de metas pré-estabelecidas. Falou, em especial, sobre a saúde bucal e solicitou novamente o detalhamento das ações nessa área para análise mais aprofundada do CNS. Além disso, solicitou à COFIN detalhamento sobre o orçamento relativo ao ressarcimento ao SUS, pela saúde suplementar, lembrando que o Plenário delegou à Comissão de Saúde Suplementar a tarefa de, junto com a COFIN/CNS, acompanhar tecnicamente essa questão, mas que não houve avanços nesse sentido. Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil, diante da dificuldade de se obter informações das Secretarias sobre o impacto da execução orçamentária na saúde da população, sugeriu a elaboração de documento do CNS, a ser encaminhado às Secretarias do Ministério da Saúde, solicitando avaliação dos resultados da execução orçamentária (qualitativo, efetivo e eficiente) a partir de indicadores de saúde e de metas. Conselheiro Armando Tadeu sugeriu que o CNS utilizasse o expediente de denúncia ao Ministério Público para obter informações das Secretarias do Ministério da Saúde, visto que as tentativas do Conselho não haviam tido sucesso. Conselheiro Edmundo Costa Gomes sugeriu que fosse definida como dinâmica a apresentação de relatórios semestrais de gestão das ações e serviços de saúde do Ministério da Saúde e de suas Secretarias. Conselheiro Irineu Messias de Araújo salientou a necessidade de realizar levantamento sobre os gastos de recursos públicos com saúde suplementar. Conselheiro Clóvis A. Boufleur perguntou se o contingenciamento orçamentário era decorrente de economia. Também manifestou preocupação com a execução orçamentária do programa de Atenção à Saúde da Criança, Mulher e Adolescente e solicitou a reavaliação das prioridades do Ministério da Saúde, visando priorizar programas com impacto na redução da mortalidade materna. Conselheiro Eni Carajá Filho propôs que o CNS passasse a emitir nota técnica sobre o não cumprimento da EC nº. 29 pelas três esferas de gestão. Conselheiro Clóvis A. Boufleur sugeriu que fossem disponibilizados no sítio do CNS gráficos e planilhas de acompanhamento orçamentário simplificado para a visualização da execução orçamentária das ações e programas do Ministério da Saúde. Concluídas as intervenções, Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil apresentou as sugestões dos conselheiros que podem ser resumidas como se segue: 1) promover diálogo entre a COFIN/CNS e o Congresso Nacional sobre compatibilização das diretrizes do Plano Nacional de Saúde e as Leis Orçamentárias de responsabilidade do parlamento; 2) observar documentos comprobatórios das declarações relativas ao Orçamento por parte do Ministério da Saúde; 3) verificar o processo de ressarcimento dos planos de saúde para o SUS; 4) sistematizar o processo de estruturação de programas prioritários, iniciando pelo Programa da Atenção à Saúde da Criança, da Mulher e do Adolescente; 5) definir novas estratégias para cobrar das secretarias o resultado material da execução orçamentária (qualitativo, efetivo e eficiente), com apresentação, pelas Secretarias, de avaliações relativas ao impacto de seus programas na saúde da população; 6) utilizar, caso necessário, o expediente de denunciar ao Ministério Público para obter informações e fazer cumprir as resoluções do CNS (definir critérios para apresentação de denúncias); 7) o Ministério da Saúde e suas Secretarias devem elaborar relatórios de gestão semestrais das ações e serviços de saúde e submeter ao CNS; 8) convocar a SGTES/MS para esclarecer a sua política e os critérios de prioridades de suas ações; 9) relacionar ações com indicadores de saúde e cumprimento de metas e impactos (positivos e negativos); 10) disponibilizar no sítio do CNS gráficos e planilhas de acompanhamento orçamentário simplificado para a visualização da execução orçamentária das ações e programas; 11) publicar matéria no Jornal do CNS sobre o uso dos recursos públicos da saúde; 12) discutir formas de penalizar aqueles que não cumprem a legislação sobre o financiamento das ações e serviços de saúde; 13) que o SIOPS, ao receber a transmissão de dados, registre a cientificação dos Conselhos de Saúde sobre os mesmos, caso contrário, solicite que os relatórios venham acompanhados de tal cientificação; e 14) emitir nota técnica do CNS sobre o não cumprimento da EC nº. 29 pelas três esferas de gestão. Conselheiro Clóvis A. Boufleur manifestou preocupação com a proposta de acionar o Ministério Público para obter informações, visto que o CNS jamais havia utilizado desse expediente, mesmo em situações mais complexas, optando sempre pela estratégia do diálogo. Além disso, ressaltou que esse encaminhamento teria repercussões em outras áreas do CNS. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva explicou que qualquer instância do controle social poderia recorrer ao Ministério Público em qualquer momento. Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil sugeriu que o Plenário deliberasse pela utilização do recurso de denúncia ao Ministério Público, caso necessário, e delegasse à COFIN/CNS a definição de critérios para apresentação dessas denúncias. Conselheiro Edmundo Costa Gomes avaliou que, ao recorrer ao Ministério Público, o CNS diria que a gestão do Ministério da Saúde não era eficiente. Assim, disse que seria necessário avaliar com cautela os casos em que o Ministério Público seria acionado, a fim de trazer prejuízos ao SUS. Em relação à saúde suplementar, sugeriu que a assessoria jurídica do CNS discutisse, à luz da legislação, o processo de ressarcimento dos planos de saúde ao SUS. Conselheiro Ronald Ferreira do Santos propôs ainda que as Comissões do CNS, ao analisarem suas temáticas específicas, avaliassem a questão orçamentária financeira para complementar a análise da execução orçamentária pelo CNS. Não havendo outros inscritos, Conselheira Ana Cristhina de Oliveira Brasil colocou em apreciação o relatório da COFIN/CNS, com as proposições dos Conselheiros. O relatório foi aprovado por unanimidade, com os adendos do Plenário. Concluído esse ponto, foi iniciada a discussão do item 4 da pauta. ITEM 4 – COMISSÃO INTERSETORIAL DE RECURSOS HUMANOS – ANÁLISE DE PARECER SOBRE O PRÓ-SAÚDE – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz convidou para compor a mesa o Coordenador da SGTES/MS, Francisco Campos, a Coordenadora da CIRH/CNS, Maria Natividade G. S. T. Santana e a integrante da CIRH/CNS, Ana Estela Haddad. Iniciando, a Coordenadora da CIRH/CNS, Maria Natividade G. S. T. Santana, lembrou que, após a apresentação do Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), proposto pela SGTES, o Plenário do CNS determinou à CIRH/CNS a análise detalhada do Programa e a apresentação de relatório e parecer para deliberação na sua reunião ordinária de agosto de 2006. Feita essa consideração inicial, passou a palavra à integrante da CIRH/CNS, Ana Estela Haddad, que fez a leitura do relatório, que consta em ata conforme se segue. O Conselho Nacional de Saúde (CNS), em sua 165a reunião ordinária, pautou a apresentação do Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde - MS/MEC). Após a apresentação feita pelo Secretário Francisco Campos e o debate inicial pelos Conselheiros presentes, foi determinado, à CIRH, analisar detalhadamente o programa e apresentar relatório/parecer para deliberação na sua reunião ordinária de agosto de 2006. A CIRH/CNS constituiu o Grupo de Trabalho - GT Pró-Saúde que se reuniu nos dias 10 de julho e de agosto de 2006 e apresentou este documento, que está organizado com um histórico do Pró-Saúde, uma análise do programa, bem como o parecer, com as recomendações resultantes da discussão desenvolvida no Grupo. I - Histórico do Pró-Saúde. O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) e o Ministério da Educação, por meio da Secretaria de Educação Superior (SESu) e do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP), instituíram, pela Portaria Interministerial nº. 2.101, de 3 de novembro de 2005, o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde). O objetivo geral do Pró-Saúde é apoiar as transformações do processo de formação, geração de conhecimentos e prestação de serviços à população, para uma abordagem integral do processo de saúde-doença. Entre os objetivos específicos destacam-se: 1) Reorientar o processo de formação, inicialmente nos cursos de Enfermagem, Medicina e Odontologia, de modo a oferecer à sociedade profissionais habilitados para responder às necessidades da população brasileira em acordo com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS); 2) Estabelecer mecanismos de cooperação entre os gestores do SUS e as Instituições de Ensino Superior (IES), visando à melhoria da qualidade e a maior resolubilidade da atenção prestada, com base na integração da rede pública de serviços de saúde e dos profissionais de saúde, na graduação e na educação permanente; 3) Incorporar, no processo de formação na área da saúde, a abordagem integral do processo saúde-doença e a promoção da saúde; e 4) Ampliar a duração da prática educacional na rede pública de serviços de saúde. A educação dos profissionais de saúde deve ser entendida como um processo permanente, que se inicia durante a graduação e deve manter-se ao longo da vida profissional, mediante o estabelecimento de parcerias entre as IES, os serviços de saúde, o controle social, as entidades e outros setores da sociedade civil. A formação em saúde, em acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais para a área, aprovadas pelo Conselho Nacional de Educação (CNE), deve buscar a formação de profissionais com perfil generalista, dotados de visão humanística e preparados para prestar cuidados contínuos e resolutivos à comunidade. Deve, também, estar atenta ao acelerado ritmo de evolução do conhecimento, à mudança do processo de trabalho em saúde, às transformações, nos aspectos demográficos e epidemiológicos, tendo como perspectiva o equilíbrio entre a excelência técnica e a relevância social. É necessário, também, promover a reorientação das pesquisas desenvolvidas na área da saúde, com ênfase na investigação das necessidades da comunidade, organização e financiamento dos serviços de saúde, experimentação de novos modelos de intervenção, avaliação da incorporação de novas tecnologias e desenvolvimento de indicadores que permitam melhor estimativa da resolubilidade da atenção. Nesse sentido, é imprescindível contar com a construção efetiva da integração docente-assistencial, que envolve tanto a atenção básica quanto os demais níveis de atenção, aproveitando amplamente a capacidade instalada da rede de serviços, complementada pela utilização dos hospitais universitários e unidades assistenciais especializadas, vinculadas às IES e funcionalmente integradas ao SUS. Estabelece-se assim um adequado sistema de referência e contra-referência, essencial para a qualidade e resolubilidade do sistema de saúde. A interação entre os gestores do SUS e o sistema educacional cria as condições necessárias para o aproveitamento de ambos os sistemas, resultando em melhor qualidade na atenção à saúde e no processo de ensino-aprendizagem. Ressalte-se que o Pró-Saúde é uma proposta construída com lastro histórico. Baseia-se em uma longa experiência acumulada no Brasil, que no período recente vem desde as Comissões Ministeriais, passando pelas reformas curriculares dos anos 70, pelas propostas do Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde  PPREPS(OPAS) de integração docente-assistencial, e pela  experiência ímpar no continente da Comissão Interinstitucional de Avaliação da Educação Médica (CINAEM) e dos projetos UNI, até a experiência de construção coletiva do movimento de avaliação/proposição de diretrizes para a educação em Enfermagem no Brasil (ABEn). Este processo, todavia, colocou em evidência as mudanças autocontidas no setor educacional, sem o envolvimento efetivo dos serviços de saúde e dos usuários, comprometendo a sua sustentabilidade. Destes movimentos pautados por uma concepção inovadora, e por um novo paradigma para a formação, anunciam-se rupturas no modelo tradicional de ensino. Todas essas experiências convergiram, em 2001, para o PROMED, que apesar de ter como base uma concepção inovadora na transformação da fragmentação positivista em busca da construção do trabalho multiprofissional e na integralidade da atenção, limitou-se à profissão médica.  O Pró-Saúde nasceu do acúmulo de todos esses movimentos, com base nos princípios e diretrizes do SUS. Sua característica diferencial foi a sistematização e a expansão às 3 profissões que atualmente compõem a estratégia de saúde da família e a substituição do eixo estruturante do PROMED que foi a orientação pedagógica por uma maior ênfase no eixo dos cenários de prática. Sendo o trabalho em saúde no SUS de caráter multidisciplinar, desenvolvido em equipes, torna-se imperativa a incorporação progressiva das demais profissões da saúde nesse processo, atendendo ao princípio da integralidade da atenção. A Constituição de 1988, ao criar o SUS, rompeu com o paradigma então vigente oferecido pelo INAMPS, centrado nas especialidades e na doença. O advento do SUS motivou a necessidade de um novo profissional de saúde, capaz de entender e trabalhar na promoção da saúde, na proteção específica, no diagnóstico e tratamento oportunos e na reabilitação; e não apenas como acontece na maioria das escolas, formar o profissional que se preocupa essencialmente com o diagnóstico da doença, independente do seu estágio. As escolas da área da saúde não conseguiram, ainda, assimilar esta mudança  que implica em reordenar o processo de aprendizagem. Ao longo do tempo, os esforços de integração das instituições de ensino com a rede de serviços de saúde tiveram baixa sustentabilidade, na medida em que dependeram de uma adesão idealista de docentes e estudantes e, mesmo quando institucionalizadas, mostraram-se vulneráveis às conjunturas políticas locais. Um movimento que contou com a participação dos órgãos formadores, das Associações de Ensino, das respectivas representações das entidades nacionais de trabalhadores da área, que compõem o Fórum Nacional dos Trabalhadores da Área da Saúde (FENTAS), da Comissão Intersetorial de Recursos Humanos (CIRH/CNS) e do Conselho Nacional de Saúde (CNS), conseguiu elaborar e propor diretrizes curriculares, que foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Educação. Entretanto, observa-se ainda hoje a fragilidade e até mesmo a ausência, por parte das escolas, de um projeto político-pedagógico que permita a incorporação dessas diretrizes, que visam a formar um novo profissional adequado às necessidades do SUS. O Pró-Saúde se pautou na sua elaboração pelos princípios e diretrizes da NOB-RH/CNS, no capítulo “4. Princípios e Diretrizes da Política de  Desenvolvimento do Trabalhador do SUS. 4.1 Das atribuições e Responsabilidades dos Gestores de Saúde Municipais, Estaduais e Federal e do Ministério da Educação sobre a política de Desenvolvimento do Trabalhador do SUS. 4.1.1 Dos gestores do SUS das 3 esferas de gestão: 4.1.1.9 favorecer a mudança dos currículos universitários (...). 4.1.1.13 buscar, junto às instituições de ensino, a revisão e a avaliação dos currículos dos cursos da área da Saúde, fundamentando-os na articulação ensino-serviço. 4.1.2 Do gestor federal do SUS: 4.1.2.1 ordenar a formação dos trabalhadores para o setor Saúde, juntamente com o Ministério da Educação; 4.1.2.6 criar mecanismos para implementação de estágio obrigatório nos serviços de saúde do SUS”. 
O Pró-Saúde foi lançado por meio do edital nº. 001, de 14 de novembro de 2005, que permaneceu aberto pelo período de um mês. A SGTES recebeu 180 projetos, dos quais foram classificados 90, sendo 27 cursos de Enfermagem, 38 cursos de Medicina e 25 cursos de Odontologia. Os projetos foram analisados por um grupo de especialistas em educação na área da saúde, com base nos critérios estabelecidos para a sua apresentação. O maior nº de cursos de Medicina em relação à Enfermagem e Odontologia deveu-se à incorporação dos 19 cursos de Medicina remanescentes do PROMED. O Pró-Saúde desenvolve-se na perspectiva de que a reorientação da formação ocorra simultaneamente em distintos eixos, rumo à integração entre IES e serviço público de saúde, com reflexos na formação dos trabalhadores de saúde, na produção do conhecimento e na prestação de serviços, com vistas ao fortalecimento do SUS. São propostos 3 eixos que devem orientar o processo de mudança, sendo cada eixo composto por 3 vetores, a saber: Eixo A – Orientação Teórica. Vetor 1: determinantes de saúde e doença. Vetor 2: produção de conhecimento segundo as necessidades do SUS. Vetor 3: pós-graduação e educação permanente. Eixo B – Cenários de Prática. Vetor 4: integração docente-assistencial. Vetor 5: diversificação de cenários do processo de ensino. Vetor 6: articulação dos serviços de saúde da universidade com o SUS. Eixo C – Orientação Pedagógica. Vetor 7: análise crítica da atenção básica. Vetor 8: integração ciclo básico/ ciclo profissional. Vetor 9: mudança metodológica. Cada projeto apresentado deveria estabelecer um diagnóstico sobre o grau de avanço em que o curso se encontrava, classificado em 3 estágios. Na avaliação dos projetos foram consideradas, a coerência, a criatividade e a sustentabilidade da proposta de mudança. O quadro abaixo expressa, de maneira sintética, os três estágios referentes aos três eixos de mudança, partindo-se de uma situação inicial, indesejável (coluna vermelha, à esquerda), até alcançar a imagem-objetivo (projetada na coluna verde, à direita). Práticas restritas ao Hospital Universitário => Práticas no H.U. e em Centro de Saúde Escola => Práticas na rede municipal e na comunidade. Concepção de saúde baseada em doenças raras => Concepção de saúde baseada em doenças comuns => Conceito ampliado de saúde. Método de ensino puramente transmissivo => Introdução de algumas inovações educacionais => Estudante construindo criticamente o próprio conhecimento. É fundamental compreender que o Pró-Saúde é uma proposta que vem se somar e que está articulada com as demais iniciativas da SGTES para promover as mudanças nos cursos de graduação da área da saúde, entre as quais vale citar: Projeto INEP/MEC – SGTES/MS de capacitação dos avaliadores da Educação Superior da área da saúde do INEP para avaliarem os cursos de graduação em consonância com o Sistema Nacional de Avaliação da Educação Superior (Lei nº 10.861/2004) e com os princípios do SUS. Foram realizadas, no 2º semestre de 2005, 3 oficinas com aproximadamente 450 avaliadores das 14 profissões da saúde. A SGTES/MS está preparando uma segunda etapa deste trabalho para aprofundar o conhecimento dos docentes sobre o SUS, que foi a necessidade mais ressaltada, nas 3 oficinas iniciais. Publicação - Trajetória dos Cursos de Graduação na Área da Saúde no Brasil: 1991 a 2004: Em 2006 foi publicada a “Trajetória dos Cursos de Graduação na Área da Saúde no Brasil: 1991 a 2004” - resultado de uma iniciativa conjunta entre o MS, por meio da SGTES e o Ministério da Educação, por meio do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (INEP).  O estudo, que envolveu cerca de oitenta profissionais, traz um panorama atualizado sobre a trajetória das 14 áreas da saúde, bem como o perfil e a distribuição dos ingressantes e concluintes dos cursos dessas áreas.  A análise conjunta dos dados tem por objetivo o desenvolvimento de uma política intersetorial para a educação na saúde. Aprender SUS: Curso de Especialização em Ativação de Processos de Mudança na Formação Superior de Profissionais de Saúde: O DEGES/SGTES, junto à  ENSP/Fiocruz e à Rede Unida, ofereceu o curso de especialização em ativação de processos de mudança para docentes e profissionais de saúde vinculados à formação de graduação em saúde no Brasil. O objetivo é formar especialistas capazes de desencadear e ampliar o pensamento crítico e a ação estratégica no sentido de difundir e dinamizar os processos de mudança na formação superior de profissionais da saúde no país.  O Ministério da Saúde apóia integralmente a formação dos cem tutores e, parcialmente, a formação de cerca de seiscentos especializandos em todo o Brasil.  Projeto de Capacitação de Coordenadores de Cursos e docentes da Educação Superior:  O projeto de cooperação técnica entre a SGTES, a OPAS, as Associações de Ensino na área da saúde e a Rede Unida (FNEPAS) tem por objetivo potencializar as mudanças nos currículos dos cursos de graduação na área da saúde, com vistas à implementação nas Diretrizes Curriculares Nacionais e da aproximação entre a formação e o sistema de saúde, no intuito de melhorar a qualidade da atenção e sintonizá-la com as necessidades da população.  No total estão sendo financiados onze projetos.  Vivências e Estágios na Realidade do Sistema Único de Saúde (Ver-SUS/Brasil): O VER-SUS/Brasil é uma parceria entre MS, as entidades estudantis dos cursos da área da saúde e as secretarias municipais de saúde. O objetivo é oferecer aos estudantes universitários vivências e estágios no Sistema Único de Saúde. O Ver-SUS Extensão, nova modalidade de vivência, pretende que as Pró-Reitorias de Extensão Universitária tenham um papel protagonista na produção, na execução e acompanhamento de estágios com maior período de duração.  Estão sendo implementados simultaneamente onze projetos do Ver-SUS/Brasil e 16 projetos do Ver-SUS Extensão, distribuídos por diferentes regiões brasileiras. Quadro demonstrativo da articulação das ações de mudança na graduação: => VER-SUS, VER-SUS Extensão e Aprender-SUS; Suporte técnico Ampliado => Ativadores de mudança, Aprender SUS; Ambiente Nacional para discussão => FNEPAS, Avaliadores INEP e Aprender SUS; Apoio à Mudança Institucional => Pró-Saúde. Todos com vistas à mudança na formação. Cumpre ressaltar que enquanto as ações do Aprender SUS e do Ver SUS trabalham com a motivação, com o suporte técnico e promovem o debate, o Pró-saúde ocupa um papel de institucionalizar o processo de mudança. Além disso, as iniciativas de mudança na graduação complementam-se com a política de educação permanente, implementada por meio da estratégia dos Pólos de Educação Permanente. A SGTES informa que, condicionado à limitação orçamentária, optou por iniciar o apoio ao processo de mudança pelos três cursos de graduação envolvidos na estratégia de Saúde da Família. Considerando as dificuldades de uma transformação espontânea das instituições de ensino superior na direção determinada pelo SUS, o Pró-Saúde se propõe a desempenhar um papel indutor, de modo a conferir direcionalidade ao processo de mudança na graduação e facilitar a consecução dos objetivos propostos, em busca de uma atenção à saúde mais equânime, resolutiva e de qualidade. Em relação aos cenários de prática, há que diferenciar o simples uso de serviços do SUS da participação efetiva no funcionamento dos mesmos. Grande parcela de IES utiliza serviços hospitalares vinculados ao SUS, considerando que estão desenvolvendo uma real integração docente-assistencial, sem perceber a sua ausência na atenção ambulatorial ou comunitária, negando aos alunos a diversidade adequada de cenários de prática e situações assistenciais, não lhes proporcionando a vivência dos processos de referência e contra-referência. II – Análise. O GT Pró-Saúde, constituído pela CIRH/CNS, analisou o programa em torno das seguintes considerações: 1) O Programa foi lançado por meio da Portaria Interministerial nº 2.101/2005 e Edital de Convocação, publicados sem terem sido previamente aprovados pelas instâncias legais do controle social (CNS) e pactuados entre os gestores (CIT); 2) Em que pese os gestores locais terem assinado os projetos apresentados pelas IES, houve insuficiente participação destes atores na elaboração dos projetos; 3) O recurso orçamentário do Pró-Saúde tem origem nas rubricas correspondentes às ações nº. 0849 (mudança na graduação) e nº. 8541 (formação superior), sem prejuízo de outros programas em andamento, da SGTES; 4) Os projetos foram apresentados isoladamente, em muitos casos sem articulação entre os cursos de uma mesma IES, embora tenha sido esta a recomendação do Termo de Referência do Pró-Saúde; 5) Os municípios deveriam ter sido convocados, concomitantemente às IES, para discutir desde a elaboração até a implantação e avaliação dos projetos; 6) Para que uma política pública alcance êxito é fundamental que preveja um processo permanente de monitoramento e avaliação desde a sua concepção, até a sua implementação e na análise de produtos e resultados; 7) A ausência de um debate mais ampliado deixou lacunas na primeira etapa do programa, que devem ser preenchidas no processo de sua implementação, assim como na formulação da próxima edição; e 8) A CIRH entende que deve ser revista a composição do Conselho Consultivo, porem não chegou a um acordo com relação a uma proposta remetendo o tema para deliberação pelo CNS. III – Parecer. Em vista do exposto, o GT entende que o Programa é uma estratégia educacional de mudanças na graduação que, por problemas orçamentários, incorpora hoje somente os cursos que atuam no Programa Saúde da Família (Enfermagem, Medicina e Odontologia). Uma vez que incorpore as demais profissões de saúde, nos diversos níveis de atenção, onde elas se fizerem necessárias, consolidará a sua relevância para transformar o ensino na área da saúde em nosso país. Deve, portanto, ser revisto na sua formulação e implementação para que as mudanças efetivadas nesta primeira etapa do Pró-Saúde possam induzir os serviços a incorporar novos atores na atenção à saúde. A construção social e institucional de uma política nacional de formação de profissionais para a saúde é um desafio que está sendo enfrentado por diferentes atores. Para essa política pública tornar-se uma política de estado, dentro do contexto das mudanças na graduação, é preciso que o MEC e o MS envidem esforços conjuntos para que o Congresso Nacional aprove a regulamentação do inciso 3 do Artigo 200 da Constituição, na lei da reforma de ensino superior no Brasil, em especial no que se refere à ação deliberativa conjunta entre os Conselhos Nacional de Saúde e de Educação, na decisão de processos e abertura de cursos de graduação na saúde e, principalmente, de avaliação da qualidade do ensino com a criação de políticas e instrumentos para fechar cursos deficitários que não atendam às exigências de qualidade para a formação de um profissional de saúde. IV - Proposições: 1) Revisão imediata da Portaria editada, adequando-a às considerações acima apresentadas; 2) Ampliação do Pró-Saúde para todas as profissões da saúde, considerando o princípio da integralidade, o trabalho multiprofissional e contemplando projetos de todas regiões do País; 3) A progressiva disponibilização orçamentária e priorização das demais profissões tomando por base as necessidades do SUS, a partir de critérios que reduzam o corporativismo e considerem a hierarquização da atenção, a epidemiologia e a transversalidade temática; 4) Articulação do Pró-Saúde às diversas iniciativas governamentais e de movimentos sociais de mudança na graduação, ora em andamento: AprenderSUS, Educação Permanente, Ativadores de Mudança, Tutores de EPS, VerSUS, Projetos Ensina SUS, Residência Multiprofissional em Saúde, Projeto conjunto com o Fórum Nacional de Educação da Profissões da Área da Saúde (FNEPAS), no contexto do princípio da inserção dos cursos de graduação da no serviço de saúde; 5) Acompanhamento periódico por parte do Conselho Nacional de Saúde (CNS) da agenda das diversas iniciativas de mudanças relacionadas no item anterior; 6) Que seja estudado um incentivo por parte do MS para municípios que ofereçam campo de estágio obrigatório aos cursos da área da saúde pertencentes às Instituições Públicas de Ensino Superior; 7) Que seja construída uma política de avaliação da implantação do Pró-Saúde, com a participação de todos os atores envolvidos, contemplando o princípio da integralidade e a intersetorialidade, tendo em vista o monitoramento dos processos/possibilidades de mudanças nas práticas corporativas e fragmentadas hoje hegemônicas e sua substituição por práticas de saúde de ação interdisciplinar no trabalho em equipe, na construção da transdisciplinaridade; 8) Que os gestores locais participem ativamente de todo o processo de construção do Pró-Saúde; 9) Que seja condicionada a renovação da Carta Acordo ao desempenho satisfatório dos cursos na construção da integralidade e integração dos cursos de uma mesma IES, certificada por meio de indicadores construídos coletivamente. No contexto geral das mudanças na graduação, recomenda-se ainda que o MEC e MS, no cumprimento do inciso III do Art. 200 da Constituição da Republica e levando em conta a NOB-RH aprovada pelo CNS, definam conjuntamente, as diretrizes políticas para a formação profissional na área da saúde, os instrumentos institucionais que fortaleçam a regulação social por parte do Estado, com base nas necessidades sociais, para o processo de abertura e funcionamento de novas escolas (autorização, reconhecimento e renovação do reconhecimento); bem como, a definição do número de vagas nas escolas existentes; em substituição progressiva, à regulação que é feita exclusivamente pelo mercado e visa atender como prioridade aos interesses econômicos dos empresários da educação. Os ajustes propostos poderão assim fortalecer e consolidar a institucionalização do Programa como uma política de estado, legitimada pelos órgãos representativos da sociedade civil organizada, em especial pelas instâncias que exercem o controle social. Responsáveis pelo relatório: Francisca Valda da Silva (Coordenadora) – CIRH/ABEn; Ana Estela Haddad – SGTES/MS; Antenor Amâncio Filho – CIRH/Fiocruz; Benedictus Philadelpho de Siqueira – SGTES/MS; Geraldo Cunha Cury – SGTES/MS; Márcia Andriolo – CONASEMS; Maria Thereza Almeida Antunes – CIRH/usuários; e Solange Belchior – CIRH/FNE. Aprovado por consenso  na reunião de 4 de agosto de 2006 da Comissão Intersetorial de Recursos Humanos. Submete-se à consideração do Egrégio Pleno do Conselho Nacional de Saúde. Concluída a leitura do relatório/parecer da CIRH/CNS, foi aberta a palavra ao Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos, para considerações. O Secretário disse que, após discussão, foi possível chegar a consenso sobre o Pró-Saúde. Salientou que ao longo do tempo houve esforço para aproximar as instituições de ensino à necessidade social e epidemiológica, assim, o Programa consistia em uma política indutiva para formação de profissionais adequados ao SUS. Acrescentou que o Pró-Saúde era o maior programa de incentivo à mudança educacional em curso no mundo, contudo, estava aberto a adequações para corrigir rumos. Além disso, disse que o número de grandes escolas que se inscreveram no Programa demonstravam a vontade dessas instituições de mudar a formação. Ressaltou ainda que apresentaram propostas universidades públicas com extremo prestígio e confiança no Brasil (Universidades Federais da Bahia, de Pernambuco, de Minas Gerais, do Rio de Janeiro, de São Paulo, do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina, entre outras). Nesse sentido, ressaltou a necessidade de induzir processos de mudança na formação, considerando-se a vontade dessas instituições. Finalizou reiterando que o CNS, instância deliberativa do SUS, poderia propor mudanças no sentido de aprimorar o Pró-Saúde. Na seqüência, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Clóvis A. Boufleur elogiou o Programa dado o seu objetivo de produzir conhecimento segundo as necessidades do SUS. Por outro lado, solicitou maiores esclarecimentos sobre a inclusão das quatorze profissões da saúde no Pró-Saúde e de que forma o Programa se articularia com outras ações voltadas principalmente à promoção da saúde. Por fim, perguntou qual o custo do Pró-Saúde e se haveria contrapartida de estados e municípios. Conselheira Solange Gonçalves Belchior, de início, justificou a ausência da Conselheira Francisca Valda da Silva, que estava participando do Seminário Nacional de Diretrizes de Educação em Enfermagem, primeiro evento em comemoração aos 80 anos da Associação Brasileira de Enfermagem. Seguindo, registrou que a construção do relatório da CIRH/CNS foi complexa e o consenso dificultoso. Também destacou que, devido ao cansaço do GT, não foram incluídos pontos importantes que precisavam ser contemplados no documento, sendo: a) proposições da 3ª Conferência de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde sobre o Pró-Saúde no item II, da Análise; b) crítica ao uso do recurso da rubrica de formação para reformar unidades de saúde; c) lacunas do Projeto, no item 7, da Análise; e d) revisão da composição e do papel do Conselho Consultivo, item 8, da Análise. Lembrou ainda que a COFIN/CNS, na apresentação da execução orçamentária do Ministério da Saúde, explicitou a baixa execução orçamentária de programas da SGTES no primeiro semestre de 2006 e, diante disso, solicitou a exclusão do trecho “sem prejuízo de outros programas em andamento, da SGTES”, item 3, da Análise. Ainda sobre essa questão, solicitou que o Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS se manifestasse sobre os motivos da baixa execução orçamentária de programas e ações da SGTES. Por fim, sugeriu incluir como anexos a Carta Aberta dos estudantes de Enfermagem, Medicina e Odontologia à Plenária do Primeiro Seminário sobre o Pró-Saúde e a Carta Aprovada na Plenária Final do 29º Encontro Nacional de Estudantes de Enfermagem. Conselheira Maria Leda de R. Dantas cumprimentou a CIRH/CNS pelo esforço e teceu comentários sobre o relatório, na perspectiva de aprofundar a visão de formação para o SUS. Avaliou que o documento possuía estilo hermético com linguagem própria da saúde e, para mudar isso, seria necessário acelerar o processo da democratização da comunicação, com adequação inclusive da linguagem. Também salientou que a formação deveria iniciar-se na pré-escola, assim, solicitou que os documentos da formação profissional tivessem como pressuposto a educação “do berço ao túmulo”, sendo necessário debate aprofundado sobre educação permanente. Conselheiro Francisco Batista Júnior chamou a atenção para a importância de iniciativas voltadas à mudança da formação profissional e ponderou sobre a possibilidade de o Conselho Consultivo fazer o monitoramento e a avaliação do Pró-Saúde. Além disso, defendeu que o documento tivesse como referência a atenção básica e não o Programa Saúde da Família. Também perguntou sobre o custo da implementação do Pró-Saúde com as categorias profissionais de Enfermagem, Medicina e Odontologia e a projeção financeira para incorporação de outras profissões que atuam na atenção básica. Por fim, questionou se a falta de orçamento para incorporar outras profissões inviabilizaria o início da proposta de inclusão de outros profissionais no Pró-Saúde. Concluído esse bloco de inscrições, foi aberta a palavra ao Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos, para considerações sobre as falas dos conselheiros. Iniciando, o Secretário explicou que considerava necessária a ampliação do Pró-Saúde para as outras profissões da saúde e que a questão orçamentária não era o único empecilho para essa ampliação, visto que faltava ao setor acadêmico projetos incisivos de mudanças. De toda forma, ressaltou que seria destinado um pouco mais de R$ 1 milhão por faculdade em um período de dois anos, o que era um montante razoável para propiciar as mudanças propostas pelo Pró-Saúde. Acrescentou ainda que, no momento, os recursos federais estavam colocados na forma de apoio, entretanto, os municípios tinham participação porque sustentavam os serviços de saúde. Além disso, salientou que as universidades não tinham contrapartida orçamentária, mas essas instituições sustentavam o seu pessoal. Também discordou da utilização do recurso da rubrica de formação para reforma física de unidades de saúde. Por outro lado, concordou que a atenção básica era mais que o Programa Saúde da Família. Fez considerações sobre os pontos que, segundo a Conselheira Solange Belchior, precisavam ser incorporados no documento e concordou com a inclusão deles. Na seqüência, a integrante da CIRH/CNS, Ana Estela Haddad, também comentou pontos das intervenções dos conselheiros. Explicou que, para incorporação das demais profissões no Pró-Saúde, além da disponibilidade orçamentária, seriam consideradas as necessidades do SUS, a situação epidemiológica e a transversalidade temática. Lembrou ainda que, para construção do relatório final, o Grupo da CIRH/CNS trabalhou durante dois dias e no final do primeiro foi solicitada a inclusão dos documentos, os quais foram disponibilizados aos integrantes da CIRH/CNS e enviados aos conselheiros por e-mail. Além disso, informou que a crítica ao uso do recurso da rubrica de formação para reformar unidades de saúde não foi incluída no documento por entender que teria ficado claro, após a discussão do Grupo e da CIRH, que a Secretaria, após aprovação dos cursos, trabalhou com a SAS/DAB e foi editada a Portaria nº. 649, que destinou recurso específico para adequação no cenário de prática dos serviços. Assim, não houve a utilização de recursos da SGTES para a reforma de unidades de saúde. Em relação às lacunas do Projeto, explicou que o Grupo entendeu que foram contempladas no relatório, contudo, esse ponto poderia ser revisto. Sobre o conselho consultivo, disse que o monitoramento e a avaliação eram a preocupação central dos debates da comissão assessora responsável pela elaboração do Projeto. Acrescentou ainda que a Secretaria concordava com a revisão da composição e papel do conselho consultivo. Na seqüência, a mesa abriu a palavra para os demais inscritos. Conselheiro Irineu Messias de Araújo cumprimentou a CIRH/CNS pelo trabalho e saudou a iniciativa que visava reorientar o processo de formação, de modo a oferecer à sociedade profissionais habilitados para responder às necessidades da população brasileira em acordo com os princípios e diretrizes do SUS. Também perguntou sobre a possibilidade de ser disponibilizada aos conselheiros a publicação “Trajetória dos Cursos de Graduação na Área da Saúde no Brasil: 1991 a 2004” à qual o relatório da CIRH/CNS fazia alusão. Por fim, disse que seria importante desenvolver projeto voltado à formação dos profissionais da saúde de nível médio para o SUS. Conselheiro Geraldo Adão Santos cumprimentou o Ministério da Saúde pela iniciativa visto que respondia a uma das demandas do SUS de disponibilização de trabalhadores para atender à realidade do Sistema. Referiu-se à proposta do relatório de “criar mecanismos para implementação de estágio obrigatório nos serviços de saúde do SUS” para perguntar se seria estágio obrigatório curricular ou estágio pós-formação, promovido pelo SUS. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos destacou que o CNS, considerando a sua prerrogativa de definir as diretrizes orçamentárias para o Ministério da Saúde, poderia apontar a necessidade de garantir orçamento para incluir as outras profissões da saúde no Pró-Saúde, bem implementar outros projetos aprovados pelo CNS. Conselheiro Paulo César A. de Souza iniciou destacando que o “ensinar SUS” nos cursos da área da saúde deveria ser uma política de estado. Reiterou a sua preocupação com a participação de universidades privadas no Pró-Saúde, por entender que essas instituições não formariam profissionais para atuar no SUS. Nesse sentido, disse que seria necessário muito critério na escolha das instituições que apresentassem projetos. Conselheiro Edmundo Costa Gomes avaliou que o Pró-Saúde representava um avanço uma vez que visava formar profissionais para atender às necessidades da população brasileira de acordo com os princípios do SUS. Dessa forma, disse que seria importante acompanhar o processo, com a participação de todos os setores envolvidos. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencout cumprimentou os componentes do GT pelo trabalho e apresentou as seguintes sugestões ao documento: incluir, como anexo, a Carta Aberta dos estudantes de Enfermagem, Medicina e Odontologia à Plenária do Primeiro Seminário sobre o Pró-Saúde; acrescentar nas proposições a seguinte proposta: “ouvir as Executivas Nacionais dos Estudantes das Profissões da Área de Saúde”; possibilitar às universidades a apresentação de projetos que envolvam mais de um curso da área da saúde; e retificar a redação do trecho “É fundamental compreender que o Pró-Saúde é uma proposta que vem se somar e que está articulada com as demais iniciativas da SGTES (...)”, página 5, para “É fundamental compreender que o Pró-Saúde poderá ser uma proposta que irá se somar e que precisa estar articulada com as demais iniciativas da SGTES”. Conselheira Rosane Maria N. da Silva cumprimentou a CIRH/CNS pelo documento, visto que expressava o acúmulo de debate do Plenário e do segmento dos trabalhadores da saúde acerca da educação no país. Perguntou, em seguida, se a SGTES teria incremento de recursos em 2007 para que o Pró-Saúde, na segunda etapa, incorporasse as demais profissões da saúde. Também sugeriu incorporar no rol de segmentos de debate da proposta entidades que representassem ou congregassem interesses relacionados à área da educação. Conselheira Graciara Matos de Azevedo cumprimentou os membros da mesa e parabenizou o Grupo pelo trabalho. Também manifestou a sua satisfação com o trecho do documento que afirma: “Para essa política pública tornar-se uma política de estado, dentro do contexto das mudanças na graduação, é preciso que o MEC e o MS envidem esforços conjuntos para que o Congresso Nacional aprove a regulamentação do inciso 3 do Artigo 200 da Constituição, na lei da reforma de ensino superior no Brasil”. Sugeriu, ademais, que nas próximas portarias instituindo incentivos aos municípios que aderiram ao Pró-Saúde não contasse apenas as três profissões e a expressão “e/ou” porque poderia excluir alguma profissão. Conselheiro Rômulo Maciel Filho cumprimentou o Ministério da Saúde pela iniciativa, visto que representava avanço histórico no campo da formação e da educação permanente e a CIRH/CNS pelo trabalho. Disse que a mudança nos cursos de graduação da área da saúde era difícil de ser implementada e no contexto das várias iniciativas nesse sentido, sugeriu a apresentação sobre o que foi o Promed e o que era o Pró-Saúde. Além disso, enfatizou a necessidade de ser bastante criterioso na escolha das instituições que manifestaram interesse em participar do Programa e de articular-se com a comunidade docente, a fim de se atingir os objetos do Pró-Saúde. Finalizou registrando que a ABRASCO estava à disposição e comprometida com a proposta, com ampliação para as demais profissões da saúde. Conselheiro Armando Tadeu, em que pese a importância de iniciativas voltadas a reformular o processo de formação dos profissionais de saúde, disse que deveriam ser atreladas à definição do Ministério da Saúde sobre os planos de cargos e carreiras para o SUS, a fim de se garantir profissionais para atuarem no SUS. Conselheira Maria Thereza A. Antunes, integrante do GT da CIRH/CNS responsável pelo relatório, ratificou os pontos destacados pela Conselheira Solange Gonçalves Belchior que deveriam constar no documento. Conselheira Solange Gonçalves Belchior, de início, solicitou que fosse aberta a palavra à representação dos estudantes sobre o Pró-Saúde. Acata a solicitação, foi aberta a palavra à coordenadora-geral da Direção Executiva Nacional de Estudantes de Medicina, Denize Ornelas Pereira, que falou em nome dos estudantes de Medicina, Enfermagem e Odontologia. Registrou, de início, a importância de conselhos locais para acompanhar a implementação dos projetos do Pró-Saúde. Também destacou a necessidade de garantir a participação dos estudantes na definição dos conteúdos dos projetos e programas voltados à formação. Por fim, disse que seria necessário aprofundar o debate sobre o papel dos conselhos consultivos, na perspectiva de torná-los protagonistas do processo. Concluídas as intervenções, foi aberta a palavra para resposta da mesa. O Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos, explicou que a SGTES possuía outras iniciativas para promover a mudança nos cursos de graduação da área da saúde. Além disso, ressaltou que o debate estava centrado no Pró-Saúde e, assim, colocou-se à disposição para discutir em outro momento a residência profissional, o PROFAE e educação permanente. Explicou, em relação ao estágio obrigatório, que a proposta era realizá-lo antes e depois da formação do profissional, garantindo que os estudantes tivessem como campo de formação os serviços regulares de saúde. Além disso, disse que a Secretaria acreditava na educação permanente e, nesse sentido, se incorporaria à SGTES a Sra. Maria Alice Rossi, maior especialista da América Latina nessa área. Também concordou com a participação dos estudantes no processo de discussão, visto que eles seriam “os usuários” do Pró-Saúde. A respeito das instituições contempladas no Pró-Saúde, disse que, caso o Plenário deliberasse por contemplar somente as públicas, a SGTES cumpriria a decisão. Contudo, avaliou que essa decisão traria prejuízos, porque há dois anos as instituições de medicina passaram a ser majoritariamente privadas. Além disso, salientou que havia instituições privadas sérias que utilizavam recursos com responsabilidade. Informou ainda que os estudantes estavam presentes nos conselhos consultivos, contudo, concordou que seria necessária participação mais ampla e construtiva dos estudantes, a fim de se garantir a mudança, haja vista o conservadorismo do conjunto das escolas médicas. Ressaltou ainda que houve mudanças, apesar de pequenas, diante da necessidade do SUS e o Ministério da Saúde continuaria a investir nesse sentido. Também destacou que a definição de planos de cargos e carreira do SUS era essencial para garantir profissionais em todas as regiões do país. Por fim, agradeceu o CNS pela serenidade com que foi feita a discussão, por entender que o Pró-Saúde, apesar dos contratempos e das correções que sofreria, contribuiria para mudança da formação. A integrante da CIRH/CNS, Ana Estela Haddad, disse que os estudantes não foram convidados a participar do GT da CIRH/CNS que discutiu o Pró-Saúde porque essa sugestão não foi apresentada à CIRH, nem à SGTES. Em relação ao Pró-Saúde, informou que, além de ser garantida a participação das Executivas Nacionais no conselho consultivo, a partir da implementação do Programa, estava prevista a formação de comitês executivos locais para cada projeto, compostos por docentes e discentes e do controle social. Na seqüência, Conselheiro Francisco Batista Júnior apresentou o seguinte encaminhamento: definir que o Pró-Saúde contemple apenas as instituições públicas. A coordenadora da CIRH/CNS, Maria Natividade G. S. T. Santana, consultou o Plenário sobre como encaminhar a proposta do Conselheiro Francisco Batista Júnior - abrir o debate naquele momento ou trazê-la posteriormente para discussão. O Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos, registrou que, em sendo aprovada, a proposta de contemplar apenas instituições públicas seria indicativo para as demais ações educativas da SGTES, a fim de manter coerência. Conselheiro Clóvis A. Boufleur defendeu a discussão desse item posteriormente. Sobre essa questão, foi acordado que retornaria posteriormente para definição. Na seqüência, a coordenadora da CIRH, Maria Natividade G. S. T. Santana, colocou em apreciação o parecer da CIRH. Não havendo posições contrárias, o Plenário acatou o parecer da CIRH/CNS, com as sugestões do CNS e o compromisso do Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos, em implementá-las. O tema seria repautado posteriormente.  A coordenadora da CIRH/CNS, Maria Natividade G. S. T. Santana, agradeceu a presença de todos e encerrou a discussão do assunto. Nada mais havendo a tratar, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, encerrou os trabalhos do primeiro dia de reunião. Estiveram presentes os seguintes conselheiros no período da tarde do primeiro dia: Titulares – Ailson dos Santos, Armando Tadeu, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, João Donizeti Scaboli, José Cláudio dos Santos, José Francisco Schiavon, Luiz Augusto A. Martins, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Paulo César Augusto de Souza, Rômulo Maciel Filho, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rui Barbosa da Silva, Solange Gonçalves Belchior, Vânia Glória Alves de Oliveira e Volmir Raimondi. Suplentes – Alessandra da Costa Lunas, Ciro Mortella, Cleuza de Carvalho Miguel, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Fernando Luiz Eliotério, Geraldo Adão Santos, Geusa Maria Dantas Lélis, Irineu Messias de Araújo, José Eri Medeiros, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Maria Thereza M. C. Rezende, Noemy Yamaghishi Tomita, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, iniciou os trabalhos do segundo dia de reunião com o item 5 da pauta. ITEM 5 – HOSPITAIS UNIVERSITÁRIOS – A mesa foi composta pelas seguintes autoridades: Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva; Ministro de Estado da Educação, Fernando Haddad; Secretário de Gestão Participativa/MS, Conselheiro Antônio Alves de Souza; e Secretário de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde/MS, Francisco Campos. Primeiramente, manifestou-se o Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, nos seguintes termos: “Bom dia. Hoje estamos recebendo o Ministro de Estado da Educação, Fernando Haddad, que aceitou o convite do CNS. Ele teve que adaptar a sua agenda para estar aqui. Então, vamos ser bem objetivos. Eu passo a palavra a ele e, na seqüência, abrimos para algumas intervenções e encerramos.” O Ministro de Estado da Educação, Fernando Haddad, manifestou-se nos seguintes termos: “Bom dia a todos. Eu gostaria de agradecer o Conselho, na pessoa do Ministro da Saúde, Dr. Agenor, pela oportunidade de conversar com vocês. Na verdade, eu acho que o objetivo maior da minha vinda aqui é fazer alguns esclarecimentos sobre determinadas informações que muitas vezes circulam, sobretudo nas universidades federais, a respeito do posicionamento do MEC sobre os hospitais universitários. Então, eu estou vindo aqui oficialmente prestar contas desse posicionamento para que não paire dúvidas sobre o que, de fato, o Ministério da Educação almeja. O Brasil tem uma peculiaridade que é incomum e se nós tomarmos os sistemas universitários de uma maneira geral, vocês vão verificar que raramente o orçamento de uma instituição de ensino e o orçamento do hospital de ensino a ela vinculado estão fundidos como no Brasil. Eu solicitei ao professor Nelson Maculam pesquisar, ele que andou por todo o mundo, já ministrou aulas em Tóquio, em Paris, nos Estados Unidos, já deu aulas em várias universidades do mundo e é Secretário de Educação Superior do MEC e ele fez uma pesquisa abrangente sobre a realidade dos hospitais de ensino em toda a parte e nós não conseguimos localizar um único caso onde os orçamentos são um só, não existe diferenciação entre hospital de ensino e instituição de ensino. No Brasil, por razões históricas, não há uma contabilidade própria dos hospitais. O que há é um orçamento geral da universidade e um processo de contratualização do Sistema Único de Saúde, isso recentemente, porque até outro dia não havia contratualização, o que foi um grande avanço em relação ao modelo anterior que fazia o pagamento por serviço prestado. A Constituição estabelece que as verbas vinculadas para a pasta da educação são, de fato, vinculadas à manutenção e desenvolvimento do ensino. Não são verbas para a manutenção e desenvolvimento da educação, é do ensino, para financiar o aluno em sala de aula, para financiar formação do aluno, sobretudo na graduação. Não só, mas sobretudo na graduação. E, em virtude das pressões legítimas para ampliação do atendimento, da assistência, os nossos hospitais hoje, em algumas regiões, são praticamente únicos. Em algumas regiões, é o único hospital público que atende a parcela mais importante, proporcional da população. O que nós estamos imaginando? Em primeiro lugar, nós temos que transformar os hospitais em uma unidade de custo. Nós temos 45 hospitais universitários e nós precisamos buscar eficiência em todos eles. Nós sabemos que a gestão dos hospitais difere muito de um para outro. Então, nós precisamos transformá-los em unidades de custo, sabendo exatamente os serviços prestados, como estão sendo remunerados esses serviços para verificar o que pode ser feito para aperfeiçoar o trabalho nos hospitais. E nós temos 45 hospitais, ou seja, nós temos uma plêiade de hospitais que nos dá uma condição bastante boa de verificar formas mais eficientes de gestão dos hospitais, inclusive apoiando os hospitais para a busca dessa eficiência. Em segundo lugar, nós vamos verificar o grau de compromisso dos hospitais com o Sistema Único de Saúde. A meta a ser alcançada é que tudo aquilo que o SUS queira contratar possa contratar dos hospitais, ou seja, os hospitais têm que estar 100% vinculados ao Sistema Único de Saúde, embora, do ponto de vista acadêmico, haja uma subordinação no que diz respeito ao ensino aos departamentos ligados à área da saúde. Então, o que nós queremos, no fundo? E aí abrimos uma discussão sobre isso. É entender os hospitais, verificar o que de fato acontece nos hospitais, verificar uma contabilidade própria de cada hospital para que nós tenhamos quadros comparativos e possamos buscar um atendimento melhor à população. Queremos que esses hospitais, no que diz respeito ao ensino, estejam subordinados aos departamentos da área de saúde e queremos aproximar, no limite do possível, eu penso que não podemos aceitar menos que 100%, vincular os hospitais ao Sistema Único de Saúde. Agora, para isso, nós precisamos enfrentar o debate de como organizar esses hospitais que têm que permanecer públicos, não há nenhuma divergência em relação a isso, o Ministério da Educação, o Ministério da Saúde, o Ministério do Planejamento, todos entendem que o caráter público do hospital não está em discussão. Não está em discussão o seu vínculo com o Sistema Único de Saúde, que deve atingir 100% do atendimento e não está em discussão também a subordinação acadêmica, no que diz respeito ao ensino, aos departamentos das universidades ligados à área da saúde. Esses são os três princípios que são norteadores da nossa discussão. São três princípios com os quais todos concordam, não há divergência em relação a isso. Agora, o que não se pode fazer é, usando como pretexto abrir a discussão sobre os hospitais, sem saber quais princípios estão norteando a discussão, aproveitar o ensejo para acusar, quem quer que seja, de tendências privatizantes ou coisa assim. Eu não conheço ninguém dentro do Ministério da Educação que defenda isso, eu não conheço ninguém do Ministério da Educação que não defenda que os hospitais atendam ao SUS, exclusivamente o SUS, eu não conheço ninguém no Ministério da Educação que não defenda a subordinação acadêmica, no que diz respeito ao ensino, dos hospitais em relação às reitorias, eu não conheço ninguém no Ministério da Educação que não defenda o caráter público dos hospitais de ensino das universidades federais; eu não conheço essa pessoa e muito menos sou essa pessoa. Então, quando eu vejo circular documentos nas universidades alertando a comunidade, eu até acho legítimo que nós possamos fazer a discussão e colocá-la no patamar adequado de debate, mas nós não podemos, sob pena de retrocesso, nós não podemos aceitar que não podemos sentar à mesa para encontrar uma forma de gestão compartilhada dos hospitais que atenda mais dignamente a população, no que diz respeito à assistência, e ao aluno, no que diz respeito ao ensino. É só isso que nós pretendemos. Então, nós pretendemos avançar no processo de contratualização, que foi um grande avanço desse governo em relação aos hospitais, avançar na transparência, no processo de desterceirização da mão-de-obra, que vocês sabem que, apesar dos avanços e da liberação de quase 15 mil concursos para técnico administrativo, nós ainda temos uma etapa a cumprir para fazer com que os técnicos administrativos que hoje estão em fundações de apoio possam ser incorporados nas folhas dos hospitais, mas isso tem que ser pensado de uma maneira profunda, não dogmática, sem abrir mão dos princípios com os quais eu penso que esse Conselho, os dirigentes do Ministério da Saúde e os dirigentes do Ministério da Educação têm acordo. Então, os princípios são esses três, agora, dados os princípios, eu penso que é salutar o debate sobre como financiar mais adequadamente hospitais que precisam de reforço orçamentário, como organizá-los do ponto de vista de gestão, do ponto de vista de atendimento, de assistência à população, como organizá-los do ponto de vista acadêmico para que possam oferecer a melhor formação possível aos nossos graduandos e nossos residentes. Então, é disso que se trata. Eu estou aqui muito abertamente me colocando à disposição de vocês para essa e para futuras reuniões que possam ser agendadas entre nós para que isso fique absolutamente claro do ponto de vista do Ministério. Fizemos na semana passada uma reunião com a ANDIFIS, com o Ministério da Saúde e com o Ministério da Educação, acertamos esses três princípios em uníssono, as três partes estão partindo desse ponto de vista, esses três princípios que eu pontuei e a partir daí nós pretendemos formar uma primeira comissão interministerial para trabalhar os modelos possíveis de gestão dos hospitais, quais seriam os modelos adequados, atendendo a esses princípios para promover o aperfeiçoamento e o fortalecimento dos nossos hospitais de ensino públicos e vinculados à universidade. É disso que se trata. A partir desses princípios não há posição fechada de nenhuma das partes e nada será feito sem consultar a sociedade e sem consultar a comunidade acadêmica, sobretudo aquela comunidade que tem mais interesse e maior proximidade com a vida dos hospitais, mas nós temos que ensaiar hipóteses para verificar a maneira mais adequada de fortalecer os hospitais, que é o objetivo de todos. Agora, é óbvio que isso tem que passar por um processo de consensualização, na medida do possível, mas nós temos que ter uma hegemonia em torno de um projeto de fortalecimento dos hospitais e nada poderá ser feito sem a participação do Congresso Nacional, sem a participação dos Conselhos, tanto Nacional de Saúde quanto Nacional de Educação e sem um amplo debate nas nossas comunidades. O que nós, na minha opinião, não podemos fazer é, temendo que algum desses princípios possa ser atropelado, o que ninguém quer, deixar de enfrentar um debate que é oportuno para a sociedade, que é repensar novas fontes de financiamento dos hospitais porque, com as fontes atuais, existe hoje uma compressão e uma dificuldade. Então, ainda que possa pensar em uma eficientização, que reduz custo, que otimize recursos, não é possível imaginar que sem fontes alternativas de financiamento esses hospitais possam continuar oferecendo serviços de saúde com a qualidade que oferece e ensino com qualidade que oferece. Então, nós temos que pensar essas questões, vamos discutir internamente, vamos discutir com a sociedade, vamos discutir com a comunidade, agora, mantidos os princípios que nós acordamos, que não estão em disputa por nenhuma das partes. Nenhuma das partes, nem pelos reitores, nem pelos diretores, nem pelo Ministério da Educação, nem pelo Ministério da Saúde. Esse compromisso está firmado, é público, está sendo reafirmado aqui, e nunca saiu do Ministério da Educação nenhum sinal que pudesse apontar em outra direção, seja na questão da autarquização ou na transformação de unidade de custo, nada disso feria esses princípios e se ficar demonstrado que fere, nós recuaremos, porque nós queremos preservar os princípios. Então, se o modelo imaginado para reforçar, para encontrar fontes alternativas for comprometer qualquer desses princípios, nós recuamos e repactuamos. Então é esse o ponto de partida e o ponto de chegada também. Agora, nós precisamos efetivamente ter a coragem de enfrentar o debate e de recorrer à área econômica, ao Planejamento, para estabelecermos um padrão de financiamento adequado para os hospitais, que não podem permanecer da maneira como se encontram hoje, nem prejudicar a expansão do ensino superior no país, nem a qualidade do atendimento à população. E, para isso, somente debruçados sobre a questão, encontrando soluções inovadoras e mantidos os compromissos públicos desse governo com o caráter público dos hospitais e do Sistema Único de Saúde. Obrigado.” Concluído o pronunciamento do Ministro da Educação, foi aberta a palavra para manifestações dos conselheiros. Conselheiro Francisco Batista Júnior iniciou cumprimentando os componentes da mesa e manifestando satisfação especial com a presença do Ministro da Educação. Disse que o Estado do Rio Grande do Norte vinha discutindo a situação dos hospitais universitários de ensino, entendendo se tratar de unidade estratégica na atenção terciária, na alta complexidade. Salientou que as dificuldades enfrentadas no Estado eram comuns a outros, em especial aquelas com trabalhadores, de viabilizar ações fundamentais e estratégicas e de relação entre o município e o hospital. Explicou que o tema foi pautado no CNS, motivado pelo documento do Sindicato de Trabalhadores da Universidade Federal de Santa Catarina, que denuncia a proposta do MEC de que os hospitais universitários adotem o modelo de gestão do Hospital das Clínicas de Porto Alegre, tornando esses hospitais em fundação de direito privado, de forma a transformá-los em empresas e seus leitos do SUS em leitos privados. Dessa forma, disse que a fala do Ministro da Educação trouxe-lhe tranqüilidade, porque esclareceu a intenção do MEC em relação aos hospitais universitários. Conselheiro Armando Tadeu saudou os presentes, em especial os componentes da mesa e pontuou preocupações em relação à formação de profissionais. Explicou que as entidades médicas tinham grande preocupação com a criação de novas faculdades de medicina sem hospitais escolas. Também disse que seria importante rediscutir o Decreto nº 5.786, de 24 de maio de 2006, que determina como centros universitários as unidades de ensino que mantêm em seus quadros 1/3 de professores médicos ou doutores, por entender que essa determinação levaria à queda da qualidade do ensino. Além disso, solicitou o apoio dos Ministérios da Educação e da Saúde para implementar as seguintes ações: incorporação da residência médica como parte integrante do curso de Medicina; renovação de título de especialistas; e implementação do programa de educação permanente na área da saúde, elaborado pela Associação Médica Brasileira e o Conselho Federal de Medicina. Finalizou reiterando a necessidade de buscar novas fontes de financiamento dos hospitais de ensino, a fim de se garantir atendimento à população com qualidade. Conselheiro Irineu Messias de Araújo cumprimentou a mesa e manifestou a sua preocupação com a possibilidade de a proposta do MEC abrir espaço para privatização dos hospitais de ensino. Por outro lado, manifestou satisfação com a fala do Ministro da Educação de debater o assunto e, se necessário, recuar na proposta. Conselheira Solange Gonçalves Belchior também saudou a mesa e os conselheiros e registrou a sua alegria com a presença do Ministro da Educação. Ressaltou que seria necessário estreitar a relação entre CNS e MEC, o Conselho desejava discutir conjuntamente outros assuntos, a exemplo da abertura de novos cursos na área da saúde e residência multiprofissional. Acrescentou que a mudança do modelo de assistência dependia também de construção conjunta e permanente de novas propostas que atendessem à população brasileira. Também destacou que o Ministério da Ciência e Tecnologia deveria participar desse debate junto com os Ministérios da Saúde e da Educação, entendendo os hospitais universitários como estratégia de política pública essencial à formação do trabalhador e à mudança do modelo de assistência. Dessa forma, defendeu que o MEC aprofundasse o debate do assunto, com a participação da sociedade, do controle social e outros atores da população brasileira. Conselheira Graciara Matos de Azevedo também dirigiu cumprimentos aos integrantes da mesa e aos demais presentes à reunião. Iniciou destacando que o CNS discutia de forma recorrente, em especial na CIRH/CNS, a necessidade de regulamentação do inciso III, artigo 200, da Constituição Federal, que diz respeito à prerrogativa do SUS em ordenar os seus recursos humanos, entendendo ser um tema de conflito entre os Ministérios da Educação e da Saúde. Também solicitou esclarecimentos sobre a proposta do MEC de transformar os HUEs em unidades de custo e manifestou preocupação com a possibilidade dessa proposição dificultar ainda mais ao SUS a formação dos seus próprios recursos humanos. Por fim, reforçou a importância da participação do Ministério da Ciência e Tecnologia no debate sobre os hospitais universitários e perguntou como ficaria a situação das unidades contratadas de ensino superior com hospitais escola, a exemplo do que estava ocorrendo em Goiânia. Conselheira Maria Leda de R. Dantas cumprimentou a todos e disse que gostaria de ouvir o Ministro da Educação sobre a reforma universitária, observando o conceito de educação permanente como filosofia que permearia desde a pré-escola até a formação universitária. Também manifestou o seu desejo de ser incrementado na atual gestão do MEC o controle social da educação como um todo. Por fim, registrou preocupação com a possibilidade de se buscar novas formas de financiamento para os hospitais universitários, posto que a educação, a saúde e a segurança eram funções de estado e não deveria ter nenhuma outra fonte de financiamento que não o dinheiro dos impostos. Conselheiro Eni Carajá Filho informou que os conselhos de saúde não foram chamados a participar do debate sobre a contratualização e também destacou que os conselhos gestores teriam que ter mais autonomia, com reuniões periódicas. Disse que era preciso discutir a abertura de novos cursos a partir de critérios definidos, bem como delimitar o papel da saúde e da educação nesse processo. Concluídos esses questionamentos, foi aberta a palavra ao Ministro de Estado da Educação, Fernando Haddad, que se manifestou nos seguintes termos: “Agradeço as perguntas porque ajudam a avançar nos esclarecimentos. Vou começar dizendo que o MCT, eu esqueci de mencionar, falha minha, participou da reunião a que me referi com a ANDIFS, MEC, Ministério da Saúde; o Ministério da Ciência e Tecnologia também estava presente e a portaria interministerial que inclui inclusive o Planejamento vai fazer referência a um representante do Ministério da Ciência e Tecnologia nessa comissão governamental que pensará modelos. Quando eu falo de outras fontes de recursos, trata-se de outras fontes públicas de recurso. Se eu disse que um dos princípios estabelecidos é que o hospital seja público e vinculado ao SUS, quando se fala em outras fontes, eu posso não ter sido preciso, eu falo de outras fontes públicas, uma vez que os orçamentos dos Ministérios da Educação e da Saúde, como estão hoje, precisam encontrar espaço adicional para incorporar a idéia de fortalecimento dos hospitais de ensino. O mesmo vale para a questão de unidade de custo. Unidade de custo pode ser traduzida como transparência, o que nós queremos é dar transparência aos hospitais de ensino. Hoje existe uma parte do seu orçamento que está na fundação de apoio, uma parte que está na universidade e esta parte transborda para a reitoria; nós precisamos dar clareza para o que se passa nos hospitais. A população em geral, esTe Conselho, em particular, e o Ministério da Educação têm que ter clareza do que são os hospitais hoje dentro do sistema de educação superior. Então, unidade de custo é igual a transparência. Outras fontes é igual a outras fontes públicas, para que não tenhamos dúvidas sobre o que estamos falando. Eu penso que o Ministério da Educação e o Ministério da Saúde têm avançado com a residência multiprofissional, houve um avanço com a questão da contratualização, houve um avanço em relação ao Pró-Saúde, que foi aprovado ontem aqui, eu considero um avanço. Então, há vários avanços que estão acontecendo, inclusive no que diz respeito à contratualização, há esforço dos dois Ministérios para melhorar as condições dos hospitais como, no que diz respeito ao Ministério da Educação, houve um esforço tremendo em melhorar o orçamento das universidades públicas em geral. Eu lembro a vocês que no decorrer desse governo nós dobramos a verba de custeio das universidades públicas federais. Em um espaço de quatro anos, nós dobramos, foi de R$ 543 milhões para R$ 1,76 bilhões para custeio das universidades. Hoje, a nossa relação com os reitores é uma relação de altíssimo nível, inclusive, já fechamos acordo sobre o custeio do orçamento 2007. Acordo de pessoas que têm compromisso com a mesma causa, que é a causa do ensino público, gratuito e de qualidade. Sentamos à mesa: inflação 2006 projetada de menos de 4% e fechamos o acordo de 12% de reajuste do custeio das federais para o ano que vem. Então, isso é compromisso de um governo que reforça o público e, sobretudo, o que diz respeito à educação e saúde. Em relação à abertura de cursos, eu posso falar com alguma autoridade porque, sem dúvida nenhuma, sou o ministro que menos autorizou a abertura de cursos ao longo de um ano. Preocupa-me essa questão e nós estamos debruçados sobre ela, porque apesar dos pouquíssimos cursos autorizados desde a minha posse o fato é que há pressão social por abertura de curso represada, porque eu não estou autorizando, mas existe a pressão social em regiões onde faltam médicos, sobretudo, porque há a ilusão de que abrindo a faculdade em determinada região você vai formar médicos para aquela região, o que nós sabemos que, na maioria dos casos, não é verdade, mas existe a pressão e uma pressão com a qual nós temos que dialogar sob pena de desrespeito com a população que quer médico, que quer enfermeiro, que quer especialistas, generalistas, enfim, a demanda social existe, onde não há médicos, mais ainda. Então, nós precisamos sentar mais freqüentemente para verificar a maneira adequada de responder a isso, porque o Brasil tem dezesseis médicos para 10 mil habitantes contra cinqüenta na Argentina, por exemplo, que não tem o SUS como nós temos. Eu não estou dizendo que está faltando médico no Brasil como um todo, mas se nós levarmos em conta a distribuição regional dos médicos que atuam no Brasil é evidente que há regiões que precisam ser atendidas de alguma forma e o modelo desse atendimento não está claro. Como garantir que um médico formado em uma região permaneça nessa região? Ou como levar médicos formados em outras regiões, em grandes centros, para localidades onde não há atendimento adequado? O nosso compromisso é com uma visão sistêmica da educação. O mesmo governo que reforça o orçamento das universidades públicas, que revoga uma lei que impedia a União de expandir a educação profissional na esfera federal é o mesmo governo que encaminha uma lei que cria o Fundo da Educação Básica, que amplia o ensino fundamental para nove anos, que reforça o programa de segurança alimentar para um aumento de 70% do valor per capita em quatro anos e estende esse benefício para creche, que não era atendida; que cria o programa de livro didático para o ensino médio; que cria a universidade aberta do Brasil para formar professores em serviço, pelas universidades federais. Ou seja, trata-se de um governo que tem uma visão abrangente da educação e que pretende que os alunos que concluam a educação básica, concluam compromissados, preparados para o nível superior. Por fim, eu gostaria de dizer que não é recuo do Ministério da Educação em relação aos princípios anunciados, que eu repito, são três: vinculação acadêmica dos hospitais, no que toca ao ensino, aos departamentos da área da saúde; a questão do atendimento prioritário, 100%, na capacidade que o SUS, no limite de 100% de atendimento SUS; e caráter público do SUS. Sobre esses três princípios eu disse e repito, não há da ANDIFS, da ABRAHUE, do MEC, do Ministério da Saúde nenhuma divergência. O que eu disse é que se os modelos a serem apresentados ferirem um desses princípios, não há nenhuma dificuldade em rever, em reconsiderar. Nós não recuaremos é desses princípios, agora, tudo mais está em aberto, porque o que desejamos é novas fontes públicas de financiamento aos hospitais universitários, que não podem permanecer como estão. Precisa haver mais transparência, busca de eficiência, melhoria do atendimento, manutenção da qualidade de ensino e financiamento adequado. É disso que nós estamos falando. E, no que diz respeito a isso, nós também não temos divergência nenhuma. Hoje nós sabemos que a grande maioria dos recursos do SUS é, inclusive, direcionada para hospitais filantrópicos, não são os hospitais públicos que recebem a maior parte do financiamento do Sistema e nem nós queremos que seja o SUS a arcar com o financiamento dos hospitais públicos, mas se nós não discutirmos alternativas públicas de financiamento nós não vamos estar reestruturando o modelo de gestão hoje no sentido do interesse da população, em geral, aquela que é atendida, aquela que trabalha nos hospitais – docentes e técnicos administrativos – e dos alunos. Só há um caminho que é nos aproximarmos, dialogarmos com todas as demais áreas de governo para conseguirmos encontrar um caminho estável que dê condições aos diretores dos hospitais, com apoio da saúde, com apoio dos reitores, indiretamente do Ministério da Educação para aperfeiçoar o seu trabalho e poder atender de forma mais satisfatória o conjunto da sociedade. É esse o nosso compromisso e reafirmo aqui que sobre isso não há divergência, agora, nós temos que ter a flexibilidade para, dentro desse contexto, buscar alternativas, que sejam transparentes, que a sociedade possa acompanhar, que haja controle social e o pressuposto básico que é a transparência, sem transparência não há controle social possível, nem de universidade, nem dos hospitais, nem de coisa alguma, mas nós temos que construir juntos esse modelo que pode efetivamente garantir que os nossos hospitais públicos sejam modelo para todo o sistema. Eles podem ser a vitrine do SUS se nós soubermos combinar esforços nessa direção, serem referência em todos os sentidos, no sentido da eficiência, no sentido do bom atendimento, no sentido do atendimento terciário, na alta complexidade, eles podem ser referência na pesquisa, no ensino e é esse o nosso desejo. Portanto, eu gostaria de terminar, infelizmente eu não posso permanecer porque tenho uma audiência, dizendo que tantos quantos forem os convites que me chegarem para voltar a esse Conselho, enquanto eu estiver na condição de Ministro da Educação, eu virei com maior prazer. É uma grande satisfação estar com vocês e essa aproximação é essencial para o país. Obrigado.” O Ministro de Estado da Saúde, José Agenor Álvares da Silva, Presidente do CNS, fez uso da palavra, manifestando-se nos seguintes termos: “Eu gostaria de agradecer o Ministro Fernando Haddad pela presença e gostaria de reforçar uma questão que ficou implícita na fala do Ministro a respeito da discussão dos hospitais universitários. O Ministério está participando dessa discussão, o Ministério não está se omitindo até porque essa é uma discussão que envolve não somente os hospitais universitários, nós temos que deixar isso claro. Nós estamos nesse momento também discutindo os hospitais do Ministério da Saúde, os institutos nacionais do Ministério da Saúde, os hospitais de grande porte que infelizmente voltaram para o Ministério da Saúde no Rio de Janeiro, o Grupo Hospitalar Conceição e envolto nisso também algumas entidades que são prestadoras do Sistema Único de Saúde e que têm um perfil jurídico próximo do público que são as filantrópicas...(interrupção na gravação)...função de governo e nós temos, como o Ministro Haddad reafirmou, esses três compromissos, mas nós temos um compromisso que para nós do SUS também é muito importante que é a questão da gestão desses hospitais. Nós temos que profissionalizar a gestão desses hospitais e que realmente eles tenham a gestão compatível com aquilo que eles fazem para o SUS e seja realmente combatível com a nossa possibilidade de sustentação financeira. Nós não podemos achar que tanto os recursos para a saúde quanto os recursos para a educação sejam recursos infinitos. Para isso, nós temos que profissionalizar a gestão dessas unidades. A discussão dos hospitais universitários está junta dos outros hospitais do Ministério da Saúde, é importante que se diga isso e o que é mais importante é que nós colocamos isso principalmente para dentro da comunidade dos hospitais universitários e hoje todos consideram, sem exceção, que tem que haver uma alternativa, sob risco dos serviços pararem de ser ofertados. Devem ser repensados o modelo interno, o modelo externo, o modelo de gestão, o modelo de prestação de serviço, o modelo de prestação de ensino, tudo tem que ser pensado. Temos várias idéias que estão circulando e trazidas para dentro dessa discussão. Há duas semanas eu estive na Bahia e o reitor Naomar, nós tivemos a oportunidade de almoçar juntos e ele me trouxe uma série de idéias que o grupo de trabalho que o Ministro Haddad colocou que nós já discutimos com o pessoal de outras universidades, pessoal da ANDIFS está buscando isso. É uma solução que nós temos que buscar e temos que enfrentar dentro da finitude dos recursos que nós temos. Hoje, saúde e educação ficam com quase 60% de todos os recursos disponíveis de aplicação pelo governo federal, só o Ministério da Saúde fica com 48% e nós viemos aqui e colocamos para você que temos déficit. Hoje nós estamos fechando o nosso orçamento de 2006 a custo de hoje, com a estrutura de hoje, com a gestão financeira orçamentária de hoje, com R$ 210 milhões de déficit. É o que nós temos hoje. Isso não é brincadeira. R$ 210 milhões de déficit. Nós temos que buscar alternativa interna. É aquilo que nós estávamos colocando ontem. Muitas vezes, inovação tecnológica na saúde não pressupõe redução de custo, ao contrário, ela pressupõe aumento de custo e nós temos que ter clareza e enfrentar isso com profissionalismo. E nesse caso específico, nós, Ministério da Saúde e Ministério da Educação, estamos trabalhando juntos. Divergências, é claro que vão surgir, mas a divergência vai surgir para convergir em função de ter um resultado concreto para que esse problema seja definitivamente sanado. Quero agradecer o Ministro Haddad. Eu acho que nós teremos outras oportunidades para conversar com ele. Também quero agradecer a boa vontade de todos os conselheiros. Obrigado.” Concluída essa primeira parte da discussão, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, informou que o tema foi pautado pela Comissão de Coordenação Geral para que o Plenário tomasse conhecimento do assunto e não para deliberação. Também lembrou que o CNS foi convidado a participar do GT do Ministério da Saúde que discutiu a contratualização, contudo, não houve indicação atendendo à decisão anterior do Plenário do CNS de não participar de grupos técnicos. Feitas essas considerações, chamou para compor a mesa e falar sobre o assunto os seguintes convidados: Sr. Paulo Henrique Rodrigues, representante da Federação de Sindicatos de Trabalhadores das Universidades Brasileiras (FASUBRA); Sr. José Roberto Ferraro, da Associação Brasileira de Dirigentes de Hospitais Universitários e Hospitais Escolas (ABRAHUE); e Sra. Maria do Céu de Lima, da Associação Nacional de Docentes de Ensino Superior (ANDES – Sindicato Nacional). Conselheiro Antônio Alves de Souza assumiu a coordenação dos trabalhos e definiu a dinâmica para o debate. Antes de iniciar a discussão, Conselheira Solange Gonçalves Belchior sugeriu que fosse convidada representação dos estudantes para compor a mesa. Com a anuência do Plenário, a coordenação convidou também para fazer parte da mesa a Sra. Denize Ornelas Fontes, da Direção Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM). Composta a mesa, abriu a palavra aos convidados. O primeiro a fazer uso da palavra foi o Presidente da ABRAHUE, José Roberto Ferraro, Diretor Superintendente do Hospital de São Paulo, que, de início, agradeceu o convite para participar da reunião do CNS. Destacou que os hospitais universitários, que já haviam sido objeto de discussão do Plenário do CNS em outros momentos, tinham por missão a prestação de serviços de qualidade, a formação de recursos humanos e a pesquisa. Ressaltou que a qualidade no cumprimento desses três pontos era fator inquestionável, contudo, no decorrer do tempo, os hospitais entraram em crise significativa financeira e de gestão. Explicou que havia crítica dos dois lados, dos gestores estaduais e municipais de saúde em relação aos hospitais e destes para aqueles e o atual governo, entendendo a necessidade de resolver essa situação, criou um Grupo de Trabalho que se transformou em uma comissão da qual participam Ministério da Saúde, Ministério da Educação, Ministério da Ciência e Tecnologia, Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão, os estudantes e as universidades  - federais, estaduais e filantrópicas. Relatou que essa comissão estudou novo modelo de financiamento para os hospitais universitários e chegou a duas grandes decisões: certificação dos hospitais de ensino, inclusive a portaria estava sendo revista, e a contratualização com destinação de recurso ao hospital universitário e o compromisso deste com o sistema público assistencial e de saúde. Ressaltou que o Ministério da Saúde aumentou os recursos repassados aos hospitais, o que propiciou a melhoria do fluxo de caixa na gestão diária dos hospitais de ensino. Contudo, se esse modelo não avançasse corria-se o risco dele transformar-se em modelos passados de incentivos de valorização. Explicou que, para manter a assistência, o ensino e a pesquisa de qualidade, a ABRAHUE pleiteava financiamento adequado para o custeio das ações dos hospitais de ensino e mecanismos de gestão mais eficientes dos que existiam. Enfocou a alta produção dos hospitais de ensino, que eram líderes na produção de ciência na área da saúde, na prestação de alta complexidade, contudo, destacou que a intenção era atingir os indicadores semelhantes aos setores público e privado. Exemplificou falando da dificuldade de contratação imediata do pessoal afastado, o que era admissível para unidade de tratamento. Finalizou destacando que o financiamento adequado frente ao passivo dos hospitais de ensino e a governabilidade das atividades fariam com que a população brasileira tivesse os hospitais como modelo. O representante da FASUBRA, Paulo Henrique Rodrigues, cumprimentou o Plenário e agradeceu o convite para discutir o tema. Iniciou expondo o posicionamento da FASUBRA em relação aos hospitais universitários. Explicou que, para a Federação, o financiamento dos hospitais deveria ser feito pelos Ministérios da Saúde, da Educação e da Ciência e Tecnologia e o quadro de pessoal deveria ser público. Além disso, a FASUBRA era contrária à desvinculação dos hospitais das universidades e à visão do Fórum de Pró-Reitores de extensão como sinônimo de prestação de serviços. Disse que a discussão sobre o orçamento deveria considerar a necessidade de alterar normas que dificultavam a situação e não criar outros organismos, posto que não conseguiam manter os princípios básicos da universidade – ensino, pesquisa e extensão. Ressaltou que faltava um fórum para que os atores envolvidos nesse processo pudessem discutir a situação dos hospitais de ensino país e definir ações conjuntas. Na seqüência, apresentou dados para explicitar a situação  dos hospitais, sendo: a) 18 mil servidores de hospitais precarizados, via fundações e outros contratos nas universidades; b) número de profissionais terceirizados nas universidades maior que o de servidores do quadro (exemplo: Hospital São Paulo vinculado ao UNIFESP - 830 servidores do quadro e 3.300 da Fundação); e c) pagamento de funcionários terceirizados com verbas do SUS. Na seqüência, a bioquímica do Hospital Universitário de Vitória, da direção da FASUBRA, acrescentou as seguintes preocupações: a não participação de representantes da sociedade civil na revisão das portarias sobre os hospitais universitários; portaria do MEC que trata sobre o conselho gestor – não determina que o conselho gestor tem que obedecer a Lei nº. 8.142/90; e carreira dos trabalhadores dos hospitais com novo modelo de gestão (os trabalhadores técnicos administrativos das universidades não eram considerados mais trabalhadores da educação, mas sim da saúde. Por essa razão, foram incluídos no orçamento da saúde 2006). Além disso, solicitou o apoio do CNS ao pleito de garantir a participação de trabalhadores das universidades na comissão interministerial que trata das portarias sobre o assunto. Além disso, sugeriu que o CNS recomendasse a ampliação do grupo interministerial, com participação dos estudantes, dos trabalhadores dos hospitais universitários e da sociedade civil. Na seqüência, a representante do ANDES – Sindicato Nacional, Maria do Céu de Lima, também fez suas considerações, informando, a princípio, a presença da Professora Neila, da Universidade Federal do Tocantins, 2ª vice-presidente da regional planalto. Agradeceu o convite do CNS para discutir o tema e registrou que o ANDES – Sindicato Nacional, representante de cerca de 72 mil docentes das instituições de ensino superior públicas e privadas, possuía GT que trata do assunto. Feitas essas considerações iniciais, passou a explicitar o posicionamento do ANDES – Sindicato Nacional sobre a matéria. Explicou que os estudos do ANDES – Sindicato Nacional demonstravam que a realidade das universidades federais, estaduais e municipais em relação aos hospitais públicos estava distante do discurso do Ministro da Educação. Ressaltou que o ANDES defendia: hospitais universitários independentes das universidades; a não aprovação da proposta de modelo gestão que possibilita a reserva de leitos para pacientes dos planos privados de saúde; definição do papel dos conselhos gestores; trabalhadores dos hospitais universitários sob a responsabilidade do Ministério da Educação; constituição de cooperativas internas; e intermediação das fundações de apoio às instituições públicas. Por outro lado, o ANDES – Sindicato Nacional era contrário aos contratos indevidos de serviços e terceirização de setores importantes dos HUEs. Além disso, disse que o ANDES – Sindicato Nacional defendia um amplo debate com a participação de todos os sujeitos interessados na questão dos HUEs. Assim, ficava satisfeita com o fato de o CNS estar pautando esse debate. Na seqüência, manifestou-se a coordenadora-geral da DENEM, Denize Ornelas Pereira, representando os estudantes da área de saúde secundaristas e universitários. Lembrou que os estudantes participaram ativamente no processo de certificação dos hospitais, que iniciou em 2003, contudo, eles não conseguiram acompanhar esse processo por falta de financiamento, especialmente. Ressaltou que a certificação não foi um processo transparente, visto que isso não foi divulgada nenhuma informação a respeito. Além disso, destacou que o cumprimento das metas do contrato de gestão jamais passou por avaliação do controle social, nem pela comissão. Também defendeu que todos os hospitais universitários tivessem conselhos gestores. No mais, reiterou a preocupação com a possibilidade de ser constituído grupo interministerial para discutir novos modelos de financiamento dos HUEs sem a participação de outros atores relacionados a esse processo. Falou do movimento de luta contra as fundações de apoio aos hospitais universitários e, além disso, marcou posição contrária à reserva de leitos dos hospitais universitários para os planos privados de saúde.  Por fim, apelou ao CNS para que houvesse movimento de discussão e de pressão, porque os trabalhadores, os docentes e os discentes estavam alijados do processo de debate. Após essas falas dos convidados, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Francisco Batista Júnior disse que a segunda fala do Ministro da Educação lhe causou preocupação, em especial os seguintes pontos: gestão e profissionalismo; “pacientes prioritariamente SUS”; e ênfase no princípio do hospital público. Na sua visão, o CNS acertou ao pautar esse tema e deveria tirar medidas imediatas, com continuação do debate. Para tanto, apresentou as seguintes propostas: requerer o envio dos processos de contratualização dos hospitais ao CNS para análise; manifestar o apoio à profissionalização da gestão, contanto, que não signifique retrocesso; solicitar o encaminhamento das Portarias que tratam do assunto ao CNS; e recomendar ao Ministério da Educação que não seja tomada nenhuma decisão sobre os hospitais universitários sem debate com o CNS. Conselheiro Irineu Messias de Araújo, de início, considerou que o fato de os convidados terem se manifestado após a saída do Ministro da Educação trouxe prejuízo ao debate, posto que o MEC não ouviu o posicionamento das instituições interessadas. Também defendeu que o CNS se manifestasse contrário ao modelo proposto, por entender que os trabalhadores não poderiam permanecer em um cargo em extinção e que não poderia ser permitido o duplo acesso aos hospitais. Reiterou ainda a posição contrária à terceirização dos hospitais universitários e à precarização.  Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos, integrante também do Conselho Estadual de Saúde de Santa Catarina, explicou que o movimento contra a proposta de os HUEs adotarem o modelo de gestão do Hospital das Clínicas de Porto Alegre e se tornarem fundação de direito privado era parte de uma luta maior contra a privatização de unidades, que vinha sendo apresentada como a única alternativa possível de gestão pública capaz de garantir a qualidade das ações e dos serviços públicos. Para ilustrar, disse que o CES/CS, com o apoio do Estado de Santa Catarina, conseguiu impedir a privatização do Hemocentro e do Centro de Referência em Oncologia de Santa Catarina. Na sua visão, além desse debate, era preciso incluir na ordem do dia do CNS o desenho desejável de Estado reafirmado pelas Conferências da Saúde e indicado pelos fóruns da educação e da saúde, a fim de que o Estado cumprisse o seu papel de efetivador de direito. Conselheiro Eni Carajá Filho comunicou aos convidados que o CNS havia feito estudo sobre a terceirização e, inclusive, possuía decisão sobre o tema. Ressaltou que não cabia ao Conselho participar do debate sobre os planos de carreira, contudo, o CNS poderia recomendar o estímulo às negociações nas diversas instâncias. Finalizando, sugeriu que o novo CNS continuasse o debate sobre os hospitais universitários, com a realização de seminário, garantindo a participação dos atores envolvidos. Conselheira Solange Gonçalves Belchior agradeceu a participação dos convidados, por entender que apresentaram outra visão da situação. Também se sentiu contemplada na fala do Conselheiro Francisco Batista Júnior, visto que a segunda intervenção do Ministro da Educação lhe trouxe preocupações. Informou aos convidados que o CNS realizaria processo eleitoral para escolha dos seus membros e seria importante a participação no Conselho de representantes da FASUBRA, do ANDES-Sindicato Nacional, dos estudantes e dos hospitais universitários para qualificar esse debate. Além disso, sugeriu que a primeira atividade do novo mandato do CNS fosse a realização de seminário, construído com os atores envolvidos nesse processo, para aprofundar o debate sobre a situação dos HUEs. Por fim, solicitou informações sobre o fato de os trabalhadores dos hospitais universitários terem sido incluídos no orçamento da saúde e registrou a sua posição contrária a isso. Conselheira Maria Leda de R. Dantas sugeriu que o CNS convidasse os Ministros da Educação e da Saúde para ouvir as entidades envolvidas nesse debate. Conselheiro José Eri Medeiros cumprimentou a CCG por ter pautado essa discussão no CNS e avaliou que esse era o momento de promover debate geral sobre a política neoliberal, que não uma questão de governo e, que por si só, não era culpada pela precarização. Questionou o fato de a área da saúde não possuir plano de cargos e carreiras, conforme as demais áreas, o que trazia prejuízos ao SUS. Além disso, destacou que o setor privado era um parceiro na construção da política de saúde do país e a contratualização era necessária para mudar a lógica da prestação de serviços no país. No seu ponto de vista, os hospitais e aqueles que prestavam serviço para o SUS tinham que ter compromisso com o Sistema e metas de atuação. Também destacou que esse era um ponto a ser discutido com os candidatos à presidência do país, dada a sua seriedade. Antes de passar a palavra aos convidados, Conselheiro Antônio Alves de Souza informou que, devido à atuação do Ministro de Estado da Saúde, não foi incluída no orçamento da saúde 2006 a despesa de pagamento com pessoal dos hospitais universitários. Na seqüência, foi aberta a palavra aos convidados para comentários finais. A coordenadora-geral da DENEM, Denize Ornelas Pereira, avaliou que o CNS era o fórum adequado para o debate sobre a situação dos hospitais universitários, com a participação dos atores envolvidos nesse processo. Também manifestou preocupação com a fala do Ministro da Educação de “que o ensino é feito em sala de aula”, entendendo que o ensino deveria ser feito pela participação do estudante na rede, com a prática sendo norteadora. Avaliou que o MEC estava tentando remeter ao Ministério da Saúde questões que não conseguia negociar com o Planalto. Além disso, reiterou a proposta de solicitar os resultados das discussões sobre os hospitais universitários para análise. Por fim, agradeceu a oportunidade e manifestou a intenção dos estudantes de contribuir nas discussões do CNS. Na seqüência, a representante do ANDES – Sindicato Nacional, Maria do Céu de Lima, disse que se sentia mais tranqüila com a fala dos conselheiros, porque os fundamentos colocados pelo Ministro da Educação diferenciavam do que era vivenciado nos hospitais de ensino. Também destacou que o ANDES-Sindicato Nacional era contrário à proposta de segmentar ensino, pesquisa e extensão, por considerar esses três pontos indissociáveis. Acrescentou ainda que o ANDES-Sindicato Nacional defendia os trabalhadores dos hospitais universitários sob a responsabilidade do Ministério da Educação, visto que, ao serem colocados sob a responsabilidade do Ministério da Saúde, havia implicações do ponto de vista do funcionamento dos hospitais e das instituições de ensino superior do país. Também referendou a proposta de continuar essa discussão, com convite ao Ministro da Educação para ouvir o que as representações dos hospitais universitários e das instituições de ensino superior do país tinham a dizer sobre esse assunto. O representante da FASUBRA, Paulo Henrique Rodrigues, também manifestou satisfação com a proposta de definir agenda de debate sobre hospitais universitários, com o apoio dos partícipes desse processo. Salientou que era preciso enfrentar também o debate da privatização dos hospitais universitários e desparticularização dos serviços. Além disso, ressaltou ser necessário divulgar as contas dos hospitais universitários para que a sociedade tivesse conhecimento. Por fim, solicitou a disponibilização do material do GT do CNS que discutiu a questão dos hospitais universitários. O Presidente da ABRAHUE, José Roberto Ferraro, lembrou que os hospitais universitários correspondiam a 2% dos hospitais do país, mas possuía uma particularidade porque formava pessoal e realizava pesquisa. Disse que os hospitais universitários eram uma questão de nação e deveria haver trabalho conjunto para definir a forma de governabilidade dessas unidades. Ressaltou ainda que a contratualização representou um avanço e, por ser um modelo novo, carecia de ajustes. Além disso, disse haver desconhecimento por parte dos gestores desse processo, apesar de CONASS e CONASEMS terem assento na comissão interministerial. Afirmou que a ABRAHUE defendia os hospitais sob a gestão do Ministério da Educação, enquanto unidade acadêmica, com financiamento adequado e transparência das ações. Ressaltou ainda que os hospitais universitários possuíam 10 mil funcionários contratados de forma precarizada, os concursos para preenchimento de vagas não resolvia a situação e o problema permanecia. Enfatizou também ser necessário entender o modelo de sustentabilidade para os hospitais universitários desejável pela nação brasileira.  Destacou que era preciso ocupar plenamente a capacidade instalada dos hospitais universitários e fazer com que eles fossem 100% SUS. Por fim, disse que a ABRAHUE pleitearia uma vaga no CNS para contribuir nesses e em outros debates. Na seqüência, Conselheiro Antônio Alves de Souza cumprimentou os convidados e passou aos encaminhamentos. Colocou em apreciação as seguintes propostas apresentadas pelos conselheiros: requerer o envio dos processos de contratualização dos hospitais ao CNS para análise; solicitar o encaminhamento das portarias que tratam do assunto ao CNS, com a recomendação de que novas portarias também sejam enviadas ao Conselho; recomendar à nova composição do CNS que o assunto seja ponto permanente da agenda do CNS e que os Ministros da Educação, da Saúde e da Ciência e Tecnologia sejam convidados a participar da discussão; e recomendar a realização de seminário para discutir a situação os hospitais universitários na próxima gestão do CNS, com todos os atores envolvidos nessa discussão. Não houve posições contrárias a esses encaminhamentos. Antes de encerrar a discussão, a Secretária-Executiva do CNS explicou que esse primeiro debate visava ouvir os representantes da FASUBRA, da ABRAHUE e do ANDES – Sindicato Nacional sobre o assunto. Além disso, informou que o Ministro de Estado da Educação, ao tomar conhecimento que esse ponto seria tratado na reunião, dispôs-se a participar do debate para colocar a posição do MEC. Concluído esse ponto, foi iniciada a discussão do item 6 da pauta. ITEM 6 – INFORME DA COMISSÃO INTERSETORIAL DE ELIMINAÇÃO DA HANSENÍASE – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, assumiu a coordenação dos trabalhos e convidou a Conselheira Maria Leda de R. Dantas para apresentação de informe da Comissão Intersetorial de Eliminação da Hanseníase. A Conselheira Maria Leda de R. Dantas iniciou explicando que participavam da Comissão Intersetorial de Eliminação da Hanseníase entidades e movimentos engajados na luta, visto que os Ministérios do Desenvolvimento Social e da Educação não tinham indicado representantes e o CONASS e o CONASEMS não se faziam presentes. Ressaltou que a Comissão participou de atividades como o X Congresso de Hanseníase, realizado no Recife, onde não houve a participação de atores diferentes daqueles que lutavam pela causa e tratavam da hanseníase. Também destacou o X Congresso do MORHAN, realizado no Piauí e avaliou que uma parte das pessoas atingidas pela hanseníase era revoltada pela situação histórica da doença e outra parte apática. Explicou que a cada atividade que participava assustava-se com as questões que ouvia e, a propósito, informou que, durante a 1ª Reunião da Eliminação da Hanseníase no Triângulo Mineiro, tomou conhecimento que os profissionais de saúde que se dedicavam ao tratamento da hanseníase também sofriam preconceitos, a exemplo do que ocorria com as pessoas atingidas pela doença. Por outro lado, disse que lhe alegrou o fato de terem participado da reunião agentes comunitários de saúde do Programa Saúde da Família. Além disso, ressaltou que essa reunião ocorreu após a implantação do Centro de Referência de Uberlândia em Hansenologia, instalado após grande luta. Também informou a realização da EXPOEPE onde participaram atores externos ao tratamento da hanseníase e foi possível rico debate. Também disse que seria necessária atenção especial ao se atingir a meta de eliminação da hanseníase, de forma a garantir a continuidade da política de tratamento dos doentes. Além disso, chamou a atenção para o trabalho da atual equipe do Ministério da Saúde que possibilitou a solicitação dos medicamentos para tratamento da hanseníase, conforme os dados dos doentes. Seguindo, informou que a Comissão sempre foi guiada pelo Movimento de Reintegração da Hanseníase (MORHAN), que garantia boa posição do Brasil diante das forças internacionais. Também comunicou que o embaixador da eliminação da hanseníase, acompanhado de sua equipe, visitou o Brasil no mês de junho de 2006 e reuniu-se com militantes da causa, dentre eles artistas que manifestaram a sua indignação com a situação da hanseníase no Brasil. Solicitou que os novos membros do CNS apoiassem a equipe do Ministério da Saúde responsável pelo Programa Nacional de Eliminação da Hanseníase/MS, a fim de garantir a continuidade das ações. Além disso, registrou o compromisso do Presidente Lula com a eliminação da hanseníase e, para ilustrar, informou que foi o terceiro dirigente do Brasil a visitar um hospital colônia. Também comunicou que havia sido constituída comissão interministerial de direito das pessoas com hanseníase, resultado do trabalho do MORHAN. Disse que seria necessária a elaboração de plano de trabalho de cada comissão para verificar a dimensão do controle da hanseníase. Ressaltou ainda que era preciso lutar contra a discriminação dentro do SUS que atacava as pessoas com hanseníase e os profissionais que cuidavam dessas pessoas. Finalizando, manifestou o seu desejo de que cada membro do Conselho definisse o seu plano para ajudar da eliminação da hanseníase. Conselheiro Aílson dos Santos registrou a sua preocupação com a alta prevalência de hanseníase entre os povos indígenas e, em especial, com o fato de a FUNASA, responsável pela saúde dos povos indígenas, não possuir dados sobre hanseníase em áreas indígenas. Além disso, informou que, diante da alta prevalência de hanseníase entre o povo Suruí, no Pará, foi encaminhado projeto ao Ministério da Saúde solicitando a disponibilização de recurso (R$ 15 mil que posteriormente foi reduzido para R$ 7 mil) para realizar trabalho de eliminação da hanseníase nesse local. Contudo, o Ministério não liberou o recurso sob a alegação de que não possuía dinheiro e o trabalho não pôde ser feito. Conselheiro Luiz Augusto A. Martins informou que nos municípios do Espírito Santo houve aumento no número de novos casos devido à ação das equipes do PSF na busca de casos. Também ressaltou a necessidade de atualizar o banco de dados sobre hanseníase, inclusive com informações sobre a taxa de abandono do tratamento. Conselheira Maria Leda de R. Dantas informou que a equipe do Ministério da Saúde estava trabalhando para obter dados fidedignos sobre a hanseníase. Ressaltou que as entidades de defesa dos direitos dos trabalhadores deveriam desenvolver ação no sentido de acabar com o preconceito em relação à hanseníase, visto que muitas pessoas perderiam os seus empregos por adquirir a doença. Nesse sentido, disse que, havendo avaliação da atual Constituição Federal, seria necessário incluir que não houvesse discriminação a pretexto do estado de saúde. Concluído esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS encerrou os trabalhos da manhã do segundo dia de reunião. Estiveram presentes os seguintes conselheiros: Titulares – Ailson dos Santos, Armando Tadeu, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, João Donizeti Scaboli, José Agenor Álvares de Souza, José Cláudio dos Santos, José Francisco Schiavon, José Marcos de Oliveira, Luiz Augusto A. Martins, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Paulo César Augusto de Souza, Rômulo Maciel Filho, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rozângela Fernandes Camapum, Rui Barbosa da Silva, Solange Gonçalves Belchior, Vânia Glória Alves de Oliveira, Volmir Raimondi e Willian Saad Hossne. Suplentes –  Armando Raggio, Ciro Mortella, Cleuza de Carvalho Miguel, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Irineu Messias de Araújo, José Eri Medeiros, Maria Glória Campos da Silva, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Maria Thereza M. C. Rezende, Noemy Yamaghishi Tomita, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout. Retomando os trabalhos, a Secretária-Executiva do CNS passou ao item 8 da pauta. ITEM 8 – BALANÇO DAS COMISSÕES E GRUPOS DE TRABALHO DO CNS – Iniciando, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, definiu a dinâmica do trabalho. Cada Comissão ou GT teria quinze minutos para apresentação de balanço das suas atividades e, se necessário, seria aberta a palavra para esclarecimentos e encaminhamentos. A coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, assumiu a coordenação dos trabalhos e, de imediato, convidou a Conselheira Graciara Matos de Azevedo para apresentação de informe sobre as atividades da Comissão de Saúde Suplementar (CSS). 1) Comissão de Saúde Suplementar (CSS) – Conselheira Graciara Matos de Azevedo apresentou informe sobre as atividades da Comissão de Saúde Suplementar (CSS). Destacou que, após a reestruturação, a CSS/CNS participou da CPI de Planos de Saúde, na Câmara dos Deputados e acompanhou o desdobramento dos resultados desse trabalho. Explicou que, durante esse período, a Comissão trouxe para o CNS a discussão sobre o aporte de recursos públicos para planos privados de saúde e o Plenário do Conselho, na 154ª Reunião Ordinária, realizada em maio de 2005, aprovou o estudo “Aporte de Recursos Públicos para Planos Privados de Saúde: subsídios para a apresentação do tema”, elaborado pelo coordenador da CSS/CNS, Mário César Scheffer, e pela Professora da UFRJ, Lígia Bahia, na perspectiva de servir de subsídio para o debate a respeito do aporte de recursos públicos no financiamento de planos de saúde e do ressarcimento ao SUS. Além disso, lembrou que o CNS aprovou recomendação sobre aporte de recursos públicos para planos privados de saúde, com base nesse estudo. Informou ainda que, em 2005, o Deputado Pinoti apresentou questionamento sobre o ressarcimento de planos de saúde ao SUS para o Tribunal de Contas da União (TCU) e este Tribunal, em resposta, publicou acórdão em julho de 2006. Diante disso, sugeriu que o assunto fosse retomado na próxima reunião para deliberação do Plenário, tendo por subsídio o acórdão do TCU e a recomendação do CNS sobre aporte de recursos públicos para planos privados de saúde. Não havendo considerações adicionais, a coordenadora agradeceu a conselheira pela apresentação e passou ao próximo ponto. 2) Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) – Conselheiro Willian Saad Hossne, coordenador da CONEP/CNS, iniciou a apresentação do balanço das atividades dessa Comissão, com explicações sobre a tarefa dela, a fim de que houvesse compreensão sobre os trabalhos da mesma. Explicou que, até o final da década de 50, as pesquisas com seres humanos, sobretudo na área médica que possuía o maior número de projetos de pesquisa, eram feitas de acordo com a ética do pesquisador, pois não havia documento mundial de regulação da ética de pesquisa em seres humanos. Disse que as experiências abusivas dentro e fora dos campos de concentração da Segunda Guerra Mundial apontaram a necessidade de definir diretrizes para as pesquisas em seres humanos. A partir desse fato, foram elaborados três documentos internacionais, sendo: Código de Nuremberg, de 1947; Declaração de Helsinque, de 1964; e Diretrizes Internacionais para a Pesquisa Biomédica e do Comportamento. Explicou que esses documentos internacionais, assinados pela maioria dos países, estabeleciam apenas diretrizes e princípios, cabendo a cada país definir o sistema de implementação desses. Destacou que, no Brasil, até o fim da década de 80, havia apenas os documentos internacionais. Em 1988, o CNS aprovou a Resolução nº. 01, que trata sobre a ética na pesquisa médica. Ressaltou que essa Resolução tinha importante significado porque representou marco da preocupação do Conselho com o assunto. Contudo, do ponto de vista operacional, a resolução não vingou, porque mesclou aspectos éticos com de vigilância sanitária e biossegurança. Disse que a resolução recomendava a análise do projeto de pesquisa pela comissão de ética médica, cuja existência era obrigatória. Em 1994, o Conselho Federal de Medicina apontou que não chegavam a dez as instituições brasileiras que cumpriam a Resolução nº. 01/88. Explicou que, nessa época, o CNS recebia pedidos de credenciamento de centros de pesquisa e, diante da solicitação, era designado conselheiro que apresentava parecer autorizando os centros a realizar projetos de pesquisa, sem análise específica do projeto. Diante disso, em 1995, o CNS apontou a necessidade de revisão da Resolução nº 01/88 e nomeou grupo de trabalho, com caráter multidisciplinar, sob sua coordenação. O trabalho desse grupo resultou na Resolução nº. 196, que possui por característica: gênese pluralista, participação de vários segmentos da sociedade, definição de diretrizes e princípios e de sistema de implementação desses. Além disso, destacou que essa Resolução definiu sistema operacional de acompanhamento, com opção pelo sistema de controle social, realizado pela CONEP/CNS, significando iniciativa pioneira na área da bioética. Feito esse histórico, passou ao balanço das atividades da CONEP/CNS de 1997 a 2006. Disse que uma das incumbências da CONEP/CNS era a análise de projetos das chamadas “áreas temáticas”, assim, estabeleceu-se que os projetos dessas áreas deveriam ser analisados pelo comitê local e pela CONEP. Explicou que, ao receber projetos dos vários comitês de ética, a CONEP/CNS acumulou experiência a ponto de definir resoluções específicas para as áreas temáticas. Ressaltou que a Resolução nº. 196/96 e suas complementares formavam um corpo completo de doutrina, abrangendo qualquer projeto de pesquisa envolvendo ser humano. Além disso, destacou que a CONEP/CNS recebeu a atribuição de constituir os comitês de ética em pesquisa das instituições e, com grande esforço da Comissão, atualmente, quinhentos Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) estavam credenciados e registrados. Acrescentou que esses quinhentos CEPs envolviam cerca de sete mil pessoas que analisavam os projetos de pesquisas das instituições. Ressaltou que todo projeto de pesquisa era encaminhado ao CEP com duas informações importantes, sendo: 1ª - autorização da instituição onde o projeto seria feito, assim, as instituições estavam assumindo a responsabilidade para cobertura de eventos adversos; e 2ª - apresentação do custeio do projeto como parte integrante da apresentação dele. Ressaltou que havia Comitês em praticamente todo o país e nas instituições onde não havia, a CONEP indicava o Comitê. Acrescentou ainda que os CEPs possuíam natureza multidisciplinar, logo, não poderia ter mais do que metade de seus membros de profissionais de uma mesma área. Chamou a atenção também para o aumento do número de projetos com novos medicamentos. Ainda a respeito da atuação da CONEP/CNS, informou que, além das reuniões ordinárias, estavam ocorrendo reuniões extraordinárias, de modo que não houvesse atraso na tramitação do projeto. Acrescentou que a CONEP/CNS possuía sessenta dias para análise do projeto e, de um modo geral, a Comissão cumpria esse prazo. Além disso, destacou que a CONEP/CNS também recebia a notificação de eventos adversos em projetos de pesquisas e acionava a vigilância sanitária. Comunicou ainda que a Comissão elaborou o “Manual dos Membros dos Comitês de Ética em Pesquisa” e o “Manual para os Sujeitos da Pesquisa”, com papel preponderante dos representantes dos usuários na CONEP/CNS. Informou, ademais, a implantação do SISNEP, em parceria com o DECIT/SCTIS/MS e o DATASUS/MS, que permitia acessar informações sobre os projetos de pesquisa em implementação. Por fim, colocou-se à disposição para esclarecimentos adicionais. Não havendo nada a acrescentar, a mesa agradeceu o coordenador da CONEP/CNS pela apresentação e passou ao próximo ponto. 3) Comissão Intersetorial de Saúde do Trabalhador (CIST) – O membro da CIST/CNS, Marcos Antonio G. Peres, representando o Ministério da Saúde, relatou que a atividade da CIST/CNS em 2005 e primeiro semestre de 2006 resumiu-se à preparação da 3ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador, realizada no mês de novembro de 2005, e à efetivação das suas deliberações. Explicou que as ações do Ministério da Saúde na área de saúde do trabalhador voltavam-se ao cumprimento do dever de garantir o direito à saúde do trabalho, conforme previsto no Art. 200 da Constituição Federal. Disse que nos últimos três anos houve avanço significativo em termos da atenção integral à saúde do trabalho, com implantação da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador, que conta com centros de referência de saúde do trabalhador e serviços sentinelas de saúde do trabalhador. Ressaltou que, em 2002, havia dezessete centros de referência de saúde do trabalhador habilitados no país e, atualmente, 123, com a meta de atingir 150 até o final de 2006. Além disso, informou que a rede de serviços sentinelas de saúde do trabalhador visava oferecer serviços ambulatoriais no SUS especializados que davam retaguarda para o diagnóstico, assistência e notificações de agravos da saúde relacionados ao trabalho. Destacou que a meta era alcançar 1.500 serviços sentinelas e, até aquele momento, haviam sido implementados 1.200. Acrescentou que esse serviço sentinela contava com o sistema de notificação de agravos da saúde relacionados ao trabalho. Chamou a atenção ainda para o avanço em relação ao combate do trabalho infantil pelo SUS e o Ministério da Saúde, em parceria com Organização Internacional do Trabalho. Nesse sentido, informou que, em 2005, foram realizadas cinqüenta oficinas de capacitação de profissionais do SUS, que seriam multiplicadores em relação ao combate do trabalho infantil e, em setembro de 2006, seriam realizadas capacitações em quarenta municípios prioritários. Explicou que o SUS atendia crianças vítimas de acidente de trabalho e não havia nenhuma iniciativa de notificação e ação para reverter o quadro. Também relatou que houve avanço importante no que se refere à política nacional de segurança de saúde do trabalhador e o Ministério da Saúde, em parceria com o Ministério do Trabalho, estava definindo diretrizes comuns para as ações de saúde do trabalhador, que culminaria em uma política de Estado para na área de saúde do trabalhador. Além disso, destacou como outro grande avanço a inter-relação com o controle social, por meio da realização da 3ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador (3ª CNST). Explicou que essa Conferência era um processo que vinha desde 1986, quando ocorreu a 1ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador, que foi um marco por ter acontecido concomitantemente à 8ª Conferência Nacional de Saúde, que definiu as diretrizes do SUS. Lembrou que a 3ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador ocorreu após onze anos da 2ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador e nasceu da deliberação da 12ª Conferência Nacional de Saúde. Lembrou que, para a realização da 3ª CNST, foi promovido seminário preparatório no mês de novembro de 2004, em São Paulo, que discutiu os conflitos de interesses entre capital e trabalho. Ressaltou que ocorreram 1.250 conferências, com envolvimento de mais de cem mil delegados. Recordou que o relatório final da 3ª CNST foi aprovado pelo CNS, na 163ª Reunião Ordinária, e, entendendo a Conferência como um processo permanente de discussão e em conformidade com a Resolução nº. 300 da 3ª CNT, que determina “garantir a efetivação das propostas aprovadas nas Conferências de Saúde do Trabalhador, de um modo geral, por meio de plenárias estaduais de acompanhamento, retomando o relatório final para as suas bases representativas, monitorando o cumprimento das propostas aprovadas, sendo enviada para o endereço de cada delegado participante cópia do texto final”, a Coordenação da Área Técnica de Saúde do Trabalhador (COSAT/MS) deu início ao processo de devolução das resoluções aprovadas por meio da realização das plenárias temáticas. Explicou que o objetivo destas plenárias era possibilitar o estabelecimento de um plano de ação tendo por base uma reflexão sobre as deliberações e os mecanismos necessários para sua efetivação e, além disso, possibilitar o envolvimento e fortalecimento do Controle Social local no estabelecimento das estratégias viáveis, levando em conta a conjuntura local. Informou que, até aquele momento, haviam sido realizadas mais de quinze plenárias (RR, AP, TO, RO, AM, AL, PB, PI, SC, AC, CE, MR, SE, PE, MG e MS), reunindo mais de mil pessoas. Por fim, informou que a Área Técnica de Saúde do Trabalhador realizou pesquisa do Perfil dos participantes das etapas estaduais da 3ª CNST e os resultados seriam encaminhados aos conselheiros do CNS. Conselheiro Francisco Batista Júnior solicitou que fosse reservado espaço na próxima reunião do CNS para apresentação dos resultados da pesquisa do perfil dos participantes das etapas estaduais da 3ª CNST. A propósito, foi definido que o assunto será pautado na próxima reunião do CNS. A pesquisa deverá ser encaminhada com antecedência aos conselheiros. Definido esse ponto, a coordenadora dos trabalhos convidou os Conselheiros Clóvis A. Boufleur e Ailson dos Santos para apresentação do relatório da CISI/CNS. 4) Comissão Intersetorial de Saúde Indígena (CISI) – Conselheiro Clóvis A. Boufleur, em nome da Coordenadora da CISI/CNS, Conselheira Zilda Arns Neumann, apresentou informe do balanço geral das atividades da CISI/CNS. Avaliou que, após cinco anos de implantação dos Distritos Sanitários Especiais de Saúde Indígena, a CISI/CNS cumpriu com sua responsabilidade e auxiliou o CNS no fortalecimento da Saúde Indígena como direito universal, conforme define a legislação que institui o SUS. Contudo, havia desafios a serem vencidos, visto que os índices de mortalidade infantil e desnutrição ainda eram alarmantes e a maior parte dos indicadores de saúde da população indígena apresentava valores desfavoráveis em relação ao do restante da população brasileira. Além disso, destacou que a descontinuidade das ações de saúde colocava a população indígena em uma situação de extremo risco. Explicou que na agenda da CISI/CNS foi prioridade, conforme deliberação do CNS, o acompanhamento permanente da Política de Saúde Indígena, além de assuntos específicos como a segurança alimentar e o desenvolvimento sustentável, o alcoolismo, as doenças sexualmente transmissíveis e as doenças crônicas degenerativas como hipertensão e diabetes, que se constituem em obstáculos atuais para a promoção da saúde indígena. Também destacou que o atendimento do anseio das representações indígenas que desejavam a descentralização administrativa da FUNASA, com garantia de autonomia dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, certamente permitiria agilidade da execução das ações de saúde, e maior controle social. Finalmente, conforme estava registrado no relatório final da 4ª Conferência Nacional de Saúde Indígena, que contou com participação da CISI em todas as fases de organização, a criação do Subsistema de Saúde Indígena e a organização dos Conselhos Distritais de Saúde abria espaço para a discussão de temas ainda pouco debatidos entre governo, sociedade civil e a própria população indígena, como: demarcação de terras, cadastramento das populações, atenção à saúde de todos os indígenas, ampliação da participação da mulher indígena, respeito às práticas tradicionais, estudos e pesquisas. Explicou que a preservação da história, que integrava a cultura indígena, o seu sofrimento e a relação causal multisetorial dos agravos à sua saúde, poderiam orientar os passos futuros e garantir a continuidade de iniciativas que atendessem à expectativa da população indígena. Por isso, disse que a CISI/CNS organizou documento com a memória de seus planos de trabalho, aprovados a cada ano no CNS,  procurando acompanhar a resposta  dada  à demanda das Conferências de Saúde Indígena. Destacou que a CISI descrevia no texto da memória as principais realizações de cada ano, a partir de 2000, quando começa a organização dos 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas e os respectivos Conselhos de Saúde Indígena, que foram apreciadas e debatidas em cada reunião da Comissão, com a apresentação, pela FUNASA, da execução das políticas de saúde, suas dificuldades e expectativas. Ressaltou que este documento estava em fase final de organização e seria encaminhado ao CNS oportunamente. Enfatizou que a CISI, fiel na sua missão de assessorar o CNS nas decisões que afetam a população indígena, esperava continuar a oferecer subsídio de apoio para a construção de políticas capazes de gerar mais qualidade de vida para a população indígena. Informou que, em 2005, a CISI/CNS, contou com a participação das seguintes representações: um representante do Conselho Nacional de Saúde – Coordenação; quatro representantes de Organizações Indígenas: Coordenação das Organizações Indígenas da Amazônia Brasileira (COIAB); União das Nações Indígenas do Acre e Sul do Amazonas (UNI-ACRE); Articulação dos Povos Indígenas de Minas Gerais, Espírito Santo e Nordeste (APOIME); e Conselho Indígena de Roraima (CIR); um representante da Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO); um representante da Associação Brasileira de Antropologia – ABA; um representante do Conselho Indigenista Missionário (CIMI); um representante da Fundação Nacional do Índio (FUNAI); e um representante da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA). Acrescentou que a partir de 2006 a representação indígena contou com a representação do Fórum de Presidentes de Conselhos de Saúde, que indicou os quatro integrantes da CISI/CNS. Na seqüência, Conselheiro Ailson dos Santos, representante indígena no CNS e integrante da CISI/CNS, destacou que, apesar do esforço da CISI/CNS para implementar a Política Nacional de Saúde dos Povos Indígenas, a maioria dos encaminhamentos da Comissão, nos últimos cinco anos, não foi cumprida. Nesse sentido, solicitou que os conselheiros, de posse da memória da CISI/CNS, se manifestassem sobre o não cumprimento das propostas da Comissão, bem como definissem agenda de acompanhamento dos encaminhamentos da CISI/CNS. Conselheiro Clóvis A. Boufleur acrescentou que a CISI/CNS, de 2002 a 2004, envidou esforços buscando encontrar mecanismos para garantir a segurança alimentar nas comunidades indígenas que não se restringia à distribuição de renda. Todavia, pouco se avançou nesse aspecto e um número reduzido de comunidades indígenas eram beneficiadas pelo programa social ligado ao Fome Zero. Conselheira Maria Leda de R. Dantas, relatora da 4ª Conferência Nacional de Saúde Indígena (4ª CNSI),  perguntou se o relatório final da 4ª CNSI já havia sido publicado. Conselheiro Ailson dos Santos informou que o relatório final da 4ª CNSI foi encaminhado à FUNASA, permanecendo parado lá durante um mês, visto que a responsável pelo seu encaminhamento entrou de férias e não delegou a ninguém o envio para publicação. Além disso, comunicou que a Fundação reviu o documento aprovado pelo CNS e fez alterações, sem o conhecimento do Conselho. Assim, solicitou que o CNS buscasse saber das alterações feitas no documento, uma vez que ainda não havia sido encaminhado para publicação. Conselheira Maria Leda de R. Dantas, relatora da 4ª CNSI, responsável pela elaboração do relatório final, disse que o documento estava pronto para ser publicado e não necessitaria nem mesmo de revisão de forma, pois já havia sido feita. Nesse sentido, solicitou que o CNS conferisse o relatório final antes da sua publicação e encaminhasse documento à FUNASA com advertência sobre a modificação de relatórios do CNS. Também lamentou o fato de, naquele momento, as representações dos trabalhadores da saúde e dos gestores não estarem presentes, em sua maioria. Conselheiro Eni Carajá Filho apresentou sugestões ao relatório da CISI/CNS, sendo a primeira delas a exclusão do trecho “O atendimento do anseio das representações indígenas que desejam a descentralização administrativa da FUNASA”, visto que não havia consenso sobre essa questão. Além disso, sugeriu retirar a questão da demarcação de terras, por entender que não se tratava de uma questão relativa à saúde. Por fim, solicitou que os coordenadores de comissões assinassem os seus relatórios como conselheiros do CNS. Conselheira Solange Gonçalves Belchior, em relação ao trabalho da CISI/CNS, afirmou que a Comissão não se reportava ao CNS, o que dificultava o encaminhamento das suas proposições. Nesse sentido, chamou a atenção para a necessidade de estreitar o diálogo ente a Comissão e o Plenário do CNS, a fim de que o Conselho pudesse pressionar o governo no que diz respeito ao cumprimento dos encaminhamentos da Comissão. Além disso, propôs que o CNS solicitasse à FUNASA o envio do relatório final da 4ª CNSI ao Plenário para análise, com convocação do presidente da FUNASA para explicar o porquê da modificação do relatório e para esclarecê-lo que não cabia a nenhum ente do governo revisar documentos com decisões do controle social. Conselheiro Armando Raggio solicitou a retificação do segundo parágrafo do relatório da CISI/CNS. Conselheiro Clóvis A. Boufleur discordou da colocação da Conselheira Solange Belchior de que a CISI/CNS não se reportava ao Plenário do CNS, afirmando que a Comissão compartilhava as suas discussões com o Pleno do Conselho. Para comprovar, afirmou que a média das resoluções apresentadas pela Comissão, nos últimos quatro anos, era similar a das demais comissões do CNS. Esclareceu, além disso, ser expectativa dos povos indígenas o fortalecimento dos Distritos Sanitários Indígenas, com descentralização da saúde indígena. Sobre a demarcação de terras, informou que o relatório da 4ª CNSI apresentava inúmeras propostas de saúde que envolviam acesso à terra e demarcação. Conselheira Graciara Matos de Azevedo apelou para que os conselheiros mantivessem relação amistosa entre si, a fim de os trabalhos fluíssem como deveriam. Além disso, reiterou a necessidade de revisão do segundo parágrafo do relatório da CISI/CNS. Conselheiro Ailson dos Santos reafirmou que o trabalho da CISI/CNS, segundo o relatório de memória da sua atuação nos últimos anos, era profícuo e intenso, mas infelizmente não vinha tendo efeito por falta de encaminhamento das propostas. Além disso, ressaltou que os povos indígenas consideravam que o bem-estar estava diretamente ligado à terra, entendendo que saúde não se fazia apenas pela distribuição de medicamento, mas sim, pela alimentação e moradia de qualidade. Por esse motivo, disse que os povos indígenas defendiam a demarcação das terras. Por fim, solicitou a ajuda do CNS para melhorar a situação dos povos indígenas, com respeito à forma de organização, à cultura e à visão dessa população. Conselheira Graciara Matos de Azevedo apresentou os seguintes encaminhamentos: priorizar o debate sobre a composição e atividades da CISI/CNS e solicitar à Comissão que requeira informações à FUNASA sobre o estudo que a Fundação iniciara acerca da saúde bucal dos povos indígenas e a disponibilização do banco de dados da Fundação sobre os povos indígenas. Feitas essas considerações, foram colocados em apreciação os seguintes encaminhamentos: solicitar à FUNASA esclarecimentos sobre o Relatório Final da 4ª Conferência Nacional de Saúde Indígena; discutir a composição da CISI/CNS; e delegar à CISI/CNS a solicitação de informações à FUNASA sobre o estudo que a Fundação iniciara sobre a saúde bucal dos povos indígenas, bem como a disponibilização do banco de dados da Fundação sobre os povos indígenas. Não houve posições contrárias a essas propostas. Antes de iniciar a apresentação do balanço da próxima comissão, Conselheiro Francisco Batista Júnior apresentou a seguinte Questão de Ordem: apresentar os relatórios das Comissões e GTs, conforme definido pela Comissão de Coordenação Geral, sem abrir debate sobre os mesmos. Conselheira Maria Leda de R. Dantas lembrou que o Plenário era soberano para redefinir a pauta definida pela CCG. Nessa lógica, sugeriu que fosse aberto debate para questões urgentes, apresentadas pelas Comissões e GTs nos seus informes. Diante dessas questões, Conselheiro Clóvis A. Boufleur colocou em apreciação, de início, a seguinte Questão de Ordem: apresentar informe dos balanços das Comissões e GTs. Não houve posições contrárias. Na seqüência, colocou em apreciação a seguinte proposta: abrir o debate de questões urgentes, apresentadas pelas Comissões e GTs nos seus informes. Não houve posições contrárias. Antes de encerrar esse item, Conselheiro Clóvis A. Boufleur disse que, na sua fala anterior, não teve a intenção de ofender a Conselheira Solange Gonçalves Belchior, mas tentou relatar o trabalho da CISI/CNS. Citou, por exemplo, que na última reunião do CNS uma recomendação da CISI/CNS foi pautada como informe e foi apreciada apenas no final do último dia reunião. Concluído esse ponto, foi iniciado o informe da CISAMA/CNS. 5) 
Comissão Intersetorial de Saneamento e Meio Ambiente (CISAMA/CNS) – Conselheiro Fernando Luiz Eliotério apresentou o relatório do balanço do trabalho da CISAMA/CNS. Explicou que a CISAMA/CNS passou por um processo de reestruturação no final de 2004 e a coordenação passou a ser exercida pelo conselheiro Wander Geraldo da Silva. Com esse processo, a Comissão passou a ser composta por dezessete membros, com representação das seguintes entidades: CONAM; ABES; AESBE; ASSEMAE; ABRASCO, FUNASA/MS, PGAUR/MCIDADES; DAE/MCIDADES; CGVAM/SVS/MS, ABRASCO; OPAS; MOPS; CMP; REDE BRASILEIRA DE JUSTIÇA AMBIENTAL; FNU/CUT; ENSP/FIOCRUZ; e CONASEMS. Nesse período, foram realizadas dez reuniões onde as principais pautas foram: investimentos e propostas orçamentárias nas áreas de saneamento e vigilância ambiental; execução orçamentária nessas áreas; elaboração e acompanhamento do PL nº. 5296, que representa o marco regulatório do saneamento básico; elaboração da Política Nacional de Saúde e Ambiente; e relação intersetorial com o Conselho das Cidades e a luta pela aprovação do PLC nº. 01/2003. Explicou que, além das reuniões, a Comissão realizou mesa-redonda sobre as Políticas Integradas de Saúde Ambiental em meio ao congresso da Associação Brasileira de Engenharia Sanitária (ABES), realizado em setembro de 2005, no município de Campo Grande/MS. Além dessa atividade, a Comissão realizou em outubro de 2005, em conjunto com a CGVAM, seminário onde participaram mais de dez conselheiros nacionais de saúde, onde se avançou na elaboração da proposta de Política Nacional de Saúde e Meio Ambiente. Ressaltou a positiva relação com a Secretaria de Saneamento Ambiental do Ministério das Cidades que buscou acompanhar todas as reuniões da CISAMA contribuindo para a intersetorialidade das ações entre os Conselhos de Saúde e das Cidades. Por outro lado, disse que retrocedeu a relação com a FUNASA, porque a Fundação não enviava representantes à reunião da CISAMA desde o início de 2005 e, mesmo quando convidada a esclarecer a execução orçamentária em saneamento, também não enviava nenhum representante. Explicou que, ao longo do período, houve a demanda em realizar conferência temática sobre saúde, saneamento e meio ambiente, porém, após debate, buscou-se confluir para as preocupações do CNS sobre a exaustiva agenda de conferências temáticas e a necessidade de debater esse tema no bojo da realização da 13ª Conferência Nacional de Saúde a ser realizada em 2007 como forma de integrar cada vez mais as políticas públicas em saúde. Finalizando, considerou que a atuação da CISAMA contribuía no processo de controle social em uma área que favorece a promoção à saúde por meio de ações e políticas intersetoriais. Disse que no próximo período as entidades que compõem a Comissão deviam empenhar-se para manter a periodicidade das reuniões, bem como priorizar debates sobre financiamento da saúde e do saneamento, elaboração das políticas intersetoriais e execução das políticas e dos orçamentos da área. Além disso, informou a distribuição do documento “Subsídios para construção da Política Nacional de Saúde Ambiental” para conhecimento dos conselheiros. Conselheiro José Cláudio dos Santos, integrante da CISAMA/CNS, chamou a atenção para a ausência da FUNASA nas reuniões da CISAMA, o que, na visão, prejudicava os trabalhos da comissão e solicitou que o Plenário tomasse decisão nesse sentido. Não havendo manifestações, a coordenação da mesa agradeceu os conselheiros e passou ao próximo item. 6) Grupo de Trabalho Política Nacional de Saúde do Idoso – Conselheiro Geraldo Adão Santos, coordenador do GT junto com a Conselheira Lílian Alicke,  explicou que o Grupo de Trabalho  Política Nacional de Saúde do Idoso foi constituído em julho de 2005 com as seguintes finalidades: cumprir o que estabelece a Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994; atualizar a Portaria nº 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999, que instituiu a Política Nacional da Pessoa Idosa; rever a Portaria nº. 702, de 12 de abril de 2002, que cria mecanismos para a organização e implantação de redes estaduais de assistência à saúde do idoso; e criar as condições para o cumprimento do que estabelece a Lei nº. 10.741, Estatuto do Idoso, de 1º de outubro de 2003, principalmente o que diz respeito ao Capítulo IV, “Do Direito à Saúde”. Disse que a primeira providência do GT foi a realização de reunião conjunta do GT/CNS/CNDI em 1º de setembro de 2005. Após discussão, o Grupo encaminhou o relatório do GT à Secretaria-Executiva do Conselho, em 17 de outubro de 2005, o qual foi submetido à apreciação do Plenário do CNS em 17 de fevereiro de 2006 e aprovado com contribuições. Nessa ocasião, o GT propôs a criação de Comissão Permanente e Intersetorial da Saúde do Idoso, tendo por base a composição do GT mais integrantes de outros segmentos e ministérios, com a atribuição primeira de acompanhar a implementação da Política Nacional do Idoso. Lembrou que o Plenário aprovou a criação da Comissão e definiu a composição no dia 6 de abril de 2006, conforme a Resolução do CNS nº. 358, publicada em 17 de julho de 2006. Contudo, aguardava-se a eleição do novo Conselho para atualização da Comissão Permanente Intersetorial da Saúde do Idoso e a nomeação de seus integrantes. Recordou que a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa foi apresentada ao Plenário do CNS, pelo Dr. José Luiz Telles, em 31 de maio de 2006 e, na oportunidade, aprovada. Destacou que o Ministério da Saúde acatou a sugestão do então GT de incluir a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa como instrumento da Política, posto que possibilitaria a integração dos pacientes com as unidades de saúde. Além disso, disse que o GT sugeria ao Ministério da Saúde a realização de solenidade de lançamento da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa e da Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa e a promoção de seminários regionais. Registrou ainda como pendência a instalação de Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI). Finalizando, avaliou que o GT cumpriu o seu papel, dentro do prazo estipulado. Não havendo considerações adicionais, foi aberta a palavra para apresentação do relato da CIVSF/CNS. 7) Comissão Intersetorial de Vigilância Sanitária e Farmacoepidemiologia (CIVSF) – Conselheiro Francisco Batista Júnior, coordenador da CIVSF/CNS, lembrou que a Comissão foi reestruturada de acordo com a Resolução nº. 344, de 11 de novembro de 2004 e possuía a seguinte composição: Titulares - CONASEMS; CONASS; ANVISA; CUT; Fórum Nacional de Entidades de Defesa das Pessoas Portadoras de Patologias e Deficiência; Confederação Nacional de Saúde, Hospitais, Estabelecimentos e Serviços; Sociedade Brasileira de Vigilância de Medicamentos; Federação Nacional dos Farmacêuticos; Conselho Federal de Medicina Veterinária; ABRASCO; e as Entidades Médicas; Suplentes – Associação Brasileira de Enfermagem; Conselho Federal de Farmácia; FIOCRUZ; Confederação Brasileira de Aposentados e Pensionistas; Confederação das Santas Casas de Misericórdia e Hospitais e Entidades Filantrópicas; Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor; Associação Nacional dos Servidores da Vigilância Sanitária; CONASS; e CONASEMS.  Explicou que a primeira reunião da CIVSF/CNS ocorreu no dia 28 de junho de 2005 com a seguinte pauta: conhecimento das propostas de “Política Nacional de Medicina Natural e Práticas Complementares” e “Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos”. Após debater esses documentos, a Comissão apresentou as seguintes propostas: a) Medicina Natural e Práticas Complementares: apresentar os princípios; detalhar diretrizes; adequar currículos escolares; detalhar divulgação, informação e formas de implantação; e inclusão de deliberações da Conferência Nacional de Vigilância Sanitária; e b) Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos: ampliar discussão com setores afins; especificar diretrizes, particularmente da produção industrial; envolver a vigilância sanitária; e incluir as boas práticas e controle de qualidade na produção. Informou que a Comissão também se reuniu no dia 13 de setembro de 2005 e discutiu os seguintes assuntos: propostas de Políticas apresentadas na reunião anterior; reivindicação da representação do Ministério da Saúde de distribuição dos documentos para outras  áreas, em função das mudanças ocorridas na administração; e diretrizes por área técnica para a Homeopatia e Acupuntura. Na ocasião, disse que foi levantada a preocupação com a manipulação e disponibilidade dos medicamentos homeopáticos na rede, diagnosticado como um dos graves problemas, foram identificadas as profissões que já haviam regulamentado e reconheciam a Acupuntura em suas respectivas áreas de atuação e, além disso, foi destacada a necessidade de adequação curricular nas instituições de ensino. Explicou que a Comissão ainda fez recomendações quanto ao aspecto legal da regulamentação de fitoterápicos sob o ponto de vista da produção e da fiscalização. Sobre esse assunto, disse que a CIVSF/CNS apresentou como propostas o retorno ao Ministério da saúde (SCTIE e SAS) para posterior envio ao CNS no prazo de 45 dias e encaminhamento à Câmara Técnica de VISA do CONASS e ao Núcleo estratégico de VISA do CONASEMS e também recomendou a reativação da Câmara Técnica das Práticas Alternativas e Complementares. No dia 17 de outubro de 2005, a CIVSF/CNS reuniu-se novamente e debateu temas que deviam nortear o Plano de Trabalho da Comissão, tendo sido levantada a questão das farmácias de manipulação, o relatório da Conferência Nacional de Vigilância Sanitária, a Política de Regulação de Medicamentos, as farmácias como estabelecimentos de saúde e a situação dos Laboratórios de Controle de Qualidade no país. Por fim, a reunião do dia 11 de abril de 2006 definiu o Plano de Trabalho e apontou a necessidade de dois dias para a realização das futuras reuniões da Comissão. Para o próximo momento, disse que a Comissão sugeria pautar o tema referente a farmácias de manipulação, convidando a ANVISA para fazer a apresentação da Norma Técnica que então estava submetida à Consulta Pública, com convite aos representantes da SOBRAVIME e do CONASEMS. Nessa ocasião, seria analisado e debatido o Plano de Trabalho da ANVISA. Disse que a Comissão indicou ainda como prioridade de debate a situação dos estabelecimentos de saúde, estabelecimentos farmacêuticos, incluídos as farmácias de manipulação, farmácias públicas e comerciais, farmácia popular e indústria farmacêutica e, finalmente, os laboratórios de saúde pública, nas esferas federal, estaduais e municipais. Por fim, registrou o apoio da técnica do CNS Neide Aparecida aos trabalhos da Comissão. Conselheiro Geraldo Adão Santos acrescentou que participava da CIVSF/CNS, representando o segmento dos usuários, com vistas a fortalecer as condições para atender à demanda por medicamentos, pois muitas pessoas tinham a situação de saúde agravada por falta de medicamentos. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos perguntou se a CIVSF/CNS acompanhou o processo de conclusão e publicação da Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos. Além disso, questionou se o Plano Diretor de Vigilância Sanitária seria objeto de debate da Comissão. Conselheiro Francisco Batista Júnior informou que o Plano Diretor de Vigilância Sanitária seria ponto de pauta da próxima reunião da Comissão. Além disso, ressaltou que a CIVSF/CNS acompanhou o debate sobre a Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, contudo, entendia ser um tema que merecia aprofundamento no Plenário do CNS a partir da regulamentação e implementação. Conselheira Graciara Matos de Azevedo entregou à mesa cópia do artigo “Saúde não é Moeda Política”, assinado pelo Presidente da Associação Médica Brasileira, solicitando que fosse reproduzido aos conselheiros e que a Comissão fizesse a análise da publicação. Conselheiro Francisco Batista Júnior chamou a atenção para as dificuldades de implantação da Política de Práticas Integrativas no SUS, fruto da discussão da CIVSF/CNS, porque esta interferia em interesses de setores importantes. Nesse sentido, disse que cabia ao CNS realizar um movimento organizado, junto com estados e município, para esclarecimento da população e mobilização para que o governo colocasse em prática a proposta. Por fim, ressaltou que o artigo entregue pela Conselheira Graciara Matos seria analisado pela Comissão e agradeceu a atenção de todos. A mesa agradeceu os Conselheiros pela apresentação. Na seqüência, convidou as Conselheiras Geusa Dantas Lelis e Maria Thereza M. C. Rezende para apresentação do balanço da CISIS/CNS. 8) Comissão Intersetorial de Comunicação e Informação em Saúde (CISIS) – Conselheira Geusa Dantas Lelis lembrou que a Comissão Intersetorial de Comunicação e Informação em Saúde (CISIS/CNS) fora reativada em maio de 2005 e, atualmente, possuía a seguinte composição: Conselheiro Geraldo Adão Santos; Conselheira Maria Helena Baumgarten; Conselheira Maria Thereza M. C. Rezende; Conselheira Geusa Dantas Lélis; e Sra. Ilara Sozzi. A Comissão contava ainda com o apoio das convidadas Áurea Pitta; Angélica Silva; e Michele Toledo e da equipe técnica de comunicação do CNS. Explicou que os princípios da CISIS/CNS eram norteados pelo compromisso com a democratização das informações em saúde, a ampliação da participação da sociedade na definição da Política Nacional de Comunicação, Informação e Informática em Saúde para o Controle Social e, ainda, pela construção coletiva do Pacto pela Democratização da Comunicação e Informação em Saúde. Explicou que, em 2005, o Plano de trabalho da Comissão foi apresentado e aprovado pelo Plenário do CNS, tendo sido executadas plenamente as seguintes atividades propostas: seis seminários regionais - de agosto a novembro de 2005; seminário nacional, cujo tema foi o Pacto pela Democratização e Qualidade de Comunicação e Informática em Saúde - dezembro de 2005; Cadastro Nacional de Conselho da Saúde - de abril de 2005 a agosto de 2006; e Congresso Internacional de Biblioteca Virtual em Saúde – setembro.  Também ressaltou que a Comissão e a equipe técnica de comunicação do CNS aprimoraram os seguintes mecanismos de comunicação e informação: Jornal do CNS - publicação mensal onde foi criado o “Fique Atento” como contribuição ao processo de aprimoramento das informações relevantes no que diz respeito a problemas de saúde que mais atingem a população brasileira; atualização do sítio do CNS; Informativo Eletrônico - enviado aos conselhos estaduais e municipais e sociedade, atualmente, com oito mil cadastrados; e Carta eletrônica - enviada aos conselheiros do CNS. Acrescentou que, para 2006, o Plano de trabalho da CISIS/CNS foi apresentado e aprovado pelo Plenário do CNS, tendo como ações: 1) Cadastro Nacional dos Conselhos de Saúde - consolidação, manutenção e acompanhamento. Atualmente, o cadastro apresenta 4.880 conselhos cadastrados, correspondendo a 87%; 2) Programa de Inclusão Digital - convênio com o Banco do Brasil, MS/CNS. Consiste em duas etapas. A primeira, na distribuição dos computadores realizada em parceria entre MS, CNS, Fiocruz e Banco do Brasil e outros. A segunda, referente à capacitação dos conselheiros subdividida em dois módulos: introdução à informação e saúde, comunicação, informação em saúde e controle social; 3) participação em eventos: a) Congresso da Rede Unida, julho: oficina de comunicação e informação em saúde e controle social e exposição e três painéis comentados; b) Oficina Nacional sobre o pacto pela democratização e qualidade da comunicação e informação em saúde realizada em agosto onde foi formulada a agenda para 2006 e 2007; e c) Congresso Mundial da ABRASCO - participação na oficina de Comunicação e na oficina de informação e na realização do painel do pacto pela Democratização da Comunicação e Informação em saúde. Na seqüência, a coordenadora da CISIS/CNS apresentou a agenda de comunicação e informação em saúde do CNS 2006/2007. Para 2006, estavam previstas as seguintes ações: 1) capacitar os profissionais de comunicação dos Conselhos de Saúde - Data: outubro de 2006; 2) divulgar os resultados do Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde - Data: dezembro de 200; 3) realizar o Seminário Nacional “Democratizar a Comunicação e Informação em Saúde para o Exercício do Controle Social” - Data: 11 e 12 de dezembro; 4) participar de Plenárias Estaduais, Seminários ou Oficinas promovidas pelos Conselhos Estaduais e Municipais sobre comunicação e Informações em saúde; 5) Encaminhar semanalmente o Informativo Eletrônico para os conselheiros de saúde que possuam e-mail e integram o Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde; 6) Encaminhar a todos os conselheiros cadastrados o relatório do Seminário Nacional de Comunicação, Informação e Informática em Saúde para o Exercício do Controle social, realizado em 2005; e 7) Ampliar o “Fique Atento” na página do Conselho Nacional de Saúde. Em relação a 2007, as ações seriam: 1) acompanhar e monitorar o Cadastro Nacional de Saúde - início do processo de atualização dos dados; 2) implementar o projeto de Inclusão Digital, garantindo acesso a equipamentos, conectividade e capacitação, trabalhando conteúdos referentes ao “Direito à Saúde, Controle Social, Comunicação e Informação em Saúde”; 3) Ampliar o “Fique Atento” - definir temáticas prioritárias para a população; 4) implementação do Projeto Editorial do CNS referente à rádio e TV; 5) publicar as experiências em comunicação e informação em saúde para o exercício do controle social desenvolvidas pelos conselhos estaduais e municipais; 6) elaborar a coletânea sobre comunicação e informação em saúde para o exercício do controle social; 7) participar de plenárias, oficinas e seminários sobre a comunicação e informação em saúde, com os conteúdos definidos nas oficinas e seminários; e 8) capacitar as Comissões de Comunicação e Informação em Saúde dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde. Finalizando, disse que se enfrentava dificuldades em relação a gestores no que se refere à criação de Comissões de Comunicação e Informação em Saúde dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde e à implementação da Política de Comunicação. Conselheiro José Eri Medeiros, em resposta, salientou que era preciso verificar os locais onde os gestores estavam dificultando a implementação da Política de Comunicação, a fim de que fossem tomadas as providências devidas para reverter a situação, posto que a informação era fundamental no SUS. Conselheira Maria Thereza M. C. Rezende destacou que havia um movimento dos Conselhos de Saúde no sentido de estimular a descentralização da informação e, nesse sentido, seria necessária a formação de Comissões de Informação e Comunicação nos Conselhos. Concluída a apresentação, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Clóvis A. Boufleur ponderou que, da maneira como fora colocado, o Projeto de Inclusão Digital poderia criar expectativas para estados e municípios, além do que o CNS conseguiria concretizar, o que resultaria em cobrança para o Pleno do Conselho. Conselheira Nildes de Oliveira Andrade registrou que o avanço do trabalho da CISIS/CNS deveria servir de exemplo na reestruturação das demais Comissões do CNS. Conselheiro Geraldo Adão Santos manifestou satisfação por participar da CISIS/CNS, por entender que o trabalho desta estava contribuindo para resolver a falta de comunicação, que era um dos problemas de origem do SUS. Conselheira Solange Gonçalves Belchior cumprimentou a Comissão pelo trabalho e solicitou à mesma uma síntese das dificuldades enfrentadas, em relação aos gestores, para implantação da política de comunicação, a fim de que o CNS, junto com CONASS e CONASEMS, definisse estratégias para garantir a implantação. Também ressaltou a necessidade de a CISIS/CNS continuar trabalhando no sentido de garantir que a 13ª Conferência Nacional de Saúde fosse melhor que a 12ª Conferência. Conselheiro José Cláudio dos Santos chamou a atenção para a importância do trabalho da Comissão que possibilitou maior aproximação do CNS com os conselhos estaduais e municipais. Conselheiro Irineu Messias de Araújo também cumprimentou o trabalho da CISIS/CNS, contudo, reiterou a preocupação com o fato de o CNS não poder responder às demandas em relação ao Projeto de Inclusão Digital. Além disso, sugeriu que o sítio do CNS fosse interativo, visto que possibilitaria maior aproximação com Conselhos Estaduais e Municipais. Conselheiro José Eri Medeiros reiterou o pedido à CISIS/CNS que disponibilize relatório sobre as dificuldades enfrentadas, em relação aos gestores, na implementação da política de comunicação, para que esse documento fosse levado a debate na reunião dos CONARES, da qual participaria representação de todos os estados, no dia 28 de agosto de 2006. Conselheira Maria Leda de R. Dantas disse que seria importante rever o relatório do ponto de vista formal, visto que não se tratava de um documento interno. Conselheira Geusa Dantas Lelis explicou que participantes dos seminários colocaram que alguns gestores dificultavam o processo de informação e comunicação. Também solicitou que as sugestões ao sítio do CNS, bem como a outros produtos da Comissão, fossem encaminhadas à CISIS/CNS. Conselheiro Volmir Raimondi falou sobre a importância de o sítio do CNS ser adequado para garantir a acessibilidade da pessoa com deficiência. Conselheira Maria Thereza M. C. Rezende explicou que o documento distribuído, em princípio, era interno e havia sido elaborado dez minutos antes da apresentação, por isso, apresentava problemas de forma. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, acrescentou que a Comissão possuía calendário de atividades até o final de 2006. Sobre a inclusão digital, disse que a Comissão apresentou projeto ousado e a SE/CNS solicitou ao Ministério da Saúde a disponibilização de recurso em 2007 para implantação do Projeto de Inclusão Digital nos Conselhos de Saúde. Além disso, a questão seria discutida com a Tripartite, visando firmar compromisso com os gestores para a implementação do projeto. Também informou que a distribuição de computadores não havia sido iniciada devido ao período eleitoral e o debate com o Banco do Brasil estava muito estreito. Em que pese os esclarecimentos da Secretária-Executiva do CNS, Conselheiro Clóvis A. Boufleur reiterou a sua preocupação com a eventual dificuldade de operacionalização do Projeto de Inclusão Digital nos prazos previstos, o que geraria uma demanda reprimida para o CNS. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, solicitou que os interessados em maiores informações sobre o Projeto procurassem a CISIS/CNS. Definido esse ponto, convidou as Conselheiras Rosane Maria Nascimento da Silva e Nildes de Oliveira Andrade, integrantes da CIAN/CNS, para apresentação do relatório desta Comissão. 9) Relatório da Comissão Intersetorial de Alimentação e Nutrição (CIAN/CNS) – Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva iniciou informando que a CIAN/CNS, reinstalada em maio de 1999 por Resolução do CNS, atualmente era composta por nove representantes (ASBRAN, CFN, CNS, ABIA, CGPAN, MDS, MEC) e coordenada pelo Conselheiro Augusto Alves do Amorim, da CNA. Além disso, tinha o apoio técnico da coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo. Destacou como principais atividades da Comissão o acompanhamento da implantação do Programa Bolsa Alimentação e posteriormente Bolsa Família e seus condicionantes e discussão sobre o tratado antitabagismo. Avaliou que a CIAN/CNS, apesar do esforço dos seus integrantes para cumprir as suas atribuições, não pôde subsidiar o CNS em relação ao aspecto alimentar e nutricional, apesar de ter solicitado reiteradamente a inclusão de seus temas nas reuniões do CNS. Feitas essas considerações iniciais, Conselheira Nildes de Oliveira Andrade apresentou o relatório das atividades da CIAN/CNS. Começou destacando que a CIAN/CNS tinha por finalidade articular políticas e programas de interesse para a saúde cuja execução envolvia áreas não compreendidas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) – Lei nº. 8080, Artigo 12, Parágrafo Único. A respeito das atribuições da Comissão, destacou: integrar as Políticas Públicas de interesse da área de Alimentação e Nutrição à Política Nacional de Alimentação e Nutrição – PNAN; monitorar a execução dos programas propostos na Política Nacional de Alimentação e Nutrição; promover e participar de eventos cujos temas estejam relacionados à alimentação e nutrição; articular com setores afins a realização das Conferências Nacionais de Alimentação e Nutrição; acompanhar a tramitação de materiais relacionados com a alimentação e nutrição no Congresso Nacional; estimular a criação das CIANs Estaduais e em grandes municípios; e subsidiar os Conselheiros Nacionais de Saúde nas discussões e temas relacionados à alimentação e nutrição. Disse que, de 2003 a 2005, a CIAN/CNS realizou apenas nove reuniões e, em 2006, apenas uma reunião do segmento de representantes dos celíacos como desdobramento da Mesa Redonda, ocorrida em dezembro de 2005. Nesse período, as principais pautas foram: Política de Alimentação e Nutrição; Projeto Fome Zero; Análise de Conjuntura da Política de Segurança Alimentar e Nutricional no país; Avaliação do Programa Bolsa Alimentação, pela CGPAN; Sistema Nacional de Vigilância Alimentar e Nutricional-SISVAN; II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional; Acompanhamento dos Programa da Anemia Ferropriva e Deficiência de Vitamina A; Criação das CIANs Estaduais e Municipais – estratégia para sua implantação; Inter-relacionamento CIAN/CNS/CONSEA; Estratégia global OMS pela Nutrição, Saúde e Atividade Física; Mesa-Redonda: Promoção da Alimentação Saudável para Grupos Específicos; Acompanhamento do Bolsa Família e seus condicionantes; e Eixos de Implantação da Estratégia Global, para Alimentação e Nutrição. Em relação às atividades da CIAN/CNS, destacou como principais: acompanhamento da implantação do Programa Bolsa Alimentação e posteriormente Bolsa Família e seus condicionantes; acompanhamento da recomendação de criação de CIANs nos Estados e Municípios com população acima de 100.000 habitantes; monitoramento do Programa de Anemia Ferropriva e Deficiência de Vitamina A; recomposição da CIAN/CNS; elaboração do Plano de Trabalho de 2003/2007; participação no Simpósio Brasileiro sobre Resíduos de Agrotóxicos em Alimentos; participação no debate da TACO; e elaboração do Relatório do Impacto da Bolsa Alimentação anos 2003 e 2004. Além disso, informou que a CIAN/CNS realizou a mesa-redonda “Promoção da Alimentação Saudável para Grupos Específicos” que teve os seguintes desdobramentos: estabelecer parceria entre o Ministério da Saúde e associações de patologias para a elaboração de materiais informativos bem como o planejamento de ações conjuntas; solicitar a SGTES o planejamento de capacitação de profissionais de saúde para o diagnóstico precoce e tratamento de patologias específicas; reativar os GTs para doença celíaca no âmbito da SAS e da SGTES; promover e participar de eventos de interesse da área de alimentação e nutrição; organizar e participar do I Seminário Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional preparatório para II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional – Uma Tarefa para Todos; e garantir em esfera nacional alimentação escolar adequada para portadores de patologias. Além dessas atividades, destacou que a Comissão estava organizando o II Seminário Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional como preparatório para III Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, prevista para março de 2007, bem como contribuindo com o CONSEA na preparação dessa Conferência. Por fim, ressaltou que foram aprovadas duas recomendações em março e julho de 2003. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva reiterou que a Comissão não pôde apresentar os seus produtos ao Plenário do CNS e destacou, em especial, o Relatório do Impacto da Bolsa Alimentação anos 2003 e 2004. Reiterou ainda que a CIAN/CNS contribuiria com o CONSEA, conselho consultivo ligado à Presidência da República, na organização da III Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. Conselheira Graciara Matos de Azevedo registrou a sua preocupação com o fato de a CIAN/CNS ter realizado apenas uma reunião em 2006. Conselheiro José Marcos de Oliveira perguntou se a CIAN/CNS fez o acompanhamento dos desdobramentos da resolução do CNS com posicionamento contrário à minuta de Projeto de Lei, que transferia para o Ministério da Agricultura o Controle dos Alimentos. A coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, informou que estava havendo contato com a ANVISA sobre essa questão, contudo, não havia sido realizada reunião com a Agência como estava prevista. Em relação ao calendário da CIAN/CNS, explicou que estavam previstas três reuniões para 2006, contudo, não foi possível realizar a segunda reunião do ano, prevista para julho, devido à preparação para o processo eleitoral do CNS. Também destacou a necessidade de reservar espaço na pauta do CNS para apresentação dos resultados do trabalho dessa Comissão. Conselheira Nildes de Oliveira Andrade acrescentou que na próxima gestão do CNS seria necessário rever a composição da CIAN/CNS, por entender que a Comissão poderia, inclusive, contribuir no debate sobre alimentação e nutrição dos povos indígenas. Conselheira Maria Leda de R. Dantas lembrou que foi indicada para representar o CNS no Conselho Consultivo do Programa “Fome Zero” e acompanhou as três reuniões desse Conselho para as quais fora convocada. Contudo, não recebera mais convocação para participar das reuniões desse conselho consultivo e nem teve mais informações sobre o mesmo. Não havendo outros inscritos, a mesa convidou os Conselheiros Volmir Raimondi e Luiz Augusto A. Martins para apresentação do relatório da CISPD/CNS. 10) Comissão Intersetorial de Saúde da Pessoa com Deficiência (CISPD/CNS) – Conselheiro Volmir Raimondi, coordenador da CISPD/CNS, iniciou a apresentação destacando que a Comissão Intersetorial de Saúde da Pessoa com Deficiência (CISPD/CNS) foi constituída em 2003, por meio da Resolução nº. 321, de 25 de abril, e tinha a atribuição de discutir políticas voltadas para as 24 milhões de pessoas com deficiência no país. Explicou que, ao assumir a coordenação da Comissão, em agosto de 2005, iniciou processo de negociação para recompor a CISPD/CNS e, após grande esforço, a mesma foi reformulada. No que se refere às atividades da Comissão, destacou, em especial, a discussão da Resolução nº. 355, de 15 de setembro de 2005, em especial a questão da dispensação de órteses e próteses em caráter emergencial a fim de acabar com a demanda reprimida. Disse que a partir desse debate a Comissão elaborou Proposta do Programa Nacional de Fornecimento Emergencial de Órteses e Próteses, que foi encaminhada à análise do Departamento do Ministério da Saúde responsável pelos cálculos para implementação das políticas e encontrava-se em apreciação até aquele momento. Além disso, falou sobre a proposta da Comissão de realizar encontros macrorregionais para discussão, divulgação e implementação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência. Citou ainda que havia sido elaborada Carta Aberta aos Secretários Municipais de Saúde, que foi distribuída no XXII Congresso Nacional das Secretarias Municipais de Saúde, de 19 a 22 de junho de 2006, em Recife, alertando sobre as políticas voltadas à pessoa com deficiência. Além disso, informou que a Comissão participara, como convidada, dos Encontros Macrorregionais de Coordenadores e Gestores da Área Técnica de Saúde da Pessoa com Deficiência. Acrescentou que seria realizado encontro nacional com participação de gestores da área técnica de saúde da pessoa com deficiência e das entidades da área de deficiência. Após essas considerações gerais, Conselheiro Luiz Augusto A. Martins, integrante da Comissão, fez a leitura do relatório das atividades da Comissão. Começou informando que a Comissão Intersetorial de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência realizou no período de abril de 2005 a junho de 2006 quatro reuniões ordinárias, com os seguintes produtos e encaminhamentos: a) Plano de Trabalho aprovado no Plenário do CNS; b) Resolução nº. 355, de 15 de setembro de 2005, contemplando situações emergenciais do segmento, dentre outras: divulgação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência, mapeamento situacional das pessoas com deficiência no Brasil; e levantamento de demandas junto aos segmentos integrantes do CNS e as interfaces da situação dos deficientes no país; c) regulamentação das Portarias GM nº. 1.065, de 4 de julho de 2005 e GM nº. 1.635, de 12 de setembro de 2005; d) ampliação de recursos para expansão da rede; e) realização de Seminários macro-regionais; f) participação ativa na Conferência dos Direitos da Pessoa com Deficiência; e g) mutirão nacional de dispensação de órteses e próteses para atender à demanda reprimida, bem como, levantamento detalhado dos investimentos realizados em 2004. Ressaltou que, além dessas atividades, a Comissão definiu estratégias para efetivação da Resolução nº. 355/05 e elaborou a Proposta do Programa Nacional de Fornecimento Emergencial de Órteses e Próteses, encaminhada para análise do Ministro da Saúde e que se encontrava em apreciação no Ministério da Saúde. Além disso, ressaltou que a CISPD/CNS definiu ações de divulgação da legislação e republicação de materiais educativos e encaminhou memorando, em 15 de março de 2006, ao Diretor do Departamento de Regulação e Avaliação de Controle de Sistemas, solicitando informações sobre o andamento do proposto na Resolução CNS nº. 355/05.  Disse ainda que a Comissão encaminhou ao Gabinete do Ministro da Saúde minuta da Portaria de Protetização e discutiu a realização de Seminários Técnicos Macrorregionais. Por fim, reiterou que a referida Comissão elaborou Carta Aberta aos Secretários Municipais de Saúde que foi distribuída no XXII Congresso Nacional das Secretarias Municipais de Saúde, de 19 a 22 de junho de 2006, em Recife. Ainda em relação às atividades, destacou que a Comissão participou dos Encontros Macrorregionais de Coordenadores e Gestores da Área Técnica de Saúde da Pessoa com Deficiência (Região Norte e Centro-Oeste, de 29 a 31 de maio, em Brasília; Região Nordeste, de 10 a 12 de julho, em Maceió-AL; e Região Sul e Sudeste, de 24 a 26 de julho, no Rio de Janeiro) e da Conferência Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência, realizada de 12 a 15 de maio de 2006, em Brasília.  Em setembro de 2006, comunicou que a Comissão participaria, junto com a Área Técnica/MS, Coordenadores Políticos e a Sociedade Civil organizada, da implantação de Centros de Reabilitação. Para o segundo semestre de 2007, a Comissão sugeria a realização de encontros macrorregionais para discussão, divulgação e implementação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência. Por fim, fez a leitura da Carta Aberta aos Secretários Municipais de Saúde, distribuída no XXII Congresso Nacional das Secretarias Municipais de Saúde, que conclama os gestores a tomar medidas fundamentais para o fortalecimento da Política Nacional da Saúde da Pessoa com Deficiência. Na seqüência, Conselheira Cleuza de Carvalho Miguel fez a leitura da nota do Jornal “Aqui DF”, de 10 de agosto de 2006, “Prédios do DF não eram inclusivos”. Segundo a matéria, mais de trezentos prédios públicos do DF não atendiam às condições mínimas de acesso a deficientes e nos prédios privados a situação era semelhante: faltavam sanitários adaptados e rampas. Finalizando, Conselheiro Volmir Raimondi avaliou que o trabalho da Comissão contribuía para o resgate da cidadania das pessoas com deficiência e, nesse sentido, registrou ser necessário trazer os temas de debate desta Comissão ao Plenário do CNS. Conselheiro José Eri Medeiros cumprimentou a Comissão pelo trabalho e solicitou cópia da Carta Aberta para fomentar a divulgação dela. A mesa agradeceu a apresentação e abriu a palavra à Conselheira Graciara Matos de Azevedo para informe. A conselheira informou o Plenário sobre a matéria “Erro da Política de Saúde Mental”, publicada no jornal “O Globo”, de 20 de julho de 2006, de autoria do Presidente da Associação Brasileira de Psiquiatria. A matéria faz uma crítica severa à Política de Saúde Mental, aprovada pelo Plenário do CNS. Além disso, informou a Rede Nacional Internúcleos de Luta Antimanicomial divulgou nota de repúdio à referida matéria e solicitou ao CNS manifestação sobre o posicionamento do Presidente da Associação Brasileira de Psiquiatria. A coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, informou que a Comissão Intersetorial de Saúde Mental, assim como as Comissões de Saúde da Mulher e de Ciência e Tecnologia, não faria apresentação, em virtude da ausência dos seus coordenadores. Feito esse informe, houve um intervalo nos trabalhos para o lanche. Retomando, a coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, convidou o Conselheiro José Marcos de Oliveira, coordenador do GT DST/AIDS e o representante do Programa Nacional de AIDS no GT de DST/AIDS, Carlos Alberto Duarte, para apresentação de informe sobre os trabalhos desse GT. 11) GT de DST/AIDS – De início, Conselheiro José Marcos de Oliveira, coordenador do GT de DST/AIDS, lembrou que assumira a coordenação do Grupo em substituição ao ex-conselheiro Carlos Alberto Duarte. Disse que a partir do trabalho do GT, ainda sob a coordenação do ex-conselheiro Carlos Alberto, foram realizados seminários regionais sobre controle social e AIDS – Abordagem para o SUS nos seguintes estados: Amazonas, Tocantins, Rio Grande do Sul, Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondônia. Explicou que esses seminários eram resultado dos dois seminários nacionais, convocados pelo CNS. Informou, ainda, a realização da II Conferência Estadual de AIDS, no estado do Maranhão. Em relação às atividades do GT, destacou o debate do Grupo sobre licenciamento compulsório, que culminou com a Resolução do CNS nº. 352/06, que não havia sido homologada pelo então Ministro da Saúde, José Saraiva Felipe. Acrescentou que, a partir da Resolução, evidenciou-se a necessidade de subsídios ao Pleno do CNS sobre a necessidade de licenciamento compulsório e a capacidade da indústria farmacêutica de produção de anti-retrovirais. Diante disso, o CNS constituiu GT, composto por ele, pelos Conselheiros Ciro Mortella e Mário César Scheffer e pelo Sr. Carlos Alberto, que planejou o Seminário sobre Produção Nacional de Medicamentos Anti-Retrovirais, realizado no dia 8 de agosto de 2006, com a participação de áreas afins do Ministério da Saúde e de organizações da indústria farmacêutica. Enfatizou que o evento foi extremamente rico e apresentou propostas para subsidiar o CNS na definição de posicionamento sobre o assunto. Acrescentou ainda que o evento foi transmitido em tempo real para o país. Destacou que o seminário apontou que o Brasil possui parque farmacêutico importante, que deve receber financiamento para produzir anti-retrovirais e outros medicamentos que eram importados. Nesse sentido, conclamou os integrantes do GT para concluir o relatório final, a ser submetido à apreciação do Plenário do CNS para elaborar resolução com o posicionamento do Conselho. Finalizando, afirmou que a AIDS ainda era um problema sério de saúde no mundo, que causava 42 milhões de mortes e, assim, seria necessário somar esforço com as demais áreas de patologia, trabalhadores e governo para a definição de políticas públicas que respondessem às demandas dos usuários. Diante da gravidade do problema, recomendou a transformação do GT DST/AIDS em comissão permanente do CNS. Por fim, agradeceu os conselheiros nesse processo e, em especial, a Secretaria-Executiva do CNS. Na seqüência, o representante do Programa Nacional de AIDS no GT de DST/AIDS, Carlos Alberto Duarte, acrescentou que o seminário foi de extrema importância, visto que atendeu o seu objetivo de apresentar subsídios ao CNS na tomada de decisão sobre o assunto. Assim, parabenizou o CNS pela iniciativa e cumprimentou as pessoas que contribuíram para a realização dessa atividade. Conselheira Solange Gonçalves Belchior ressaltou que a Política Nacional de Medicamentos de Alto Custo deveria ser ponto de pauta prioritário da próxima gestão do CNS, dada a necessidade de posicionamento do Conselho, a partir dos subsídios existentes. Conselheira Graciara Matos de Azevedo sugeriu que o CNS buscasse informações sobre a matéria da “Globo News” a respeito da comunicação e informação em relação à AIDS e comunicasse à Rede Globo que o CNS possui um GT sobre DST/AIDS. Conselheiro José Marcos de Oliveira conclamou a todos do CNS para abrir os olhos para a saúde pública como um todo, sem defender uma única patologia ou segmento. Conselheiro Geraldo Adão Santos relatou que participara do seminário e identificou que ficou clara na atividade a visão do lucro sob o direito do cidadão de acesso ao medicamento e, diante disso, ressaltou a necessidade de uma política de medicamentos que privilegie a vida. A coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, agradeceu os expositores e abriu a palavra para apresentação do informe da Plenária Nacional de Conselhos de Saúde. 12) 
Plenária Nacional de Conselhos de Saúde – Conselheiro Eni Carajá Filho iniciou o relato informando que, em 2006, a Coordenação da Plenária Nacional de Conselhos de Saúde realizou três reuniões, sendo que a última discutiu a questão dos conselhos gestores, com a participação do Deputado Estadual, Carlos Neber, que fez uma apresentação sobre o assunto. Na avaliação da Coordenação, as experiências dos conselhos gestores apresentavam pontos positivos, contudo, seria necessário reafirmar o caráter deliberativo dos conselhos de saúde, posto que, em alguns locais, os conselhos gestores tinham distorções. Lembrou que a atual coordenação da Plenária era composta por 27 coordenadores e seus respectivos suplentes, representando os estados brasileiros. Todavia, alguns estados estavam enfrentando dificuldades para a realização de plenárias que elegeriam as coordenações estaduais. Ressaltou que a Coordenação sugeriu a realização da XIV Plenária Nacional de Conselhos nos dias 13 e 14 de dezembro de 2006, com a seguinte pauta: o Controle social no Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de gestão; Pacto pela Democratização da Informação e Comunicação e Controle Social; Financiamento para o Controle Social - regulamentação da EC nº. 29; e homologação da Coordenação da Plenária Nacional de Conselheiros. As Plenárias Estaduais, que iriam eleger os nomes para a Coordenação, deveriam ocorrer até 30 de novembro de 2006. Disse que os Conselhos Municipais de Saúde teriam que eleger os participantes para a Plenária Nacional e inscrevê-los no Conselho Estadual de Saúde, que teria até o dia 5 de dezembro de 2006 para enviar os nomes dos delegados ao CNS. Ressaltou que a Coordenação da Plenária realizaria mais duas reuniões antes da XIV Plenária para organizar o evento e continuar a discussão, dentre outros aspectos, do Pacto de Gestão. Além disso, relatou que a Coordenação discutiu a crítica aos eventos realizados pelo Ministério da Saúde, sob a coordenação da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, sob o pretexto de interlocução entre as Secretarias-Executivas das CIBS e as Secretarias-Executivas dos Conselhos, entendendo que esses eventos não contribuíam para o aprimoramento do controle social. Além disso, reforçava a idéia de ações paralelas aos conselhos, sem a participação dos conselhos de saúde. Disse que seria importante estimular a realização das plenárias estaduais, pois os estados que deixassem de realizar não poderiam indicar representante para Coordenação. Ressaltou que os Estados da Bahia, Roraima, Acre e Rio Grande do Norte não tinham representantes na Coordenação porque não tinham realizado plenárias estaduais para a escolha dos nomes. Por fim, ressaltou o objetivo da Coordenação da Plenária de promover a articulação política e fortalecer a mobilização social para o aprimoramento do Controle Social. E, nesse sentido, disse que seria importante garantir a participação dos coordenadores nos eventos do Controle Social. Na seqüência, o integrante da Coordenação da Plenária, José Américo, representante do Espírito Santo, registrou que a Plenária Nacional de Conselhos de Saúde era um movimento de mobilização que respeitava as instâncias de controle social. Disse que a participação de representantes da Coordenação nas reuniões do CNS possibilitou maior apropriação dos assuntos discutidos no Conselho e reprodução nas instâncias estaduais e municipais. Por fim, destacou o desejo da Coordenação de cada vez mais ser parceira do CNS na implementação do controle social no país. Antes de encerrar esse ponto, Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos registrou que o relato das Comissões e GTs evidenciou o avanço da saúde pública do Brasil em função do trabalho do CNS. Em relação à Comissão de Ciência e Tecnologia, informou que a mesma não se reunia desde que o coordenador Moisés Goldbaum deixou de ser conselheiro pela ABRASCO. A coordenadora da equipe técnica do CNS, Lúcia Maria Figueiredo, agradeceu os expositores e, não havendo outras comissões, encerrou esse ponto. Na seqüência, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, antecipou a apresentação do item 12 da pauta, prevista para o terceiro dia de reunião. ITEM 12 – DEBATE SOBRE APLICAÇÃO DO “PACTO PELA VIDA, EM DEFESA DO SUS E DE GESTÃO” – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, informou que, durante a oficina sobre comunicação e comunicação, fez uma apresentação sobre o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão e os participantes da atividade, nas suas intervenções, fizeram severas críticas ao Pacto e ao Conselho por tê-lo aprovado. Explicou que, após acirrada discussão, os participantes disseram que havia diversas dúvidas sobre o Pacto. Diante dessa situação, explicou que foi proposta a definição de agenda de debate do Controle Social sobre o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão, iniciando-se com a realização de oficina com os Conselhos Estaduais, no dia 17 de agosto de 2006. Além disso, informou que havia solicitado ao Departamento de Apoio à Descentralização/MS que fossem disponibilizados seis mil kits do Pacto, composto por seis documentos, para ser distribuído a estados e municípios. Também ressaltou que estava em elaboração um manual para servir de subsídio na discussão do Pacto. Disse que a principal crítica referia-se ao entendimento que o Conselho Nacional de Saúde havia aprovado o Pacto sem um debate mais aprofundado e, para ilustrar, era feita referência à letra “c”, página 17, Diretrizes Operacionais - Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão, que definia “As Comissões Intergestores Bipartite são instâncias de pactuação e deliberação para a realização dos pactos interestaduais e (...)”. Ressaltou que, além da oficina prevista para o dia 17 de agosto de 2006, a intenção era realizar quatro seminários abertos sobre o Pacto. Conselheiro Geraldo Adão Santos, participante da oficina, acrescentou que os participantes do evento criticaram o CNS por entender que este havia aprovado o Pacto, sem conhecer os documentos relacionados a ele. Além disso, disse que o Plenário do CNS deveria rediscutir o documento “Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão”, na perspectiva de rever a letra “c”, da página 17. Conselheira Geusa Maria Dantas Lélis, coordenadora da mesa da oficina, reiterou a necessidade de se rever o documento “Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão” e ratificou a proposta de realizar oficina para discutir o Pacto. Conselheiro João Donizetti Scaboli destacou que a oficina seria de extrema importância para os conselhos estaduais e municipais. Conselheiro Francisco Batista Júnior lembrou que a proposta dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão foi submetida à apreciação do Plenário do CNS e amplamente discutida, inclusive com apresentação de emendas, que foram acatadas. Ressaltou que, nessa ocasião, colocou que a proposta, devido ao seu caráter inovador, enfrentaria problemas nos estados e municípios e, a propósito, o Plenário decidiu que seria definida agenda de discussão sobre o Pacto com estados e municípios. Em que pese essa discussão, ressaltou que os estados tinham autonomia para aderir ou não ao Pacto. Dessa forma, defendeu a proposta de oficina, por entender que o CNS estaria cumprindo o seu papel de fomentar o debate do Pacto. Por outro lado, reconheceu que havia pontos que necessitavam de retificação, a exemplo do “caráter deliberativo das comissões bipartites” e “decisão final nas CIBS”. Por fim, defendeu a participação dos coordenadores da Plenária na oficina do dia 17 de agosto, por entender que contribuiria para levar a discussão a estados e municípios. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos explicou que a implementação do Pacto era um processo em construção, visto que ensejava revisão normativa em várias áreas. Nesse sentido, defendeu a proposta de oficinas para debater o Pacto, inclusive com mobilização da Plenária Nacional de Conselhos de Saúde a participar desse processo de discussão. Conselheiro Eni Carajá Filho ressaltou que os eixos do Pacto haviam sido aprovados em eventos anteriores, dentre eles, a 12ª Conferência Nacional de Saúde, sendo necessário verificar o formato com que foi aprovado. Disse que seria necessário fomentar a discussão do Pacto, visto que havia posições contrárias a sua implementação. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva informou que na oficina do GT de Capacitação de Conselheiros houve manifestações sobre o Pacto e a maior crítica dos conselhos foi em relação à pressão do governo para a assinatura do termo de compromisso até o final de 2006. Lembrou que, na aprovação do Pacto, foi destacada a importância das instâncias de pactuação, mas com a presença do controle social. Todavia, disse que seria necessário retificar o texto que definiu o caráter deliberativo dessas instâncias. Por solicitação, a fala da Conselheira Solange Gonçalves Belchior consta na íntegra em ata: “Eu me inscrevi porque estou muito preocupada até porque nós não somos representantes de nós mesmos aqui e nós prestamos conta. E essa história de que o Conselho aprovou açodadamente e de que no dia seguinte nós recebemos “um doce”, que aí vão ter que dizer qual foi o “doce”, porque eu presto conta à Federação do meu voto e eu vou querer resposta. Como é que pode alguma representação do controle social achar que o Conselho Nacional é irresponsável a ponto de aprovar uma proposta para agradar governo? Foi muito sério o nosso debate, houve quase uma ruptura aqui dentro, eu quero aquela ata degravada porque eu, pessoalmente, vou mandar para todos os sindicatos da Federação porque eu não quero ser acusada depois por ter sido comprada aqui por qualquer que seja o preço. Não foi essa a nossa postura. Quem se lembra infelizmente alguns de nós ou não estavam ou se esqueceram que foi uma crise. CONASS e CONASEMS se retiraram, fizeram uma reunião de urgência da Tripartite para mudar o documento porque o Conselho disse que não aprovava o documento daquele jeito e voltou aqui com o documento com as modificações. É claro que nós não conseguimos mudar 100%, é obvio e eles também não conseguiram com que ficasse 100% como eles queriam. Quando você está em um processo de negociação, é assim que acontecem as coisas. Eu quero a degravação porque eu me lembro perfeitamente que nós não colocamos as CIBs como espaço de deliberação e me lembro claramente que a portaria que nós aprovamos nós dizíamos que toda e qualquer pactuação só poderia vir para o Ministério, para receber recurso, depois de passar no Conselho. Agora, eu acho que o Conselho Nacional de Saúde precisa urgentemente criar um link de contato com os conselhos municipais e estaduais. Esse nosso distanciamento só tem dificultado. Agora, há uma questão para mim que é fundamental: como é que o controle social ataca a si mesmo? A quem nós estamos contribuindo com isso? Em momento algum nós aqui desqualificamos conselho estadual e municipal e quem pode dizer que Conselho Nacional não é deliberativo do âmbito federal. Nós não impusemos nada, vai ter que haver pactuação lá no estado e no município. Agora, nos acusar sem saber como se deu o debate, sem ler a ata do Conselho que é disponibilizada no site e dizer que nós aprovamos açodadamente, com que direito? Nós não estamos falando de entes estranhos ao controle social, são atores do controle social que estavam nesse seminário. Se fossem outros, eu iria dizer “não, eles não entendem de controle social”. Então, eu estou querendo a degravação para que fosse colocada nesse seminário e eu vou fazer todo o esforço para estar aqui no dia 17, eu não posso, mas vou tentar, porque eu, enquanto conselheira, presto a responsabilidade do meu voto à Federação Nacional dos Enfermeiros, ao conjunto aos trabalhadores desse país e mais do que isso à população brasileira. Eu não pactuei com nenhum tipo de pressão que o governo tivesse feito sob nós e se tivesse feito tinha perdido porque nós estávamos bastante irritados com o processo todo. Assim, eu queria pedir que a degravação da ata do Conselho fosse distribuída no seminário porque eu não tenho problema de dizer para a Federação, para os meus companheiros de campo sindical o que nós votamos aqui e quais foram os nossos questionamentos. Nessa linha, eu queria pedir a você Eliane que, primeiro, não fosse feito aqui, pois aqui os próprios conselheiros nacionais vão estar inviabilizados de participar porque é impossível caber mais de cem pessoas. É possível conseguir aquele auditório maior onde nós nos reuníamos antes?.” Conselheiro Armando Raggio disse que a reação do Plenário ao ocorrido era pertinente, por ser negativo à negociação do Pacto. Explicou que a inércia do sistema de consumo de bens e serviços subordinou a todos, mesmo os mais engajados na mudança desse sistema. No seu ponto de vista, o Pacto era um marco pois começava a reconhecer o papel de protagonista da sociedade na saúde, com maior perspectiva sobre a negociação propiciada da pactuação, bem como representava um passo qualitativo para o governo. Ressaltou que o gestor que tivesse o mínimo de compreensão histórica sobre o processo que estava sendo vivenciado teria que apostar no Pacto. Colocou que, para o CONASEMS, era importante não perder o avanço da negociação que o Pacto representava. Assim, levaria à diretoria do CONASEMS a necessidade de rever oportunamente os pontos que estavam causando mal-entendido.  Avaliou ainda que as críticas eram resultado da falta de informação sobre o Pacto e, diante disso, salientou a necessidade de CONASS e CONASEMS contribuírem para a divulgação do Pacto, cumprindo o acordado. Por fim, considerou que poderia haver interesses antagônicos convergindo para desqualificar o processo e isso não poderia acontecer. Conselheiro Clóvis A. Boufleur sugeriu que a Secretaria-Executiva do CNS utilizasse os instrumentos disponíveis de comunicação, inclusive o Cadastro Nacional de Conselhos, para encaminhar informações claras e específicas sobre o Pacto aos conselhos estaduais e municipais. Além disso, chamou a atenção que os questionamentos não se referiam ao mérito da proposta, mas sim a questões pontuais. Além disso, sugeriu que houvesse ações conjuntas entre controle social e gestores em relação ao Pacto. Conselheiro José Eri Medeiros disse que a dificuldade era mais de estratégia de discussão do que do ponto de vista do processo. Em que pese as dificuldades, ressaltou que o CONASEMS, junto com CONASS e o Ministério da Saúde, defendiam o Pacto e apoiavam a proposta de definir agenda de debate. Também registrou que o CNS cumpriu o seu papel ao discutir e votar o Pacto e, a partir disso, os Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde deveriam cumprir as suas atribuições. Diante das colocações dos gestores que reafirmavam a compreensão de que as Bipartites não eram instâncias deliberativas, mas sim de pactuação, a Secretária-Executiva do CNS perguntou se havia consenso sobre a proposta de rediscutir a Letra “c”, pág. 17, das “Diretrizes Operacionais – Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão” (“As Comissões Intergestores Tripartite são instâncias de pactuação e deliberação para realização dos pactos interestaduais e definição de modelos organizacionais a partir de diretrizes e normas pactuadas na Comissão Intergestores Tripartite”), posto que vinha causando grande polêmica. Os representantes dos gestores comprometeram-se a rediscutir esse item na perspectiva de retificá-lo. Além disso, houve acordo sobre a proposta de convidar os coordenadores da Plenária Nacional de Conselhos de Saúde para participar da oficina no dia 17 de agosto de 2006. A Secretária-Executiva do CNS ressaltou ainda que o CNS deveria definir estratégia para acompanhar o processo de transição da NOAS para o Pacto. Ressaltou que no dia 17 de agosto de 2007 certamente seria colocada a questão: se o termo de compromisso do conselho municipal de saúde chegar assinado e este conselho afirmar que não o assinou, o que seria feito nas instâncias estaduais e municipais. Também comunicou que não era possível degravar a discussão do Pacto para ser entregue no dia 17 de agosto, visto que esse processo demandava muito tempo. Por outro lado, disse que seria possível distribuir a ata da reunião onde o Pacto foi aprovado. Além disso, rebateu que o CNS não estava afastado dos conselhos estaduais e municipais de saúde. Em relação à oficina, disse que a intenção era, no período da manhã, promover debate com estados, CONASS, CONASEMS e Ministério da Saúde e, pela tarde, discutir o termo de compromisso. Na sua opinião, o problema ocorreu porque os conselhos de saúde estavam caminhando para um caminho institucional e burocrático, com valorização do que era técnico. Assim, ao não compreender as questões, solicitavam norma para enquadrar as três instâncias, explicitando visão tecnocrática da situação. Com isso, exigia-se bastante do Conselho Nacional de Saúde. Além disso, avaliou que havia uma visão que estava sendo armado um golpe, entre as três esferas de governo, com falta de informação e utilização do CNS como instrumento. Disse, ainda, que havia o desejo de que o Pacto resolvesse o problema dos “conselhos cartoriais”, o qual somente seria resolvido com o movimento social de base. Ressaltou que era preciso ter essas questões em mente para auxiliar as pessoas na oficina que se realizaria no dia 17 de agosto de 2006. Por fim, comunicou que todas as informações do Pacto que o CNS possuía foram enviadas aos conselhos estaduais. Ressaltou ainda que seria possível realizar a oficina no Plenário do CNS e solicitou a indicação de nomes para participar da atividade. A propósito, foi acordado que as indicações seriam feitas no dia seguinte. Concluído esse ponto, encerrou os trabalhos do segundo dia de reunião. Estiveram presentes os seguintes conselheiros: Titulares – Antônio Alves de Souza, Armando Tadeu, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, João Donizeti Scaboli, José Cláudio dos Santos, José Marcos de Oliveira, Luiz Augusto A. Martins, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rui Barbosa da Silva, Vânia Glória Alves de Oliveira e Volmir Raimondi. Suplentes –Armando Raggio, Cleuza de Carvalho Miguel, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Fernando Luiz Eliotério, Geraldo Adão Santos, Geusa Maria Dantas Lélis, Irineu Messias de Araújo, José Eri Medeiros, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Maria Thereza M. C. Rezende, Noemy Yamaghishi Tomita, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout. A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, iniciou os trabalhos do terceiro dia de reunião com item extra pauta. Após considerações, abriu a palavra para apresentação de informe do Ministério do Meio Ambiente sobre a importação de pneus usados. A representante do Ministério do Meio Ambiente, Maria Grícia L. Grossi, informou que, no Brasil, a importação de pneus usados era proibida desde 1991, contudo, desde 2002, o país era obrigado a aceitar a entrada de pneus reformados do Uruguai, porque perdeu ação movida por esse país vizinho no Tribunal Arbitral do Mercosul, tendo sido considerados apenas argumentos econômicos, sem levantar aspectos ambientes e de saúde pública. Além disso, destacou que estavam em discussão no Congresso Nacional os Projetos de Lei nº. 203/91, que institui a Política Nacional de Resíduos e libera a importação de resíduos incluindo pneus usados e reformados e nº. 216/03, de autoria do Senador Flávio Arns, que libera a importação de pneus usados. Diante disso, solicitou que o CNS aprovasse moção manifestando-se contrário aos referidos projetos e solicitando ao Presidente da República, Luiz Inácio Lula da Silva, a adoção de providências efetivas que reforcem a proibição da importação de pneus usados e reformados. Após considerações, o Plenário aprovou a proposta de elaborar moção, nos termos propostos. O documento seria elaborado e submetido à deliberação do Plenário.  A Secretária-Executiva do CNS agradeceu a convidada e encerrou a discussão do assunto. Na seqüência, passou ao item 10 da pauta. ITEM 10 – POLÍTICA DE COMBATE AO CÂNCER – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, convidou para compor a mesa o Diretor-Geral do INCA, Dr. Luiz Antônio Santini e passou a coordenação dos trabalhos para o Conselheiro Luiz Augusto A. Martins. Composta a mesa e definida a dinâmica de debate, foi aberta a palavra ao Diretor-Geral do INCA/MS, Luiz Antônio Santini, para apresentação da Política Nacional de Atenção Oncológica. De início, o diretor do INCA/MS manifestou a sua satisfação em apresentar ao Plenário do CNS a Política Nacional de Atenção Oncológica. Na seqüência, informou que a sua apresentação seria dividida nas seguintes partes: problematização – câncer como problema de saúde pública; histórico da Política; propostas; impactos previstos; ações desenvolvidas; e agenda de trabalho até 2010. Começou explicando que o desenvolvimento técnico científico produziu profunda mudança na história natural do câncer, que era visto anteriormente como uma doença incurável e, atualmente, sabia-se que a maior parte dos duzentos tipos de cânceres era evitável, outra parte previnível e alguns casos curáveis. Apesar disso, informou que a Organização Mundial de Saúde (OMS) registrou, em 
2002, 10 milhões de casos novos e 6 milhões de mortes no mundo e a expectativa era que, em 2020, houvesse 15 milhões de casos novos e 12 milhões de mortes no mundo. Falou da evolução do custo dos tratamentos e citou como exemplo o tratamento do câncer colo retal. Em 1996, para garantir uma sobrevida média de onze meses, gastava-se  US$ 500 e, em 2005, para garantir sobrevida média de 24 meses, o custo era de  US$ 250.000. Citou ainda que 
três países latino-americanos e 37 países africanos não possuíam um único equipamento de radioterapia. Além disso, informou que o rastreamento do câncer do colo de útero custava U$ 1,00, contudo, alguns países não tinham condições de realizar esse rastreamento pelo exame Papanicolau e tinham que usar outros tipos de procedimentos muito menos sensíveis, porém mais baratos, possibilitando maior acesso da população. No Brasil, a 
previsão para 
2006 era de 472.000 casos novos de câncer, o que estava ligado a vários fatores, dentre eles, o 
aumento da expectativa de vida. Disse também que o câncer era a segunda causa de morte no Brasil e a primeira, na maioria dos países desenvolvidos. Colocou, além disso, que a tendência era o crescimento da doença em todo o mundo, apesar dos avanços no campo científico, devido a fatores ligados a estilo de vida e a hábitos sociais como o tabagismo. Sobre o financiamento, destacou que houve 
evolução dos recursos federais do país despendidos com a Atenção Oncológica de 2000 a 2004, sendo que, nesse período, o gasto aumentou 73%. Todavia, esse aumento não causou mudanças na Política de Atenção Oncológica, porque os impactos eram de médio e longo prazo. Em 2005, o aumento dos gastos em procedimentos de radioterapia, de quimioterapia e de cirurgia oncológica foi de 100%. 
Seguindo, explicou que o problema do câncer possuía várias f
aces que deveriam ser compreendida a fim de se alcançar uma política adequada, dentre elas: tipos 
de cânceres evitáveis, preveníveis e curáveis; modelos de saúde que não resolviam os problemas; oportunidades não aproveitadas na busca de soluções; limitação de recursos e custo/efetividade desconsiderados; discussão sem a inclusão dos aspectos bioéticos; e baixa mobilização social. Citou, por exemplo, que em breve seria discutida a introdução da vacina de prevenção do HPV, que era um avanço do ponto de vista da pesquisa científica e da tecnologia em saúde, no entanto, seria necessário avaliar o custo/efetividade e o impacto na adoção dessa tecnologia. Ressaltou ser necessário discutir a Política de Atenção Oncológica, entendendo o câncer como um tema político e, a propósito, falou sobre a dimensão desse tema a partir da questão do tabagismo. Destacou que a luta contra o câncer, para ser vitoriosa, teria que focar na prevenção e promoção da saúde e não no tratamento. Desse modo, salientou a necessidade de fortalecer a luta mundial contra o tabagismo, da qual o Brasil era pioneiro, visto que era um dos fatores críticos na luta contra o câncer e outras doenças crônico-degenerativas e envolvia interesses de diferentes áreas. Diante desses problemas, do ponto de vista do problema como saúde pública, disse que se optou por adotar novo modelo de gerência do INCA e novo conceito do modelo de gestão da Política Oncológica, com estabelecimento de gestão interna em rede do Instituto e implementação de gestão externa também em rede. Nesse sentido, foram criadas ferramentas para possibilitar o acesso à rede, por meio de página na internet de Rede de Atenção Oncológica e foram implementadas, do ponto de vista da gestão, estruturas de gestão colegiada e aperfeiçoadas, duas já existentes, sendo uma delas o CONSINCA. Além disso, para gestão de qualidade, foram criadas câmaras técnicas para discutir temas como atenção oncológica, incorporação de tecnologia, inovação científica, informação, educação e comunicação e inovação científica. Também destacou maior interlocução com a Agência Nacional de Saúde Suplementar e elaboração de pareceres para os gestores do SUS e sociedade civil, por meio do sítio do InCA. Além dessas iniciativas, destacou a incorporação do Conselho de Bioética ao modelo de gestão. Ressaltou ainda ações de mobilização social para a questão do tabagismo, com expectativa de inclusão de outros assuntos. Feita essa definição de cenário, passou a tratar da Política Nacional de Atenção Oncológica, destacando, de início, os 
objetivos gerais, sendo: redução da incidência de câncer; 
redução da mortalidade por câncer; e m
elhoria da qualidade de vida dos pacientes. Detalhou que 60% dos pacientes com câncer no Brasil eram atendidos em fase tardia, sendo necessária política adequada de cuidados paleativos e ações de melhoria da qualidade vida desses pacientes. Seguindo, explicou que a redução da incidência de câncer dava-se por diversas possibilidades. No caso do câncer do colo de útero, a redução da incidência era possível com a redução da infecção por HPV ou de detecção precoce de casos de câncer em pacientes infectados por esse vírus. Para 
reduzir a mortalidade, no caso do câncer de mama, era preciso ampliar a capacidade de diagnóstico precoce desse câncer, o que demandava a ampliação da capacidade de diagnóstico da rede de saúde do SUS. Continuando, pontuou os eixos estratégicos da Política, sendo: fortalecimento das políticas de prevenção; 
garantia de acesso aos serviços de saúde; i
ntegração de todos os níveis da rede assistencial; mobilização da sociedade; c
apacitação de todos os profissionais de saúde e não apenas dos especialistas; garantia da qualidade dos serviços; e 
incorporação crítica de novas tecnologias. A respeito da c
apacitação de todos os profissionais de saúde, ressaltou que a Política Oncológica possuía especificidades e, por outro lado, grandes interfaces com as ações do setor saúde e, por isso, o Ministério da Saúde incluiu no Pacto pela Vida três indicadores ligados a essa Política. A respeito da garantia da qualidade dos serviços, informou que, caso os mamógrafos disponíveis no país fossem distribuídos regionalmente, haveria uma desigualdade regional na distribuição, mas não uma necessidade de aumentar muito o número desse aparelho. Por outro lado, ao avaliar a qualidade da mamografia realizada no país, contava-se que era de péssima qualidade. Para ilustrar, disse que 70% das mamografias realizadas no Rio de Janeiro não permitiam fazer o diagnóstico de câncer de mama, enquanto que no Canadá o número admitido para mamografia duvidosa era de 3%. Sintetizando, destacou que a Política Oncológica centrava-se na promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades da Federação, respeitadas as competências das três esferas de governo. Continuando, falou sobre os 
impactos previstos da Política. Em relação à doença, seriam: melhoria na cobertura de diagnóstico e tratamento; aumento da detecção precoce; redução dos índices de incidência e mortalidade; e organização do cuidado paliativo. Sobre a gestão dos serviços, os impactos previstos eram: aperfeiçoamento dos sistemas de informação; melhor organização dos serviços nas esferas municipal, estadual e federal; garantia de Qualidade dos serviços; e consolidação do processo de educação permanente. Ressaltou que a Política focava nos pontos que era possível obter impacto e no que epidemiologicamente era significativo para a população brasileira, como eram os casos do câncer de colo de útero e de mama. O primeiro incidia em 17 mil mulheres por ano e causava a morte de cerca de 4 mil. O segundo incidia em 49 mil mulheres por ano e matava 9 mil.  Assim, para 
o câncer de colo do útero, o impacto esperado, após o início da estruturação das ações, era diminuir 50% da incidência de carcinoma invasivo, em cinco anos, e de 50% da mortalidade, em sete anos. No caso do câncer de mama, após a oferta plena do rastreamento populacional, segundo as recomendações do “Consenso para o Controle do Câncer de Mama”, a expectativa era diminuir 30% da mortalidade, em oito anos. Acrescentou que a Política de Câncer era uma política de médio e longo prazo e, por essa razão, deveria ser uma política de Estado e não de um governo. Informou que, para elaboração da proposta, em dezembro de 2004, foi realizado seminário com a participação de representantes do 
Ministério da Saúde e dos Estados, onde foram definidas ações, com destaque para: atualizar tabelas, em termos técnicos e financeiros; propor modelos de organização da Média Complexidade (incluindo revisão de Tabelas) para atendimento da demanda da Atenção Básica; propor a normatização da Atenção Domiciliar e dos Cuidados Paliativos oncológicos; 
condicionar a manutenção do credenciamento dos CACON ao adequado funcionamento do RHC; rever a Portaria 3.535/98; melhorar a qualidade dos exames realizados pelas unidades prestadoras de serviço; e
laborar capacitação para a Gestão da Atenção Oncológica; e elaborar Protocolos Nacionais para os tipos de câncer mais prevalentes. Citou ainda, dentre as ações propostas, a formação do GT do CONSINCA que elaborou as novas Portarias da Atenção Oncológica, que após terem sido submetidas à consulta pública, foram aprovadas na Comissão Intergestores Tripartite. Desse trabalho, surgiu a Portaria GM/MS 2.439/05, instituindo a Política Nacional de Atenção Oncológica. A partir desse processo, informou que foi elaborada Agenda do InCA para 2006, cujas ações estavam em desenvolvimento. Destacou, especial, o Portal da Rede de Atenção Oncológica, criado pelo InCA, que tinha por objetivos principais gerar, disseminar, articular e implantar políticas, conhecimentos e ações de atenção oncológica, com a participação de atores governamentais e não-governamentais e da sociedade, bem como i
ntegrar diferentes parceiros na formulação e execução de saberes, ações e serviços; e a
rticular iniciativas em sub-redes que, entrelaçadas, aproximam os diferentes aspectos da atenção oncológica integral. Ainda sobre o Portal, explicou que a gestão das ações nacionais foram desenvolvidas a partir do diagnóstico da situação da Rede de Saúde e da Atenção Oncológica no Estado, da e
laboração do Plano Estadual de Atenção     Oncológica, da 
elaboração da planilha com as ações para implementação do Plano Estadual de Atenção     Oncológica e do 
Sistema de Monitoramento das Ações. Por fim, informou que havia sido disponibilizada a agenda 2007, com destaque para as ações nacionais. Concluída a apresentação, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Ailson dos Santos solicitou informações sobre o câncer de próstata e maior detalhamento a respeito da vacina contra o vírus HPV. Conselheiro Francisco Batista Júnior agradeceu o diretor do InCA pela presença e, diante da importância do tema, lamentou o pouco tempo disponível para debate. Elogiou a iniciativa por entender que apontava para mudança do ponto de vista cultural no enfrentamento do câncer no Brasil. Além disso, quis saber sobre: a capacidade de atendimento da rede pública no que se refere à atenção oncológica, uma eventual dependência do setor privado filantrópico e a demanda reprimida. Conselheiro Eni Carajá Filho, representante dos usuários no CONSINCA, cumprimentou o InCA pela iniciativa e avaliou que seria necessário definir estratégias para que a Política chegasse aos municípios, com gestão compartilhada com os estados. Também disse que seria importante priorizar outros tipos de cânceres, além dos de colo de útero e de mama. Além disso, ressaltou que os cuidados paliativos deveriam ser acompanhados da dispensação de medicamentos para aliviar a dor. Conselheiro Volmir Raimondi relatou que pacientes com diagnóstico precoce de câncer tinham a situação agravada por conta das filas de espera. Nesse sentido, perguntou como a Política induziria ação no sentido de garantir o tratamento dos pacientes assim que houvesse o diagnóstico. Sugeriu ainda que o InCA elaborasse manual voltado aos usuários com orientações simples sobre o câncer. Conselheiro Armando Raggio cumprimentou o diretor do InCA e destacou o processo de reforma do Instituto. Destacou o fato de a Política apontar a c
apacitação de todos os profissionais de saúde e não apenas dos especialistas, o que não significava desconsiderar a Oncologia, mas sim, considerá-la na hora certa. Também salientou que o InCA era um centro de ensinamento quanto a cuidados paliativos que oferecia contribuição de extrema importância nesse aspecto. Explicou que se vivia um tempo em que o câncer não significava “condenação” e a patologia exigia movimento de renovação da medicina, da saúde pública, confluindo em um modelo para repensar todo o Sistema de Saúde. Por fim, em face da riqueza do tema, disse que devia ser tratado em um seminário a fim de possibilitar maior aprofundamento do debate. Conselheira Cleuza de Carvalho Miguel cumprimentou o diretor do InCA pelo trabalho e perguntou o que seria possível fazer em relação ao linfedema, além da reabilitação. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos considerou que seria fundamental saber como e quem seria o responsável pela operacionalização da Política de Atenção Oncológica. Além disso, disse ser essencial tomar conhecimento sobre a implementação da Política na forma de ações que incluía também a questão orçamentária, observando inclusive as estruturas responsáveis por materializar a Política. Conselheiro Irineu Messias de Araújo saudou o diretor do InCA pela apresentação e perguntou por que 70% das mamografias não podiam ser diagnosticadas, dada a gravidade dessa situação. Também concordou com a realização de atividade mais ampla, na forma de seminário, por exemplo, para aprofundar o debate da Política de Atenção Oncológica e outras ações do InCA. Conselheira Maria da Glória Campos da Silva registrou a importância desse debate no CNS e indagou que estratégias o InCA tinha para a população do campo, cujo acesso aos serviços era extremamente difícil. Ressaltou ainda que, antes do diagnóstico, o Instituto deveria pensar em ações de promoção da saúde articuladas com a educação. Conselheira Maria Leda de R. Dantas cumprimentou o diretor do InCA pela apresentação, apesar do tema causar-lhe grande preocupação. Explicou que o CNS estava na iminência de aprovar a Política de Educação Permanente como filosofia da educação em saúde, que implica em um processo contínuo nas várias instâncias, pensando em educação do “berço ao túmulo”. Ponderou ainda a possibilidade de trabalho do CNS com o InCA para estudar a filosofia do trabalho em saúde, particularmente sobre a ética nas práticas de saúde do SUS como um componente da educação permanente. No seu ponto de vista, uma das questões a serem discutidas no CNS seria o conceito de vida e as práticas e ações de saúde. Conselheira Graciara Matos de Azevedo, de início, parabenizou o diretor do InCA pelo trabalho de reestruturação do Instituto. Além disso, comentou sobre o câncer de colo retal, um dos tipos mais incidentes, com diagnóstico mais tardio e mais metastático e perguntou em que fase encontrava-se o tratamento e se havia ação voltada especificamente a esse tipo de câncer. Conselheiro Antônio Alves de Souza cumprimentou o diretor do InCA pela apresentação da Política, que, no seu entendimento, aumentava o orgulho dessa instituição do Ministério da Saúde e patrimônio da nação brasileira. A propósito, disse que o Plenário do CNS poderia aprovar recomendação ao Congresso Nacional no sentido de acabar com emendas para que pudesse ser destinado recurso para o InCA e outras políticas do SUS, evitando-se inclusive o desvio de recursos da saúde. Perguntou se no Portal da Rede de Atenção Oncológica 
os usuários poderiam obter informações sobre as unidades de referência no tratamento de oncologia. Além disso, sugeriu que a Política tivesse previsão de estrutura de suporte psicológico para as pessoas com câncer. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva cumprimentou o presidente InCA pela Política, dada a sua abrangência. Também destacou a importância de a agenda do InCA contemplar ações intersetoriais na área oncológica relacionadas à estratégia global OMS pela nutrição, saúde e atividade física. Por fim, solicitou informações sobre o resultado da última campanha de detecção do câncer de colo de útero. Conselheira Vânia Glória de Oliveira cumprimentou a mesa com saudação especial ao diretor do InCA pelo trabalho. Estando contemplada nas falas anteriores, perguntou apenas que ações o InCA vinha desenvolvendo para a capacitação da rede. Conselheiro Fernando Luiz Eliotério parabenizou o diretor do InCA e sugeriu que fossem desenvolvidas ações conjuntas com entidades (de moradores, de bairros, de favelas, entre outras) a fim de que estas fossem veículos de divulgação da informação e mobilização da sociedade. Finalizando, Conselheiro Luiz Augusto A. Martins sentindo-se contemplado nas falas que o antecedeu, registrou apenas a importância da prevenção e a necessidade de dados atuais sobre a saúde oncológica, a fim de que o CNS pudesse buscar recursos para a implementação da Política. Concluídas as intervenções, foi aberta a palavra ao diretor do InCA, Luiz Antônio Santini, para respostas. Iniciou agradecendo as referências à Política e os questionamentos do Plenário que possibilitava aprofundar o debate. Ressaltou que tinha a satisfação de ter participado da construção da Política, mas compartilhava esse trabalho com a direção do Ministério da Saúde e instâncias colegiadas do InCA. Acrescentou, nesse sentido, que a Política era resultado de amplo debate nas diversas esferas, mas, dada a sua complexidade e amplitude, apresentava lacunas que seriam corrigidas no decorrer da sua implantação. Além disso, ressaltou que na sua apresentação não foi possível abordar todos os aspectos da Política e, nessa lógica, disse que as contribuições dos conselheiros seriam levadas à discussão. Feitas essas considerações gerais passou a responder as questões pontuais dos conselheiros. Em relação ao câncer de próstata, explicou que era a segunda causa de morte em homens por câncer e atingia cerca de 17 mil homens por ano. Ressaltou que as estratégias de rastreamento dos cânceres que poderiam ser detectados precocemente (de próstata, colo retal, gástrico, bucal, entre outros) eram controvertidas, visto que envolvia a discussão custo/efetividade. Para ilustrar, disse que o rastreamento de câncer de próstata e de colo retal implicava em custo absolutamente insuportável pelo Sistema diante dos recursos disponíveis. Assim, a saída era realizar o rastreamento dirigido às pessoas que procuravam o Sistema de Saúde, por qualquer razão, que estavam na faixa de risco. De um modo geral, esclareceu que essa estratégia estava em discussão e, por não ter uma natureza exclusivamente técnica, era preciso envolver também a comunidade científica, os usuários, entre outros setores. Em relação ao câncer de colo de útero, explicou que pesquisas comprovaram que o vírus HPV estava associado ao aparecimento desse tipo de câncer, assim, foi produzida vacina que previne o aparecimento desse vírus. Detalhou que o HPV não provocava câncer de útero em todas as mulheres, mas sim, em um grupo pequeno. Explicou que, do ponto de vista do avanço tecnológico, a vacina contra o HPV era importantíssima, entretanto, era preciso analisar o seu custo/benefício. Acrescentou que a dose da vacina custava US$ 120,00 e, para ter eficácia, seriam necessárias três doses. Assim, a implantação da vacina implicava na necessidade de definição de política de saúde. Seguindo, informou que o Brasil possuía 360 unidades especializadas de atenção oncológica mal distribuídas regionalmente, o que era resultado da expansão “hospitalocêntrica”, com base no tratamento. Ressaltou que a rede de atenção oncológica constituía-se basicamente por entidades privadas, como a maior parte da rede de assistência hospitalar no Brasil. Contudo, na sua maioria, tratava-se de instituições filantrópicas antigas e tradição que, em tese, não foram criadas para beneficiar-se da filantropia. Além disso, registrou que várias dessas entidades fizeram à custa delas, ou à custa de recursos públicos ou ainda, à custa de captação de recursos com a sociedade, investimentos importantes que não podiam ser desprezados principalmente em um área que tinha carência de recurso. Afirmou que a demanda reprimida e a redução da possibilidade de diagnóstico precoce do câncer resultavam da centralização da atenção oncológica na rede de alta complexidade. Assim, a Política de Atenção Oncológica visava reverter essa lógica. Explicou ainda que o papel dos gestores estaduais e municipais em relação à atenção oncológica limitava-se a repassar o recurso ao prestador privado e, por outro lado, a Política determinava que os gestores seriam responsáveis pela implementação dela. Acrescentou que essa era uma mudança de paradigma e os gestores teriam que se adequar a ela. Ressaltou que esse modelo, apesar de complexo, auxiliava na estruturação da atenção da alta complexidade. Em relação aos componentes de estruturação da Política, detalhou que não era possível pensar a atenção oncológica completa com modelo de base municipal, porque a atenção completa pressupunha escala e a medida de incidência do câncer era 100 mil. Assim, seria necessário trabalhar com rede regional de atenção oncológica. Disse que esse era um problema, inclusive do ponto de vista de financiamento e de organização. Diante da complexidade da Política, que teria impacto na organização do país, concordou com a proposta de realizar seminário para aprofundar a discussão do assunto. A propósito da comunicação, destacou que o InCA produzia materiais informativos, no entanto, eles teriam que ser revistos no sentido de serem adequados à Política de Atenção Oncológica. Contudo, disse que dois materiais existentes eram extremamente eficazes, sendo: materiais técnicos do InCA – exemplo: projeções anuais de incidência e de mortalidade de câncer, registros hospitalares de câncer, sistema de vigilância oncológico; e materiais informativos utilizados para treinamento e capacitação em diferentes esferas, dentro e fora do setor saúde – tabagismo, por exemplo, podendo ser incluídos outros temas como hábitos saudáveis, exercícios físicos, alimentação saudável. Na seqüência, enfocou a questão dos cuidados paleativos e a experiência do InCA. Explicou que o Instituto do Câncer, criado há quase 70 anos, foi instalado como uma unidade de cuidado terminal, porque à época o câncer era uma doença terminal. Mas com a evolução da história da doença, o InCA transformou-se em unidade cirúrgica e, em seguida, incorporou procedimentos de radioterapia e quimioterapia. Assim, atualmente o InCa possuía cinco unidades: geral, de câncer de mama, de câncer ginecológico, de cuidados paleativos e um centro de transplante de medula óssea. Relatou que a unidade de cuidados paleativos possuía sessenta leitos hospitalares e, atualmente, havia seiscentos pacientes em cuidado domiciliar no Rio de Janeiro.  Na sua visão, essa experiência podia ser disseminada e o Instituto poderia auxiliar na capacitação e treinamento dos profissionais nos estados e municípios para aplicar essa metodologia. Ressaltou que a Política de Atenção Oncológica era inovadora em âmbito nacional e o Canadá era um parceiro do Brasil nesse processo de abordagem. Informou que, em 2005, participara do 1º Congresso Internacional de Controle do Câncer, no Canadá, e, em 2007, seria realizado o 2º Congresso Internacional, no Brasil, seguindo essa nova visão do câncer, com foco no desenvolvimento de estratégias para capacitação na América Latina para as políticas de controle do câncer. Em relação ao linfedema, explicou que era uma conseqüência, até pouco tempo, quase que inevitável da mastectomia radical. Contudo, o linfedema deixou de ser inevitável, em virtude da abordagem transdisciplinar do câncer, programação prévia ao processo cirúrgico das medidas de fisioterapia e tratamento articulado e acompanhamento permanente. Ressaltou ainda que a abordagem do câncer de mama estava modificando-se e com o aumento da capacidade de diagnóstico precoce diminuiria a necessidade de mastectomias radicais e, portanto, haveria redução das conseqüências desse procedimento. Em relação alto índice de mamografia duvidosa, disse que era um problema do SUS que envolvia a formação dos profissionais, a qualidade do laudo, a qualidade do equipamento e a capacitação do profissional. Para enfrentar o problema da mamografia, foi firmado um convênio com o Colégio Brasileiro de Radiologia e estava sendo desenvolvido um programa de capacitação, tendo a participação da ANVISA, responsável por certificar os equipamentos. Disse que em 2007 seria realizado projeto piloto com cinco estados e, em seguida, seria definida metodologia a fim de disseminar a todos os estados e melhorar a qualidade da mamografia. Finalizando, disse que toda a proposta política foi elaborada a partir da análise e avaliação dos resultados da campanha de prevenção do câncer de colo de útero, que apesar da mobilização e divulgação, não teve o impacto esperado por não ter sido incorporado na rede o atendimento às pessoas. Finalmente, remeteu-se à questão do financiamento com a atenção oncológica. Explicou que o gasto com cirurgia oncológica, quimioterapia e radioterapia, em 2004, foi de R$ 960 milhões/ano. Em 2000, foi de R$ 570 milhões/ano. Apesar desse aumento significativo de recursos, não houve impacto na melhoria dos serviços prestados. Por outro lado, disse que recebia cobranças no sentido de aumentar os recursos. Por fim, agradeceu novamente a oportunidade e manifestou o seu apoio à proposta de seminário para discutir com maior profundidade a Política de Atenção Oncológica. Encaminhando, Conselheiro Francisco Batista Júnior apresentou a seguinte proposta: realizar seminário, no mês de outubro ou novembro de 2006, para discutir o processo de reestruturação do InCA; a distribuição da rede especialidade, em especial as instituições filantrópicas; e a rede básica, de referência e de atenção especializada. Conselheiro Eni Carajá Filho disse que solicitaria o apoio do CONSINCA para a realização do seminário que, no seu modo de ver, deveria ocorrer na sede do InCA. Após considerações, o Plenário decidiu indicar como prioridade para a próxima gestão do CNS a realização de seminário, com data e local a serem definidos, para aprofundar o debate sobre a Política Nacional de Atenção Oncológica. Concluído esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS passou ao item 7 da pauta. ITEM 7 – POLÍTICA DE EDUCAÇÃO PERMANENTE PARA O CONTROLE SOCIAL NO SUS – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, convidou os Conselheiros Volmir Raimondi e Eni Carajá Filho, integrantes do GT de Educação Permanente para o Controle Social no SUS, para apresentação e condução dos trabalhos. Iniciando, Conselheiro Volmir Raimondi registrou que o CNS, por sua diversidade, representava uma escola para ele. De início, explicou que contribuíram na elaboração da Proposta de Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social no SUS: Conselheiro Eni Carajá Filho, Conselheiro José Eri Medeiros, Conselheiro Clóvis A. Boufleur, Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva, Conselheiro Antônio Alves de Souza, além de outros representantes do Ministério da Saúde. Além disso, destacou que o GT recebeu o apoio dos técnicos do CNS: Maria Camila Faccenda, Adalgiza Balsemão e Maicon Vinicius, além do apoio da Secretária-Executiva do CNS. Nesse sentido, disse que a Proposta de Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social no SUS era resultado de um debate conjunto. Feitas essas considerações, fez uso da palavra o Conselheiro Eni Carajá Filho para reapresentação da “Proposta Preliminar da Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde – SUS”. Lembrou que essa proposta preliminar havia sido apresentada na última reunião do CNS e o Plenário decidiu pautar a sua votação na reunião do agosto de 2006, a fim de que houve prazo para a apresentação de contribuições. Feitas essas considerações iniciais, passou à apresentação da “Proposta Preliminar da Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde – SUS”, detalhando cada um dos seus capítulos, sendo: contextualização, introdução, objetivos da Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde – SUS, eixos estruturantes da Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde – SUS e estratégias de implantação. Destacou, em especial, os objetivos da Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde-SUS. Explicou que o objetivo geral da Política era atuar na promoção da democratização do Estado, na garantia dos direitos sociais e na participação da população na Política de Saúde e reafirmar o caráter deliberativo dos Conselhos de Saúde para fortalecimento do Controle Social no Sistema Único de Saúde-SUS. Acrescentou que os objetivos específicos eram: contribuir para ampliação e qualificação da participação social na formulação, gestão e Controle Social da Política Pública de Saúde; fortalecer os Conselheiros de Saúde como sujeitos sociais que participam da formulação e deliberação da Política de Saúde como representantes da sociedade; e desenvolver estratégias que promovam o intercâmbio de experiências sobre o do Controle Social no Sistema Único de Saúde-SUS. A respeito dos eixos estruturantes, explicou que definiam aspectos prioritários para elaboração dos planos de ação dos Conselhos de Saúde e tinham a finalidade de atualizar e aperfeiçoar os conhecimentos dos sujeitos sociais para o envolvimento da sociedade com o Sistema Único de Saúde. Sendo eles: 1- Participação Social; 2 - Financiamento da Participação e do Controle Social; 3- Intersetorialidade; 4- Informação e Comunicação em Saúde; e 5- Legislação do Sistema Único de Saúde-SUS. A respeito das estratégias de implantação, explicou que, a partir da aprovação da Política, com recursos previstos nas Dotações Orçamentárias, deveriam ser elaborados os Planos de Ação e Metas e constituídas Comissões Permanentes para o acompanhamento dessa Política. Acrescentou ainda que os Planos de Ação e Metas deviam considerar a diversidade da população, a cultura local, o conhecimento popular e as experiências de Controle Social, a rotatividade de conselheiros de saúde, a seleção e preparação de materiais acessíveis e inclusivos e a identificação de multiplicadores comprometidos com o SUS. Além disso, ressaltou que deveria haver produção de conteúdos para o aprimoramento do funcionamento dos Conselhos de Saúde, como a preparação de Conferências, elaboração de atas, de Resoluções, de documentos técnicos, entre outros. Finalizando, disse que o financiamento, previsto em dispositivo do Pacto de Gestão, seria na modalidade de repasse fundo a fundo como forma de co-participação no financiamento da Política Nacional nas três esferas de governo. Em seguida, fez a leitura da proposta de resolução onde o CNS aprova a Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde, a ser implementada nas três esferas de governo. Concluída a apresentação do texto e da minuta de resolução, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheiro Ailson dos Santos parabenizou o GT pelo trabalho e sugeriu que o CNS recomendasse aos conselhos estaduais e municipais de saúde a inclusão de representantes indígenas. Além disso, sugeriu que no item III, dos objetivos da Política, item “d”, fosse incluída a população cigana. Conselheira Rosane Maria Nascimento da Silva sugeriu que nesse item fosse incluído “e outros” para contemplar outras populações. A propósito, foi acatada a sugestão de incluir a seguinte emenda ao item “d”: “população cigana e outros”. Conselheira Maria da Glória Campos da Silva perguntou se no item “d”, item III, dos objetivos da Política, poderia ser incluída a população do campo. Em resposta, Conselheiro Eni Carajá Filho sugeriu incluir “populações do campo e da floresta”.  A sugestão foi acatada. Conselheiro Irineu Messias de Araújo sugeriu a elaboração de material de divulgação da Política.  Conselheiro Eni Carajá Filho informou que a Política, logo que fosse aprovada, seria divulgada na página do Conselho, junto com textos de apoio ao processo de educação permanente. Não havendo novas considerações, Conselheiro Volmir Raimondi colocou em apreciação a minuta de resolução do CNS que aprova a Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde – SUS, a ser implementada nas três esferas de governo. A resolução foi aprovada por unanimidade.  Conselheiro Volmir Raimondi agradeceu, em nome dos integrantes do GT, a colaboração de todos para conclusão da Política de Educação Permanente para o Controle Social no Sistema Único de Saúde. Definido esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS encerrou os trabalhos da manhã do terceiro dia de reunião. Estiveram presentes os seguintes conselheiros: Titulares – Ailson dos Santos, Antônio Alves de Souza, Eni Carajá Filho, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, João Donizeti Scaboli, José Cláudio dos Santos, José Marcos de Oliveira, Luiz Augusto A. Martins, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rozângela Fernandes Camapum, Rui Barbosa da Silva e Vânia Glória Alves de Oliveira. Suplentes – Armando Raggio, Cleuza de Carvalho Miguel, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Fernando Luiz Eliotério, Geusa Maria Dantas Lélis, Irineu Messias de Araújo, José Eri Medeiros, Maria Glória Campos da Silva, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Noemy Yamaghishi Tomita, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout. Retomando os trabalhos, a Secretária-Executiva do CNS colocou em apreciação as atas da 165ª Reunião Ordinária, da 166ª Reunião Ordinária, da 167ª Reunião Ordinária e da 32ª Reunião Extraordinária. Não havendo destaques, as referidas atas foram aprovadas por unanimidade. Seguindo, passou ao item 9 da pauta. ITEM 9 – RELATÓRIO DA COMISSÃO DE COORDENAÇÃO GERAL DO CNS PARA ANÁLISE E DELIBERAÇÕES - EXPEDIENTE – INFORMES E INDICAÇÕES - Relatório da Comissão de Coordenação Geral do CNS para análise e deliberações – A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, apresentou o relatório da última reunião da CCG, realizada no dia 25 de julho que, além da pauta da 168ª RO, definiu os seguintes encaminhamentos gerais: 1) Grupo de Trabalho de Atenção Básica – Núcleo de Atenção Integral à Saúde - Conforme informação do Secretário de Atenção à Saúde,  José Gomes Temporão, o projeto está suspenso até o final do ano por falta de recursos. 2) Conferências Temáticas - O relatório da “Oficina Permanente Rumo a 13ª Conferência Nacional de Saúde” (Primeira Etapa) será deixado como documento base para os próximos Conselheiros. 3) Humanização - Foi constituído Grupo de Trabalho (GT), para acompanhamento do Programa de Humanização e projeto Qualisus,  e os resultados serão apresentados em reunião ordinária do CNS. 4) Política de Relações Internacionais - Que o Grupo de Trabalho (GT) para apresentar proposta de uma Política de Relações Internacionais para o Conselho Nacional de Saúde, se reúna imediatamente após o processo eleitoral.  Grupo: (José Cláudio dos Santos, José Marcos de Oliveira, Marisa Fúria e Ruth  R. Bittencourt). 5) Política Nacional de Regulação - Que seja pautada em reunião ordinária do CNS. 6) Conselho Estadual de Saúde de Pernambuco - Conselheira Silvia Dantas apresentará minuta de Moção a ser aprovada em Plenário – assunto: Ofício nº 339-2006 sobre a posição contrária do CES-PE ao modelo do PCCV - Plano Estadual de Cargos, Carreiras e Vencimentos da Saúde, aprovado pela Assembléia Legislativa sem antes passar pelo Conselho Estadual de Saúde. 7) Avaliação da 12ª Conferência Nacional de Saúde (2003) e das Conferências Temáticas de 2004, 2005 e 2006 - Proposta de que seja realizada oficina do Conselho Nacional de Saúde para fazer a avaliação. Na seqüência, passou ao Expediente – informes e indicações. Expediente: 1) III Encontro Nacional do Ministério Público em Defesa da Saúde – A Associação do Ministério Público de Defesa da Saúde (AMPASA) convidou os membros do CNS para participar do evento e solicitou um representante dos usuários para compor a mesa-redonda sobre “A efetividade do controle social nas três esferas de governo – avanços e retrocessos”, no dia 31 de agosto de 2006. Data: 30 e 31 de agosto e 1º de setembro de 2006. Local: Florianópolis/SC. Indicação: Conselheira Maria Leda de R. Dantas. 2) O Departamento de Ciência e Tecnologia, Secretaria de Ciência Tecnologia e Insumos Estratégicos indicou a Sra. Angélica Rogério de Miranda Pontes como representante suplente do Gestor Federal em Saúde na Comissão de Ética em Pesquisa (CONEP/CNS), em substituição a Sra. Maria Claudia Crespo Brauner. 3) Subsídios Para Construção da Política Nacional de Saúde Ambiental – Relatório do I Seminário da Política Nacional de Saúde Ambiental para publicação. 4) 119ª Reunião Ordinária do Conselho Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte – O Plenário do CES/RN solicitou que o CNS fosse notificado que a Comissão Intergestores Bipartite do Estado do Rio Grande do Norte vem aprovando Plano de Saúde, como o Plano Municipal de Saúde do Trabalhador de Caicó/RN, o Plano e Rede Estadual de Atenção Oncológica (Diretrizes Gerais) e o Plano e Rede Estadual de Assistência à Pessoa Portadora de Deficiência Física, sem o conhecimento prévio do Conselho Estadual. A propósito, o Plenário decidiu encaminhar a questão à Comissão Intergestores Tripartite para análise. Indicações: 1) Encontro Nordeste Políticas Públicas de Saúde com novas alternativas para o Brasil – A Central dos Movimentos Populares e a União de Movimento de Moradia em Alagoas convidaram o CNS para participar do encontro. Data: 25, 26 e 27 de agosto de 2006. Local: Maceió/AL. Não houve indicação. 2) Oficina de Trabalho para construção de Diretrizes de Educação Ambiental e Mobilização Social para o Saneamento – A Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental do Ministério das Cidades realizaria cinco oficinas de trabalho, uma em cada região geográfica e solicitou a indicação de um representante do CNS para cada oficina. Datas: 3 e 4 de agosto de 2006, em Brasília/DF; 10 e 11 de agosto de 2006, em Belém/PA; 18 e 19 de agosto de 2006, em Teresina/PI; 24 e 25 de agosto de 2006, em Porto Alegre/RS; e 30 e 31 de agosto de 2006, em Rio de Janeiro/RJ. Não houve indicação. 3) I Seminário Estadual de DST/AIDS e Controle Social do SUS – A Agência Estadual de Vigilância em Saúde, Coordenação Estadual de DST/AIDS, solicitou a indicação do Conselheiro José Marcos de Oliveira para participar do Seminário que se realizará nos dias 14 e 15 de setembro de 2006, em Porto Velho/RO. 4) Comissão Julgadora do Prêmio de Incentivo em Ciência e Tecnologia para o SUS - 2006 – O Departamento de Ciência e Tecnologia da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS solicitou a indicação de um titular e um suplente para compor a Comissão. A reunião será realizada na primeira quinzena de outubro de 2006, em Brasília. Indicação: Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos. 5) 7ª Conferência Municipal de Saúde – “Saúde para o Milênio”. Data: 1º, 2 e 3 de setembro de 2006. O Conselho Municipal de Saúde de Nova Iguaçu/RJ solicitou a indicação de um representante para compor a mesa sobre Controle Social no dia 2 de setembro, às 11h30 e a indicação do Sr. Francisco Funcia na mesa de Financiamento no dia 1º de setembro de 2006, às 10h. Indicação: Conselheira Solange Gonçalves Belchior. Informes: 1) Nova mesa diretora do Conselho Estadual do Rio Grande do Sul. 2) Fórum de Acolhimento Hospitalar que acontecerá durante o 33ª Congresso Brasileiro de Pediatria. Data: de 6 a 11 de outubro de 2006. Local: Recife/PE. 3) V Fórum Brasileiro sobre a Reforma do Estado – O Instituto Brasileiro de Reforma do Estado (IBRE) e o Instituto de Direito Público convidam o CNS para participar do Fórum. Data:  de 21 a 23 de agosto de 2006. Local: Belo Horizonte/MG. 4) Mostra “Nise da Silveira – Vida e Obra” – O Ministério da Saúde e o Instituto Municipal Nise da Silveira, em parceria com a Secretaria da Saúde do Estado da Paraíba e a Universidade Estadual da Paraíba, convidam o CNS para a inauguração da mostra. Data: 22 de agosto de 2006. Local: Campina Grande/PB. 5) XIX Simpósio de Plantas Medicinais – O Programa Estadual de Plantas Medicinais/PROPLAM convidou o CNS para participar do Simpósio. Data: de 19 a 22 de setembro de 2006. Local: Salvador/BA. 6) Dia Estadual de Luta contra a tuberculose e II Encontro Estadual das ONGs de Tuberculose do Rio de Janeiro – O Fórum Estadual das ONGs no Combate à Tuberculose convidou o CNS para participar do encontro. Data: 11 de agosto de 2006. Local: Rio de Janeiro/RJ. 7) Conselheira Cleuza de Carvalho Miguel informou que no dia 30 de agosto comemora-se o “Dia Nacional de Conscientização da Esclerose Múltipla”. 8) O Tribunal de Contas da União encaminhou o relatório de Monitoramento da Auditoria de Natureza Operacional executada na Ação Assistência Financeira para Aquisição e Distribuição de Medicamentos Excepcionais. 9) 2º Simpósio de Gestão em Saúde Suplementar – A União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde UNIDAS/DF convidou o CNS para participar do Simpósio. Data: 26 e 27 de outubro. Local: Brasília/DF. Concluída a apresentação, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, fez a leitura da proposta de moção do CNS contrária aos Projetos de Lei nº. 203/91, que institui a Política Nacional de Resíduos e libera a importação de resíduos incluindo pneus usados e reformados e nº. 216/03, que libera a importação de pneus usados. Após a leitura, os conselheiros apresentaram contribuições ao formato do documento, visto que o mérito havia sido aprovado no dia anterior. Acatadas as sugestões, o Plenário aprovou a moção, nos termos propostos. O assunto deverá ser retomado oportunamente com convite aos autores dos projetos. Na seqüência, a Secretária-Executiva do CNS solicitou a indicação de nomes para participar da oficina com os Conselhos Estaduais, no dia 17 de agosto de 2006, para tratar sobre o Pacto de Gestão, pela Vida e em Defesa do SUS. Foram indicados: Conselheira Vânia Glória de Oliveira; Conselheiro Irineu Messias de Araújo; Conselheira Graciara Matos de Azevedo; um representante da CONTAG; Conselheiro Luiz Augusto A. Martins; Conselheira Maria Thereza A. Antunes; Conselheira Rosane Maria N. da Silva; Conselheira Solange Gonçalves Belchior; Conselheiro José Eri Medeiros; Conselheiro Francisco Batista Júnior; Conselheiro Volmir Raimondi; Conselheiro Luiz Augusto A. Martins; Conselheira Maria Irene M. Magalhães; e Conselheiro José Cláudio dos Santos. Além disso, serão convidados representantes da Coordenação Nacional de Plenária para participar do evento. Definido esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS passou ao item 11 da pauta. ITEM 11 – ENCAMINHAMENTOS SOBRE TERCEIRIZAÇÃO DE GESTÃO E GERÊNCIA (DECISÕES DA 162ª REUNIÃO ORDINÁRIA DO CNS) - A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, recuperou as decisões do CNS sobre terceirização de gestão e gerência na 162ª Reunião Ordinária do CNS. Lembrou que na 162ª, informou o Plenário que a SE/CNS havia recebido diversas denúncias de terceirização de gestão de serviços de saúde, em especial, de instituição de Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs) e terceirização na contratação de trabalhadores, sendo elas: terceirização do trabalho dos agentes comunitários de saúde de Maceió/AL; terceirização do Hospital Metropolitano do Estado do Pará, com Ação Civil Pública e pedido de liminar da Procuradoria da União do Estado do Pará para suspensão do processo; ofício da Comissão Executiva do Conselho Municipal de Saúde de Nova Friburgo, Rio de Janeiro, que apresenta questionamento sobre prerrogativa de discussão e deliberação sobre contratos e convênios pelos Conselhos de Saúde; Ofício do Conselho Municipal de Saúde de Cascavel/PR, que solicita parecer do CNS sobre OSCIPs; denúncia de irregularidades no funcionamento de OSCIPs no Município de Curitiba/PR; terceirização do Hospital Acari/RJ; questionamento sobre terceirização do Programa de Saúde da Família no Município de Araçatuba/SP; terceirização do Pronto Socorro Central de São Bernardo do Campo/SP; terceirização do Hospital Rubens de Souza Bento e Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré no Município de Boa Vista/RR; e solicitação da Comissão de Política de Saúde do Conselho Municipal de Saúde de São Paulo de parecer do CNS sobre o Projeto de Lei nº 318/05 que se refere ao modelo de gestão e às Organizações Sociais. Além disso, recordou que, na ocasião, disse ao Plenário que a CCG, considerando a Deliberação do CNS nº 001/2005, referente à suspensão de terceirização de gestão de serviços, propôs apresentar essas e outras situações ao Ministério Público Federal, solicitando providências para o cumprimento dessa Deliberação do CNS e ao Supremo Tribunal Federal, solicitando análise da Lei de Responsabilidade Fiscal no que tange ao limite de gastos em Saúde. Além disso, lembrou que a CCG sugeria a realização de teleconferência sobre o tema antes do dia 10 de março de 2006, data que encerraria o prazo de um ano, estabelecido na Deliberação nº 001/05, para que os órgãos de gestão do SUS adotassem medidas para acabar com a terceirização de serviços. Além disso, recordou que na referida reunião, Conselheiro Francisco Batista Júnior informou que a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), provocada pela CNTSS, impetrou Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADIn) no Supremo Tribunal Federal (STF), em 1999, contra os processos de terceirização dos serviços de saúde. Entretanto, a ADIn estava parada no Supremo desde que o então Ministro Nelson Jobim solicitou vistas ao processo quando fora colocada em votação. Nesse sentido, sugeriu que na audiência com o STF fosse discutido o andamento dessa ADIn. Além disso, pontuou que a Conselheira Solange Gonçalves Belchior propôs, naquele momento, que fosse verificado se houve investimento de recursos públicos, por parte do Ministério da Saúde, em unidades terceirizadas ou privatizadas. Além disso, a Conselheira Zilda Arns Neumann sugeriu que as unidades terceirizadas fossem avaliadas a partir de indicadores de saúde. Conselheiro Antônio Alves de Souza disse que também seria importante analisar se houve investimento de recurso público em unidades terceirizadas, por parte de estados e municípios, e o montante de recurso aplicado. Conselheiro Eni Carajá Filho ressaltou que a verificação sobre a aplicação de recursos públicos em unidades terceirizadas teria que ser feita a partir da determinação da Lei nº 8.080/90 que a rede complementar ao SUS somente podia operar quando as estruturas do SUS não fossem suficientes para garantir a cobertura assistencial à população. Conselheiro José Francisco Schiavon destacou que investir na saúde, por meio da iniciativa privada, não configurava violação da lei. Além disso, ressaltou que, nos últimos 20 anos, a iniciativa privada foi responsável por mais de 80% dos atendimentos realizados no SUS. Conselheira Solange Gonçalves Belchior destacou que o segmento dos trabalhadores entendia que a terceirização da gestão estava diretamente ligada à precarização das relações de trabalho. Nesse sentido, sugeriu que a teleconferência fosse realizada antes da Conferência de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, para que o seu produto fosse utilizado como subsídio nas discussões dessa Conferência. Lembrou que, após essas considerações, o Plenário aprovou: a realização de teleconferência sobre terceirização de serviços de saúde no dia 24 de março de 2006 para a qual seria convidado o Presidente do Supremo Tribunal Federal a fim de se discutir a ADIn impetrada no STF contra a terceirização dos serviços. Os integrantes do GT OSCIPS do CNS, com o apoio da Secretaria-Executiva do CNS, deveriam organizar a teleconferência. Nesse prazo, deveria ser feito estudo para verificar eventuais investimentos de recursos públicos em unidades terceirizadas, por parte das três esferas de gestão e sobre as conseqüências e resultados da terceirização a partir de indicadores de saúde. Além de recuperar esse debate da 162ª, a Secretária-Executiva do CNS informou que o conselheiro municipal de São Bernardo do Campo, Nelson Nizembal, denunciou a terceirização do Pronto Socorro de São Bernardo do Campo e a prefeitura desse município moveu e ganhou processo de exoneração contra ele. Contudo, após luta judicial, o Sr. Nelson Nizembal conseguiu reverter a exoneração e voltou a sua atividade de médico da prefeitura de São Bernardo do Campo. Agora, informou que o Sr. Nelson Nizembal havia sido eleito conselheiro, pelos trabalhadores da saúde, na última conferência de São Bernardo do Campo. Contudo, diante da divergência com a prefeitura, o Conselho Municipal de Saúde decidiu retirá-lo deste Conselho. Frente ao ocorrido, o mesmo solicitou que o CNS se manifestasse sobre a situação. Conselheiro Volmir Raimondi concordou que o CNS se manifestasse sobre a questão, contudo, enfatizou a necessidade de comunicar o Conselho Estadual de São Paulo. A Secretária-Executiva do  CNS  disse que o Conselho Estadual de São Paulo estava acompanhando a situação. Conselheira Solange Gonçalves Belchior acrescentou que o Hospital de Acari foi construído com dinheiro público e corria o risco de ser privatizado, antes de abrir para atendimento. Disse que a privatização não ocorreu porque o Sindicato dos Médicos do Rio de Janeiro ganhou liminar que não permitia a privatização. Além disso, acrescentou que o Sindicato dos Médicos do Rio de Janeiro denunciou que dinheiro do Fundo Nacional de Saúde estava sendo repassado a esse hospital que ainda estava fechado. Nesse sentido, solicitou que a COFIN/CNS verificasse essa informação, explicando que esse hospital poderia aparecer de duas maneiras: Hospital Geral de Acari ou Hospital Ronaldo Luiz Gazola. A Secretária-Executiva do CNS, Elaine Aparecida da Cruz, lembrou que o CNS não deu seguimento a nenhum dos encaminhamentos aprovados na 162ª Reunião Ordinária. Assim, a idéia era reorganizar as decisões para auxiliar nesse debate, posto que estados e municípios reiteradamente solicitavam a ajuda do CNS sobre a situação. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos sugeriu que o CNS realizasse atividade com o STF, em setembro de 2006, para debater o assunto. Conselheiro Francisco Batista Júnior sugeriu que, além dessa atividade com STF, o CNS solicitasse audiência com o Ministério Público Federal para discutir a matéria. Também propôs que houvesse debate com a assessoria jurídica do Ministério da Saúde para verificar a possibilidade de suspensão de repasse de recursos a municípios e estados que praticavam a terceirização. Conselheiro Irineu Messias de Araújo disse que o CNS deveria retomar o movimento para acelerar a votação da ADIn, impetrada no STF, contra os processos de terceirização dos serviços de saúde. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos também sugeriu que o CNS enviasse a deliberação nº. 001, de 10 de março de 2005, sobre terceirização, para o relator da CPI das sanguessugas. Conselheiro Clóvis A. Boufleur chamou a atenção para a dificuldade de influenciar o judiciário e, nesse sentido, disse que seria necessário definir o bloco de questões que seriam levadas ao STF e, ao mesmo tempo, considerar as especificidades. Ressaltou que, dada a complexidade da questão, a nova composição do CNS deveria debruçar-se sobre esse assunto. Diante das falas, a Secretária-Executiva do CNS, Elaine Aparecida da Cruz, de início, explicou que a CCG retomou a questão a pedidos. Em seguida, apresentou os seguintes encaminhamentos: discutir a questão da terceirização de gestão e gerência com a assessoria jurídica do Ministério da Saúde, verificando a possibilidade de suspender recursos a estados e municípios que cometiam terceirização; priorizar no novo mandato do CNS o debate de gestão; e encaminhar moção de apoio do CNS, em conjunto com o CES/SP, à participação do Sr. Nelson Nizembal, eleito conselheiro pelos trabalhadores da saúde, no Conselho Municipal de Saúde de São Bernardo do Campo. Conselheira Solange Gonçalves Belchior solicitou que esse assunto fosse pautado na primeira reunião após a posse dos novos conselheiros. Concluído esse ponto, a Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, passou ao último ponto da pauta.  ITEM 13 – AVALIAÇÃO DAS CONFERÊNCIAS DE SAÚDE –  A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, explicou que, devido à exigüidade de tempo, não seria possível fazer a avaliação das conferências de saúde. Dito isso, passou à apresentação do relatório da primeira etapa da Oficina Permanente Rumo a 13ª Conferência Nacional de Saúde, que ocorreu nos dias 18 e 19 de maio de 2006. Explicou que a primeira etapa, da qual participaram representantes dos Conselhos Estaduais de Saúde e suas respectivas Secretarias Executivas de 21 Estados, teve por objetivo reunir informações, opiniões, críticas e discutir e debater questões pertinentes às conferências de saúde já realizadas, para que, em conjunto, possam elaborar subsídios para a construção do Regimento Interno da 13º Conferência Nacional de Saúde, prevista para dezembro de 2007. Informou que participaram da oficina os conselheiros do CNS: Antônio Alves de Souza, Artur Custodio M. de Souza, José Cláudio dos Santos e Nildes de Oliveira Andrade. Disse que nas próximas etapas da Oficina Permanente pretendia-se reunir os Coordenadores e os Relatores de Conferências anteriores, a academia, o Ministério Público, Associações de Prefeitos e Secretários Municipais, entre outros. Disse que os participantes avaliaram as Conferências de Saúde de 2003 a 2006, explicitando as dificuldades dos Conselhos de Saúde para a realização de Conferências. Relatou ainda que o conjunto dos participantes da oficina, após a primeira rodada de debates, discutiu propostas a partir de cinco eixos organizados, para encaminhamentos a serem apresentados e discutidos nas próximas etapas da Oficina Permanente rumo a 13ª Conferência Nacional de Saúde, sendo: 1) Diversidade Regional/Especificidades dos Estados – principais proposições: o Regimento Nacional deve ser ordenador de todo o processo em forma de diretrizes; cada estado deve fazer um levantamento de sua situação geopolítica para que seja divulgado entre os outros estados da Federação, com o objetivo de demonstrar as necessidades específicas de cada um, produzindo um mapeamento nacional para o Conselho Nacional de Saúde; e necessidade de prever e informar, com antecedência, os temas específicos que serão necessários discutir no âmbito estadual. 2) Representatividade/Legitimidade – principais proposições: o Regimento da Conferência Estadual ou Nacional deve estabelecer que as delegações, que não forem eleitas paritariamente, de acordo com a Resolução CNS nº 333/2003, não devem ser credenciadas como delegados; sobre entidades que recebem recursos públicos do SUS e representam usuários, manteve-se a solicitação do estabelecimento de uma norma nacional para estes casos, ordenando o que é ou não prestação de serviços quando se tratar de movimentos sociais, já que a Resolução CNS nº 333/2003 não aborda esse assunto; e importância de investir em formação de novos quadros para os Conselhos de Saúde nas comunidades, nos sindicatos e nas entidades que compõem os Conselhos e entre os gestores e prestadores de serviço. 3) Conferências Temáticas/Modelo - Resgate das Conferências Nacionais - 2003/2006 – principais proposições: realização das Conferências Temáticas, que estão na agenda, na véspera da 13ª Conferência Nacional de Saúde, com as mesmas delegações divididas paritariamente, ou com delegações especificas para cada conferência temática, mantendo-se o critério de paridade; realização das Conferências Temáticas um ano antes da Conferência Nacional de Saúde, como Pré-Conferências; e junção das sugestões apresentadas, com relato de dificuldades e problemas, acrescido do debate realizado durante a Oficina Permanente e das propostas elaboradas nos estados e municípios a partir da repercussão das questões propostas e relatadas e discutidas nos Conselhos de Saúde visando construir uma proposta para ser analisada e votada pela 13ª Conferência, sobre modelo de conferências temáticas. 4) Metodologia - ligadas à construção do Regimento Nacional e funcionamento da Conferência – foram apresentadas proposições sobre: objetivo da Conferência, realização, temário, metodologia para elaboração de relatórios, organização, Comissão Organizadora, delegados, recursos financeiro e dinâmica. 5) Três Esferas de Governo – principais proposições: garantia, nas três esferas de governo, da realização de conferências de saúde, como forma de envolver a sociedade com o SUS; garantia, em cada esfera de governo, de financiamento das Conferências e dos Conselhos de Saúde; e aprofundamento do debate sobre o papel da Conferência Regional em cada Estado da Federação e sobre o que deve estar estabelecido no Regimento da 13ª Conferência Nacional de Saúde sobre este tema. Finalizando, a Secretária-Executiva do CNS solicitou que os conselheiros fizessem a leitura do relatório para interar-se das propostas. Concluída a apresentação, foi aberta a palavra para considerações do Plenário. Conselheira Solange Gonçalves Belchior quis saber se os participantes da oficina, antes de participarem deste evento, fizeram debate em um fórum mais ampliado.  A Secretária-Executiva do CNS, Eliane Aparecida da Cruz, informou que o debate mais amplo nos estados ocorreria a partir das discussões da primeira oficina e, em dezembro de 2006, essa discussão seria concluída. Conselheira Solange Gonçalves Belchior clarificou que a intenção da oficina não era promover debate com grupo restrito, assim, os participantes da primeira oficina não obrigatoriamente estariam na próxima etapa. Além disso, registrou que os participantes da segunda etapa teriam que fazer um debate mais amplo. Conselheiro José Cláudio dos Santos destacou a importância de realizar oficinas regionais sobre a 13ª Conferência Nacional de Saúde para ampliar a discussão. Conselheiro Clóvis A. Boufleur registrou que o relatório apontava para a necessidade de o Plenário aprofundar o debate sobre as características dos segmentos do CNS. Nas considerações finais, a Secretária-Executiva do CNS falou da preocupação legítima dos conselhos de saúde de desgastar o instrumento conferência. Disse que, durante a oficina, foi colocada a polêmica sobre haver monopólio de vagas nos municípios e estados, que sempre elegem as mesmas pessoas, não permitindo renovação. Assim, destacou que o CNS deveria cuidar dessas questões para a 13ª Conferência Nacional de Saúde e avaliar as conferências temáticas realizadas no último período, buscando definir regimento que respondessem às polêmicas. ENCERRAMENTO – Nada mais havendo a tratar, a Secretária-Executiva do CNS encerrou os trabalhos da 168ª Reunião Ordinária do CNS. Estiveram presentes os seguintes conselheiros na tarde do terceiro dia de reunião: Titulares – Ailson dos Santos, Francisco Batista Júnior, Graciara Matos de Azevedo, José Cláudio dos Santos, José Marcos de Oliveira, Maria Leda de R. Dantas, Nildes de Oliveira Andrade, Rosane Maria Nascimento da Silva, Rui Barbosa da Silva, Solange Gonçalves Belchior e Vânia Glória Alves de Oliveira. Suplentes - Armando Raggio, Clóvis A. Boufleur, Eduardo Cezar Gomes, Geraldo Adão Santos, Geusa Maria Dantas Lélis, Irineu Messias de Araújo, Maria Glória Campos da Silva, Maria Irene Monteiro Magalhães, Maria Thereza A. Antunes, Ronald Ferreira dos Santos e Ruth Ribeiro Bittencout.
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