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[ Apresentacio

O CONASEMS tem reiteradamente defendido a importancia da qualificacdo da Atencéo
Basica no SUS para que, entre outras finalidades, ela atenda os requisitos de assumir o papel
de coordenadora do cuidado integral em saude e ordenadora das redes de atencdo. Sabemos
dos enormes desafios que devem ser superados para tornar realidade esses preceitos. Deve-
se ressaltar, no entanto, que modelos prescritivos de uma AB ideal e que ndo considerem o
contexto de implementacdo do SUS ajudam pouco. O caminho a ser trilhado no sistema publico
de saude brasileiro deve considerar os obstaculos estruturais e conjunturais que precisam ser
enfrentados e superados se quisermos atingir nossos objetivos.

Além do baixo financiamento publico da saude e da falta de profissionais de saude em
quantidade e com perfis adequados, reiteradamente enfatizados por nés, é importante chamar
a atencao para trés aspectos que devem ser considerados no presente debate. O primeiro é o de
que uma AB de qualidade — que consiga gradativamente consolidar seu papel de coordenadora
do cuidado integral a salde e ordenadora da rede de atencdo a salde — depende da existéncia
de recursos suficientes para atender as necessidades assistenciais da populacao.

Ou seja, ndo é possivel AB de qualidade
e rede de salde organizada com
demanda reprimida e filas, falta
de leitos de UTl e medicamentos,

brasileiros esperando meses e . ae ' /8.5‘44'

anos por uma cirurgia eletiva Q’g}\ (//2,,
ou superlotando  servicos GO %
de emergéncia. Avancamos <LU ‘ %
muito na ampliacdo da oferta 0 o a
assistencial nas Ultimas décadas, '% A" ‘ Ci)D
felizmente, e o aumento de unidades < CONASEMS ®
de saude e de producao de servicos ambulatoriais %) 1988 @Q"
confirma o aumento do acesso aos servicos. As

unidades de salde passaram de 16.319 em 1992 para cerca
de 40.000 em 2008 e a producdo de servicos ambulatoriais, , /
segundo o SIA/SUS, de 1.250.612.021 procedimentos em ) ~

1996 para 2.404.857.167 em 2006, o que corresponde a um //

aumento de 92% no periodo. O numero de ACS (Agentes ’,

Comunitarios de Saude), 29.000 em 1994, supera 235.000 4

em 2010 e as equipes de Saude da Familia, 300 em 1994, '

ultrapassam 35.000 em 2010. Y,
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Apesar disso, é fundamental reconhecer que precisamos aumentar mais em muitas areas.
Para exemplificar, o nimero de consultas médicas realizadas por habitante/ano no SUS situa-se
em 2,5 atualmente e, como mostram as evidéncias internacionais, paises com sistemas universais
de saude tém indicadores de producao nessa area superiores a 5. Os argumentos muitas vezes
utilizados de que a atual oferta ndo é adequadamente aproveitada por nao estar otimizada, pelo
fato dos médicos da AB nao usarem evidéncias cientificas em suas condutas ou encaminharem
sem necessidade para os especialistas, sao verdadeiros. Isso, no entanto, ndo esconde o fato
irrefutavel de que oferecemos menos servicos do que a populacdo necessita em muitas areas de
atencao.

Por que isso acontece? Uma das dificuldades evidentes ¢ o baixo financiamento, mas também
é importante destacar outra. Nos Ultimos 20 anos, a principal forma de expandir a oferta
assistencial no SUS — pode-se dizer que foi praticamente a Unica na AB — foi através de inducao
financeira para os municipios implantarem novas unidades de salde, novas equipes de satude
da familia, SAMU, CEO etc. Como os recursos transferidos sao insuficientes e a capacidade de
contratacdo de pessoal pelos municipios tem limites impostos pela legislagdo, existem indicios
de esgotamento dessa forma de expansdo. Os gastos municipais em salde, que j& vinham
crescendo na década de 1990 e segundo o IBGE e o Banco Central representavam 0,62 % do PIB
em 2000, continuaram a subir nessa Ultima década, atingindo 1,07% em 2007. Os empregos
publicos em salde, principal componente de gastos de funcionamento dos novos servicos, que
em 1980, segundo o IBGE, eram 43.086, perfaziam 997.137 em 2005, o que corresponde a
um aumento superior a 2.000% nesse periodo. As dificuldades nos municipios se expressam de
diferentes formas — precarizacao, guestionamentos do Ministério PUblico do Trabalho etc. — e
mesmo que ndo sejam generalizadas vém continuamente crescendo.

Isso remete a uma pergunta: Como expandir mais servicos para que supram as necessidades
assistenciais nessa légica? Parece dificil, por isso além de mais recursos financeiros para aumentar
a oferta assistencial o SUS precisa buscar novas formas que garantam a continuidade da
municipalizacdo sem as fragilidades e constrangimentos atualmente existentes. Revisdo do pacto
federativo, modificacbes na Lei de Responsabilidade Fiscal e outras mudancas que reorganizem o
Estado devem substituir a inducdo de ampliacao de servicos por mera transferéncia de incentivos
financeiros, pois essa légica de descentralizacdo esta desgastada e se esgotando.

O segundo aspecto diz respeito as condi¢des de planejamento e gestdo intergovernamental
na regionalizacdo. O Pacto pela Saude representou um avanco ao propor a revisdo dos planos
diretores de regionalizacao e constituir colegiados de gestdo nas regides de salde, que agregam
gestores municipais e estaduais com atribuicdo de analisar asituacdo e propor aperfeicoamento das
redes de atencdo. Avaliacdo dos resultados, até o momento, tem apontado avancos localizados,
especialmente nas regides em que os CGR sdo “empoderados” para propor investimentos e
pactuar novas responsabilidades com os envolvidos, melhorando em consequéncia a governancga
regional. Na maioria das regides, no entanto, as mudancas tém sido pouco efetivas, se restringido
a medidas burocratico-administrativas. Percebe-se que avancos maiores dependem de vontade
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politica dos governantes e, por esse motivo, estdo insuficientemente institucionalizadas nas
politicas publicas relacionadas a regionalizacao.

Como mudar essa situacao, reforcando mecanismos politico-institucionais que consolidem os
CGR como espacos de planejamento com maior poder para efetivacao das pactuacdes? Como
garantir, por exemplo, solidariedade entre esferas de governo no financiamento do investimento
e custeio necessario, fazendo com que os esforcos de aperfeicoamento da gestdo do cuidado
em saude, da integracdo entre servicos, se consubstanciem na pratica? Evidentemente que
existem fatores limitantes — tais como a falta de recursos financeiros que atinge todas as esferas
de governo -, mas ajudaria muito se os gestores da Unido, estaduais e municipais partilhassem
dos mesmos objetivos. Para isso, 0 CONASEMS tem defendido reforco dos mecanismos politico-
institucionais para a regionalizacdo da saude através de contratos entre os entes publicos para
concretizar pactuacdes, compromissos e responsabilidades. Seria uma forma de propiciar uma
gestdo intergovernamental nas regides mais efetiva, respeitando a autonomia dos entes que
compdem o pacto federativo.

O terceiro aspecto é o da qualificacdo da AB em sua dimensdo mais intrinseca, na qual os
desafios sdo diversos: estrutura fisica, mas especialmente de trabalhadores disponiveis e com
perfil adequado, aperfeicoamento dos modelos de gestdo e atencéo etc.

Todos esses aspectos aqui sinalizados no ambito da Atencdo Béasica fazem parte de
importantes reflexdes que os municipios vém desenvolvendo nos uUltimos anos. Com o objetivo
de sistematizar as reflexdes dos gestores municipais de satide, o CONASEMS disponibiliza o
presente documento. Nao se trata de uma producdo académica e tem como propoésito compor
um mecanismo de comunicacdo entre os municipios brasileiros e subsidiar o CONASEMS e os
COSEMS em sua atuacdo nos diferentes féruns do SUS.

O CONASEMS tem como uma de suas prioridades politicas apontadas na tese 2010/2011
da entidade e também como parte das deliberacdes do XXVI Congresso Nacional de
Secretarias Municipais de Saude' o aprofundamento da discussao sobre a atencdo basica, o seu
financiamento, suas estratégias e modelo de gestdo.

Aqui, publicizamos a posicdo dos gestores municipais para aprimoramento da Politica
Nacional de Atencao Basica, apontando rumos para a discussdo sobre o seu financiamento e a
adequacao do modelo de gestdo necessario. Dessa forma, pretendemos colaborar também com
o didlogo tripartite sobre rede de atencao e o modelo de atencao em construcao.

Antonio Carlos de Figueiredo Nardi
Presidente do CONASEMS
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W Conceitos adotados e
atributos da Atencao
Bésica que queremos

Preliminarmente algumas expressoes utilizadas ao longo desse documento tém sido utilizadas

em diversas publicacdes de inUmeros paises e pesquisadores, muitas vezes com significados
diferentes. No texto a seguir, contextualizaremos e explicaremos o sentido adotado, optando
por um de seus significados. Algumas delas representam posicionamento da entidade, outras
sdo atributos de uma Atencdo Basica Resolutiva, segundo a literatura técnica internacional:
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Embora a maior parte dos paises utilize a denominacdo ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE,
o CONASEMS prefere respeitar a histéria de construcdo do SUS e suas lutas contra-
hegeménicas, mantendo o uso do termo ATENCAO BASICA — AB2. Abaixo apresentamos
0s pressupostos dessa concepcao de AB que queremos.

A Estratégia de Saude da Familia, a Unica com co-financiamento no SUS, tem-se mostrado
ainda insuficiente, quer por abrangéncia ou pela pouca resolutividade. Sao vérias as
dificuldades que os municipios enfrentam na busca de uma melhor cobertura, tais como:
insuficiéncia de profissionais, principalmente médicos; limites da lei de responsabilidade
fiscal no tocante ao percentual de gasto com pessoal na area da saude; falta de
financiamento solidario tripartite que dé sustentabilidade a estratégia; insuficiéncia de
profissionais com formacao adequada, dentre outras.

Essa realidade demonstra que ndo podemos ter uma Unica estratégia nacional de
implementacdo da atencdo basica. Ha necessidade de garantir também recursos para
outras estratégias que considerem e respeitem as diferentes e assimétricas realidades do
Pais e possibilitem uma melhor resposta para as necessidades da populacdo. E preciso
rever a estratégia Unica e buscar estratégias diferenciadas, considerando as distintas
realidades e a oferta de pessoal em cada municipio e regiao e, sobretudo, fortalecendo
0s principios e atributos da atencdo béasica. A Estratégia de Saude da Familia precisa ser
pensada na légica da dialética do necessario e do possivel para tracar os horizontes das
necessidades e verificar os meios possiveis para a mudanca do possivel. O possivel precisa
ser o0 mais proximo das necessidades.

Para o fortalecimento da atencdo bdasica é necessario, ainda, desenvolver processos de
educacao permanente para os trabalhadores e obter profissionais com formacao e perfil
adequado as necessidades de salde da populacdo. Precisamos contar com médicos
generalistas e de saude da familia, mas com formacao baseada nos principios da atencdo
primdria em salde, pois sem formacao clinica especifica e consistente, a AB pode ficar
restrita a triagem ou encaminhamento.

As unidades de saude que desenvolvem as acdes da AB precisam de instalacdes fisicas
adequadas, com equipamentos e insumos necessarios para a qualidade dos servicos
prestados. Isso promove a valorizacdo dos ambientes de trabalho e, sobretudo, do
fortalecimento da AB como porta de entrada do servico com a garantia de vinculo e
responsabilizacdo pelo cuidado.
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A porta de entrada jamais pode ser compreendida como porta giratéria ou restritiva.
Afinal, a AB tem o papel de ordenar a rede, facilitando o acesso e o caminhar do usuario
nas linhas de cuidado, e o papel de coordenadora do cuidado, garantindo referéncia e
contrarreferéncia para que o usudrio retorne para a unidade préxima de onde ele reside
e/ou trabalha e estabeleceu vinculo com a equipe de saude.

Nos documentos mundiais sobre atencdo primaria de saude — APS existem muitas
referéncias apontando a APS como estruturante do sistema nacional de satde. Como
pressuposto importante, apontamos também a necessidade de uma ATENCAO BASICA
COMO ESTRUTURANTE DO SUS. Isso quer dizer que para a consolidacdo do SUS
é necessario que a AB diga como vai organizar a rede nos demais niveis de atencdo
para atender as necessidades de saude da populacdo. Isso sé se faz com informacao
para desenvolvimento e uso do conhecimento na gestdo e com articulacdo por meio de
atuacdo matricial entre a AB, responsavel pela atuacdo no territério, e 0s responsaveis
pela operacao do aparato regulador.

Hoje, essa estruturacdo da salude estd ao cargo dos hospitais e servicos ambulatoriais
especializados que determinam a oferta de seus produtos para referéncia aos servicos de
AB e muitas vezes como a prépria entrada do sistema. Em outros termos, é necessaria
a inversao dessa l6gica para uma rede de ATENCAO A SAUDE organizada segundo a
demanda e necessidades apontadas no territdério e ndo apenas pela oferta de servicos
especializados.

Reforca esse pressuposto de AB ESTRUTURANTE DO SISTEMA o fato de que o Plano Diretor
de Regionalizacao e Investimentos — PDRI deve ser construido a partir das necessidades de
todos os municipios da regido de saude, exigindo uma reflexao sobre os investimentos na
AB gue qualifiqguem a rede de atencao. Esse PDRI deve ser fruto de negociacao que tem
como base as necessidades da AB, cabendo como um dos principais desafios do gestor
municipal a negociacdo politica local para que os projetos governamentais também estejam
em sintonia com essas demandas. Essa estruturacdo nao deve ser apenas nas referéncias
necessarias para a assisténcia ambulatorial ou hospitalar, mas inclusive de laboratérios e
dos servicos de apoio as acdes de vigilancia em salde, o que exige planejamento de forma
matricial, com estratégias para isso.

O CONASEMS considera que cabe aos gestores organizados e participantes dos
Colegiados de Gestores Regionais — CGR o papel politico de inverter a légica da discussao
das ofertas pelos servicos de referéncia para um planejamento politico que construa um
futuro regional onde os servigos atendam as necessidades de forma resolutiva qualitativa
e quantitativamente, em rede e com regulacdo de acesso vinculada a Atencao Basica.

A Atencao Bésica é, portanto, a expressao brasileira da atencdo primaria em saude, sem
gue os seus conteudos signifiguem uma atencao limitada destinada a populacdes de
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excluidos sociais. Cada vez mais a experiéncia brasileira tem se mostrado como exitosa3,
embora nossas limitacbes estruturais sejam evidentes tanto no financiamento como na
gestao do trabalho agravado pelo engessamento de cobertura populacional, composicdo
de equipes e pela auséncia de um sistema de informacao que dé a AB meios de ordenar
a rede. As suas qualidades de abrangéncia longitudinais sao as principais bases de defesa
as quais o CONASEMS se alinha.

Assim, a demanda gerada
a partir da necessidade de

referéncia apontada pela atencdo 6 ‘ A~ATENQAO Al 5 PORTANTO’
e ! , A EXPRESSAO BRASILEIRA DA ATENCAO
basica ~ deveria  determinar o PRIMARIA EM SAUDE, SEM QUE OS SEUS
desenvolvimento das acoes de CONTEUDOS SIGNIFIQUEM UMA ATENCAO
atencdo secundaria e terciaria LIMITADA DESTINADA A POPULACOES

necessarias e complementares DE EXCLUIDOS SOCIAIS ,’

e determinar quais seriam os

Servicos  necessarios para a
continuidade da atencdo ao
paciente e para o coletivo, apontados a partir da realidade social e epidemioldgica que se
esta trabalhando no territério local, pela AB.

Nesse sentido, é discutivel a insercdo de pronto atendimento ou especialidades basicas
separadas e desconectadas das a¢des de atencao basica. Ndo seria o caso de ampliar a
quantidade de equipes no territério, diminuindo sua cobertura populacional individual,
uma vez que essas sao atribuicbes contempladas na longitudinalidade da AB? O pior
dessa fragmentacdo por meio dessas estruturas é que agrava os problemas estruturais ao
inserir uma disputa por trabalhadores na AB, notadamente médicos, e recorta o territério
com competéncias similares, reproduzindo o modelo curativista.

Entretanto, ndo podemos desconsiderar a limitacdo da proposta brasileira na dimensao de
amplitude de alcance populacional. Nos mais de 15 anos de Satde da Familia, conseguimos
uma cobertura de 50% da populacdo, que melhoraram sobremaneira os indicadores
de qualidade de vida e saude da populacdo sob sua responsabilidade. Mas, em muitas
situacoes, a qualidade de sua estrutura e funcionamento tem sido questionavel frente a
politica nacional de atencdo basica, por limitacdes muitas vezes além da capacidade de
gestdo do SUS.

* As questoes as quais os gestores municipais tém frequentemente se obrigado
a responder sao:

“E o0s outros 50% da populacdo? Ndo séo dignos de uma atencdo primaria organizada
e estruturante?
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Como formular a rede quando 50% da populagdo ndo tém uma atencdo primaria
organizada?

Um Plano Diretor de Regionalizagdo e Investimentos construido a partir de consensos
entre os gestores municipais e estadual, que seja funcional e nao administrativo/politico,
gue inclua uma Programacao Pactuada Integrada dinamica e expresse o planejamento
regional determinado pela demanda sanitaria regional ainda parece ser uma imagem
objetivo. O desfinanciamento, os interesses econdémicos e politicos desvinculados da
regionalizacao tém sido superiores as necessidades de um planejamento de investimentos
que tenha como base as prioridades das necessidades locais.

Outra grande insuficiéncia na construcdo de uma atencdo basica resolutiva é a gestdo
da informacdo, com mais de 300 sistemas de informacdo que nado conversam entre si e
defasados tecnologicamente servindo quase que exclusivamente para fornecer informacao
para o repasse de recursos pela esfera federal e de pouca utilidade como instrumento de
gestdo ou para o fortalecimento da gestao municipal. Parao CONASEMS, o monitoramento
e a avaliacdo, como integrante do processo permanente de planejamento, sdo elementos
vitais e necessarios, desde que isso signifique uma melhoria da capacidade de gestao das
trés esferas do SUS. Sera que cabe mesmo unicamente a gestdo municipal a preocupacao
de sistemas de informacdo que sejam instrumentos de coordenacdo do cuidado e de
ordenamento da rede de atencdo ou deveria ser essa uma meta do SUS, como estabecido

na Politica Nacional de Informacao e Informética do SUS?
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Consideramos a GESTAO DO CUIDADO* como um dos fortes atributos da atencao
basica. O vinculo construido por uma atencdo basica de fato resolutiva implementa a
responsabilidade pela continuidade necessaria aos casos onde o projeto terapéutico
indicar apoio de acbes e servicos de maior densidade tecnoldgica ou de menor densidade
como especialidades que pela demanda reduzida (nem todos os paciente necessitam) tem
sua referéncia regionalizada. A isso conhecemos como “economia de escala”. Nessa ideia
se inclui a necessidade de regulacao que nao prescinde da AB, pois pressupde a mudanca
de um modelo de atencdo a saude focada no individuo por meios de procedimentos
curativos e reabilitadores, para uma abordagem baseada numa populacdo adscrita, que
identifica pessoas em risco de adoecer ou adoecidas, com foco na promocao da saude
e/ou acdo preventiva, ou a atencdo adequada, com intervencdo precoce com vistas a
melhores resultados e menores custos.

Em outros termos podemos afirmar que a AB que queremos deve ser capaz de conduzir
o fluxo de pacientes aos servicos de apoio, as especialidades e aos hospitais de referéncia.
Nesse sentido, estamos dizendo que a AB ¢ a gestora do cuidado, o que é diferente
do entendimento que temos de MANEJO DE CASO. O manejo de caso é uma atitude
profissional que vinculado ao seu paciente constrdi um projeto terapéutico dentro de seu
ambito de atuacdo. Cada profissional é responsavel pelo seu paciente no desenvolvimento
de sua acdo, regulamentada pelos seus respectivos cddigos de ética, formacao académica,
regulado por seu conselho e baseado em evidéncias clinicas. Isso ndo libera o profissional
de sua responsabilidade de manejar o caso em conformidade com protocolos e diretrizes
construidos em acordo técnico entre os gestores, diretores de servicos, profissionais e
conselhos profissionais. Todas as profissdes, inclusive a médica, tém cada vez mais baseadas
a sua conduta em evidéncias cientificas, ou seja, trabalhos cientificos que determinam e
comprovam o caminho a seguir no manejo de cada caso, minimizando o empirismo.

Quando abordamos a LONGITUDINALIDADE estamos dizendo da necessidade de que a
AB seja capaz de captar de forma ampla a populacdo do territério sob sua abrangéncia,
considerando os grupos populacionais que a partir de suas caracteristicas de vulnerabilidade
e necessidades precisam de alguma forma de atencdo. Portanto, ndo é sinbnimo de
adscricao da populacao, é mais que isso, inclui a capacidade de anélise da situacdo de
salde dessa populagdo e sistematizacdo de um projeto continuo para a sua atencao.
A abordagem da populacdo de hipertensos, diabéticos e outras doencas crénicas, por
exemplo, bem como os agravos ou riscos especificos do territdrio devem caracterizar os
grupos de maior vulnerabilidade a serem abordados prioritariamente pela equipe de AB.
Quando falamos da Longitudinalidade nos referimos a “relacdo pessoal de longa duracdo
entre os profissionais de saude e os pacientes em suas unidades®. A AB resolutiva deve,
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portanto se ocupar dos agravos agudos e das doencas crénicas em sua populacdo adscrita.
A ADSCRICAO da populacao é somente um processo ativo da equipe de saude que
busca a populacao nos domicilios em seu territério, diferentemente do modelo curativo
cujo contato ocorre apenas quando a populagao busca o servico espontaneamente. A
LONGITUDINALIDADE tem como componente o diagnéstico humano do territério.

Localizar unidades de satde ou pontos de atencdo® préximos de onde mora ou trabalha
a populacdo é um dos pressupostos da Atencdo Primaria em Saude formulada na
Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata. Isso pode garantir um melhor acesso. A
questdo é que ndo podemos garantir 0 acesso a toda a amplitude de acdes de saude em
todos os lugares. Todo territério, por menor ou menos habitado que seja, tem seu padrao
de integralidade’.Por exemplo, para Terapia Renal Substitutiva é necessario regionalizar
esse servico, uma vez que numa populacdo de pequenos territdrios dificilmente haveria
numero suficiente de pacientes com insuficiéncia renal que determinem toda uma estrutura
fisica e técnica de uma unidade de TRS. Entretanto, todo paciente com insuficiéncia renal
deve ter garantido o seu direito de acesso.

Esse pressuposto da economia de escala e a dimensao da economia de escopo (quantidade
de acoes diferentes de oferta em um Unico servico) ndo podem limitar o acesso. Podemos
dizer que esse é o grande desafio para a Regido Amazonica, por exemplo, pois 0 nimero
suficiente de pacientes para determinados servicos pode significar barreiras de acesso
como semanas de distancia fisica a ser percorrida pelos pacientes. Nesse caso, 0s custos
operacionais tém um equilibrio diferente com os custos sociais para a acdo necessaria.

QOutra barreira ao acesso frequente estd na agenda oferecida a populacdo para
determinadas a¢es na unidade. Por exemplo, citamos o agendamento de horario para
mensurar a pressao arterial. Unidades que insistem nessa restricdo de acesso muitas vezes
deixam de atender pacientes que acabaram por apresentar uma piora de seu quadro
agudo, levando a sérios danos. Uma estrutura fisica adequada, préxima do usudrio,
o atendimento humanizado e o acolhimento garantem o acesso qualificado e a sua
implementacdo melhora, portanto, o grau de acessibilidade ao sistema.

Consiste nos arranjos pelos quais a atencdo é oferecida numa sucessao ininterrupta de
eventos®. Esse pressuposto é um elemento estruturante da Atencao Basica que pode ser
entendido em duas dimensoes.

Na primeira dimensdo, a AB deve ser suficientemente organizada por meio de um
prontuario utilizado por todos os profissionais da equipe. A construcdo de um prontuério
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eletronico e do Cartao SUS devem ser implementados com urgéncia. Existem dificuldades
que extrapolam a governabilidade do municipio para isso, mas também é verdadeiro
afirmar que existem inUmeras acoes a serem desenvolvidas pelos mesmos, enquanto as
pactuacdes nacionais, estaduais e até mesmo regionais para isso ndo se fazem possiveis.
Existem dispositivos a serem construidos no ambito local e que sdo necessarios para
a viabilizacao funcional da Tecnologia de Informacdo e Comunicacao (TIC), como por
exemplo, desenho logico operacional da rede de informacdo em saude segundo os
atributos aqui expressos; redesenho dos fluxos dos processos de trabalho; alteracoes
estruturais nas unidades de salde que em muitos casos apresentam fluxos de usuarios
organizados segundo logica gerencial de programas etc.

Na segunda dimensao, a AB é a responsavel pela producao das atividades que garantam
as acodes suficientes para uma grande amplitude de necessidades da atencdo ao sujeito
individual e coletivo, na medida em que essas acoes se fizerem necesséarias. Isso requer
capacidade do profissional de saide em reconhecer os problemas e necessidades, bem
como conhecer a rede de atencdo para a resolucdo dessas necessidades.

15

g) LISTA DE ESPERA

Pode ser conceituada como uma tecnologia que normatiza o uso de servicos em
determinados pontos de atencdo a saude, estabelecendo critérios de ordenamento por
necessidades e riscos, promovendo a transparéncia, ou seja, constituem uma tecnologia
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de gestdo da clinica orientada a racionalizar o acesso a servicos. E mecanismo fundamental
de gestao do cuidado continuo em saude e de suma importancia para a AB, uma vez que
é nela que surgem as necessidades de cuidados especializados. Claro que essa tecnologia
nem sempre vai ser aplicada ou operada pelos profissionais da AB, mas, no minimo, o
conhecimento da lista de espera e do ritmo de sua resolucao deve ser da AB, pois implica
muitas vezes tomada de decisdo sobre o mais adequado manejo do caso.

h) ATENCAO PRIMARIA OU ATENCAO BASICA?

Tanto nos paises® que desenvolveram seus processos de reforma sanitaria visando incluir
a salde em sua politica de desenvolvimento e portanto de inclusdo social quanto no
Brasil, existem registro e documentacao estabelecendo uma série de dispositivos sobre a
guestdo, trazendo o marco conceitual inclusive dos aspectos regionais e de gestdo. Nossa
legislacao, seja a CF de 1988, sejam as leis 8.080 e 8.142, tratam a AB como pressuposto
para a integralidade da atencdo a saude e estabelecem o principio da regionalizacdo
como forma de organizacdo do processo de atencao.

O CONASEMS, em sua reunido do CONARES, de agosto

“ AATENQAO BASICA de 2010, considera que a diferenca na terminologia
BRASILEIRA FOl GRADUALMENTE utilizada internacionalmente sobre a atencdo basica ndo

SE FORTALECENDO E SE CONSTITUI é tdo importante quanto a histéria da construcao no SUS,
COMO PORTA DE ENTRADA e advoga, pelo menos por enquanto, a sua manutencao.

PREFERENCIAL DO SISTEMA Considera que a Atencdo Primaria em Saude é uma
UNICO DE SAUDE (SUS), SENDO imagem objetivo a ser construida a partir de financiamento
O PONTO DE PARTIDA PARA A adequado, ja legalizado e ainda nao regulamentado pela
ESTRUTURAQAO DOS SISTEMAS EC-29 com escopo e amplitude suficientes que considere

LOCAIS DE SAUDE. ’ ’ e tenha como publico-alvo toda a populacao brasileira.

A Atencdo Basica brasileira foi gradualmente se

fortalecendo e se constitui como porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo o ponto de partida para a
estruturacdo dos sistemas locais de salde. Aprovada e publicada em 2006, a Politica
Nacional de Atencao Basica traz o reflexo dessa evolucdo. Afinal, o Pacto pela Vida definiu
como prioridade: “consolidar e qualificar a Estratégia Saude da Familia como modelo de
Atencdo Bésica e centro ordenador das redes de atencdo a saude no Sistema Unico de
Saude (SUS)" .
A AtencdoBasica' “caracteriza-se por um conjunto de acdes de salide, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocao e a protecao da salde, a prevencao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados,
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pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas de
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacao, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social. A Atencdo Béasica tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua organizacao de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Saude”.

| - possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacao
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acbes
programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de promogao a saude,
prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, trabalho de
forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacao do cuidado na rede de servicos;

Il - desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo
adscrita garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do
cuidado;

IV - valorizar os profissionais de sadde por meio do estimulo e do acompanhamento
constante de sua formacao e capacitacao;

V - realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como
parte do processo de planejamento e programacao; e

VI - estimular a participacdo popular e o controle social.

Podemos afirmar que o conceito de ATENCAO PRIMARIA e ATENCAO BASICA aqui
referidos se dirigem para um ponto comum, em que seus principios e diretrizes gerais tém
sido nestas Ultimas décadas o balizador da formulacao de estratégias para a construcdo de
um novo modelo de atencdo a saude, cujas bases se sustentam em praticas cuidadosas,
resolutivas e qualificadas. Portanto, suas diferencas dar-se-ao na medida da especificidade
sociocultural e politica de cada nacdo e serdo pautadas pelas relacdes que se estabelecem
entre Estado e sociedade em cada contexto'.
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Bl Modelo de gestio”

Nao é possivel construirmos uma AB como pressupde o SUS em todas as suas dimensdes
e portanto em sua integralidade, se a politica de satide nao for tratada como politica de
desenvolvimento do Pais. Para tanto, seria fundamental a alteracdo da logica da politica
econdmica que vem sendo adotada ao longo das ultimas décadas em torno da supremacia
do mercado em matéria de politicas sociais e em determinar as politicas macroecondémicas,
regidas por metas de inflagdo e divida publica restringida e/ou de superavits primarios.
Tanto uma como a outra caracteristica pressionaram para a reducdo da participacao do
Estado em politicas sociais, em geral, e na saude, em particular resultando em constantes
tentativas de diminuicdo de seus orcamentos e/ou de sua disponibilidade potencial de
recursos. E preciso que se adote o desafio de romper com a perspectiva histérica de
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manejar a politica social subordinada a politica econémica. Sem essa mudanca, torna-se
dificil trilharmos o caminho do desenvolvimento no pais.

Portanto, o fortalecimento da politica de satide universal exige o enfrentamento de alguns
desafios e a reformulacdo de seu modelo de gestdo™.

Apesar do avanco que significou a criagdo do SUS na Constituicdo de 1988 e o seu
desenvolvimento, no decorrer de seus 22 anos de existéncia, merece destaque trés
grandes desafios: o financiamento, a relacdo publico-privado e o gerenciamento publico
de prestacao de servicos/gestdo do trabalho em salde.

¢ O financiamento:

Durante os anos de existéncia do SUS, um de seus maiores desafios tem sido conseguir
0S recursos necessarios para preservar o carater universal de seu acesso e para garantir
seu atendimento integral. Apesar do avanco desse sistema, o Brasil esta longe de dedicar
a mesma atencao a saude publica que os demais paises que detém um sistema publico e
universal. E importante lembrar que, em 2008, enquanto o SUS gastou 3, 24% do PIB, o
gasto publico em salide nos paises com sistemas universais (Reino Unido, Suécia, Espanha,
ltalia, Alemanha, Franca, Canada e Australia) foi, em média, 6,7% (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE — WHO, 2008).

E certo que a problematica do financiamento do SUS deve ser compreendida na auséncia
de definicdo de fontes para o seu custeio. A drea da saude ficou ao sabor de duas restricoes
mais gerais: a prioridade, no interior da Seguridade Social, da destinacdo de recursos para
a Previdéncia Social; e as restricbes derivadas de uma politica econémica voltada para
garantir metas de inflacdo e superavits primarios elevados. Essa trajetdria de conflitos
foi explicitada pela crise provocada pelo ndo recebimento do repasse das contribuicoes,
pela diminuicdo da presenca de outras fontes da Seguridade e ainda pela desvinculacéo
da CPMF, Cofins e CSLL, o que teve repercussdes no desempenho do gasto federal com
saude, a partir da segunda metade da década de 1990. O gasto liquido com acbes e
servicos de saude, realizado pelo Ministério da Saude, em proporcao ao Produto Interno
Bruto (PIB), no periodo 1995 e 2008, manteve-se praticamente estabilizado (1,7 %).

A caréncia de recursos adequados sistematicamente coloca em questdo a qualidade das
acdes e servicos publicos de saude e fomenta o argumento daqueles que entendem a
salde publica como aquela que se dedica ou somente a Atencdo Bésica, ou dirigida
apenas para os segmentos mais pobres da populacdo (mesmo que envolvendo os servicos
de Alta Complexidade).

* O Anexo 1 traz um texto elaborado por Nelson Rodrigues dos Santos, consultor do CONASEMS, no qual trata da Macroeconomia e dos
aspectos macropoliticos da politica de satde, cujo ponto de vista e proposicdes estratégicas esse colegiado concorda na sua maioria. Os
desafios aqui indicados apoiam-se em seu texto. Ver RODRIGUES DOS SANTOS, NELSON. O ESTADO QUE TEMOS E OS RUMOS QUE
QUEREMOS Contribuicdo para posicionamento com os novos Governos: Federal e Estaduais. CONASEMS. OUTUBRO DE 2010.
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A 4rea da Saude tentou, ao longo de todos 0s anos que se seguiram a promulgacao da
Constituicao de 1988, construir consensos que permitissem garantir recursos adequados
para a implementacao de um sistema publico universal. Contudo, o compasso de espera
da regulamentacdo da Emenda Constitucional 29/2000, esta colocando em risco a
manutencao de parte desses consensos. Acrescente-se a esses aspectos a recente proposta
de reforma tributéaria que traz graves consequéncias ao financiamento das politicas sociais,
ameacando de forma substancial as fontes exclusivas que dao suporte as politicas de
Seguridade Social, especialmente a saude.

As possibilidades de valorizacdo do financiamento do SUS podem ser alcancadas por
novos compromissos do governo federal, condicionados a busca de uma protecdo ao
desenvolvimento econdmico e social do pais.

Ainda cabe ressaltar que essa injusta assimetria no financiamento do setor prejudica
significativamente muitos municipios, em que justamente a Atencdo Béasica deve estar
presente e resolutiva. Esse quadro problematico do financiamento se traduz ainda em uma
dificuldade absurda em dar consequéncia as métricas e indicadores de nossos instrumentos
de planejamento de governo e dos nossos instrumentos de planejamento do SUS nas trés
esferas. Do ponto de vista da alocacdo de recursos interna no sistema de satde, é possivel
perceber que, até o momento, nao se abandou a ldgica de repasse por producao (oferta de
acdes e servicos), do governo federal aos municipios. As formas de alocacao baseadas em
per capitas sao minimas. E, mais ainda, os critérios de repasses para cuteio distanciam-se
de formas equitativas, em que sdo reconhecidas as necessidades de satide da populacao;
além de ndo considerarem a valorizacdo do esforco de melhoria da capacidade de gestao
dos municipios, empreendida no atingimento das metas preconizadas pelo Pacto de
Gestao e pelo Pacto pela Vida. Embora se reconheca o avanco nas formas de alocacao de
recursos a partir da instituicdo dos Blocos de financiamento no Pacto pela Saude, ainda se
estd longe de implantar uma alocacao de recursos condizente a efetivacdo da politica de
saude universal, definida localmente e com base no cumprimento das metas estabelecidas
nos termos dessa pactuacdo. Um caminho a ser adotado na forma de alocacao de recursos
seria a adocdo de repasses por Orcamento Global, ancorado nesses principios.

¢ A relacao publico-privado

Nos Ultimos 22 anos do SUS, é possivel reconhecer alguns desvios na gestao publica desse
sistema, permitindo um espaco de ampliacdo do setor privado. Cabe destacar alguns
problemas que merecem reflexdo de todos os interessados em fortalecer o nosso sistema
publico de saude.

Em relagcdo aos subsidios publicos para o mercado de planos e sequros privados de

saude, identifica-se um crescimento de medidas, principalmente a partir de 1990, tais
como: as deducdes no IRPF e IRPJ dos consumidores de servicos privados de saude; o
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nao ressarcimento das operadoras privadas previstos na Lei n® 9.656, de 1998; a isencao
tributaria a hospitais privados credenciados por operadoras de planos privados e a industria

farmacéutica; e a utilizacdo do orcamento publico para o custeio de planos privados aos
servidores publicos.

No tocante aos servicos privados contratados e conveniados pelo SUS, vale mencionar
que sdo remunerados por tabela de procedimentos e valores, por producéo, o que facilita
a inducao de relacbes muito mais proximas da légica de mercado a formas de parceria
entre “atores” responsaveis pela satde da populacao.

Em relacdo as internagées no pais, constata-se que, ainda que a sua maioria seja provida
pelo SUS, sdo oferecidas por meio de leitos privados contratados e conveniados. Tal
forma de ofertar esses servicos fragiliza o controle direto dos usudrios, na medida em que
tais servicos ndo dispéem de mecanismos de acompanhamento, como os conselhos de
saude, existentes nos servicos publicos, possibilitando avaliacdes nos ambitos gerenciais
e assistenciais.

No que diz respeito a gestdo dos servicos de satde, é possivel reconhecer que ha muito
por se fazer em relacdo ao aprofundamento das discussées no ambito dos contratos e
convénios de terceiros privados. Sabe-se que ainda é incipiente a adocao de contratos que
aliem a execucdo dos servicos a metas contratadas com a gestao.
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e 0 gerenciamento publico de prestacao de servicos/gestdao do trabalho

Sabe-se que a ineficiéncia da administracdo publica direta e autdrquica diante do
fornecimento de respostas compativeis a demanda social por servicos de saude, juntamente
com a fragilidade do financiamento federal e as exigéncias da Lei de Responsabilidade
Fiscal, tais como o limite do gasto com despesas de pessoal dos municipios, criam
constrangimentos significativos ao gerenciamento dos servicos de satde.

Vale mencionar que os gestores municipais dispdem de poucos recursos or¢camentarios
proprios para completarem os valores de procedimentos da tabela federal, de forma a
reduzirem substancialmente a falta de assisténcia especializada e laboratorial. Acrescente-
se a isso o crescimento do processo de precarizacdo da gestao dos trabalhadores de salde,
com baixa remuneracado, auséncia de carreiras e de incentivos a educacdo permanente.

Essa situacdo agrava-se no campo da atencdo basica a saude, na medida em que nao
se encontra resolvido nacionalmente o seu financiamento, assegurando a sua cobertura
universal, resolutividade e seu reconhecimento, enquanto porta de entrada preferencial
do sistema, estruturada em redes regionais de cuidados integrais a satde.

Chama atencdo a resisténcia da Unido, ao longo dos 22 anos de existéncia do SUS,
especialmente no campo da reforma administrativa do Estado, em nao disponibilizar
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alternativas administrativas publicas mais eficientes para o gerenciamento publico da
prestacao de servicos.

Torna-se importante dizer que os colegiados gestores e de controle social do SUS vém
periodicamente formulando estratégias
de avancos possiveis e de resisténcia,

sendo a mais recente, o Pacto pela Vida, ‘ ‘ TORNA-SE IMPORTANTE DIZER QUE
em Defesa do SUS e de Gestao de 2006. 0S COLEGIADOS GESTORES E DE CONTROLE
Tal Pacto assume o objetivo de insistir nas SOCIAL DO SUS VEM PERIODICAMENTE
pactuacoes regionais para construcao FORMULANDO ESTRATEGIAS DE AVANCOS
do planejamento e gestdo regional POSSIVEIS E DE RESISTENCIA, SENDO A MAIS

compartilhados, da atencao integral RECENTE, O PACTO PELA VIDA, EM DEFESA
a salde segundo as necessidades da DO SUS E DE GESTAO DE 2006. ’ ’

populacdo. Dessa forma, espera-se
alcancar uma Atencdo Basica a Saude
progressivamente resolutiva, universal,
ordenadora e estruturante das referéncias especializadas ambulatoriais, laboratoriais e
hospitalares no territério regional.

b) AB E A REDE DE ATENCAO A SAUDE

Nao existe um modelo organizacional Unico para organizar a RAS, contudo as evidéncias
mostram que alguns atributos sdo essenciais para seu funcionamento, conforme
apresentados a seguir:

e populagao e territério definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias que determinam a oferta de servicos de saude;

e extensa gama de estabelecimentos de salde que presta servicos de promocgao,
prevencao, diagndstico, tratamento, gestdo do cuidado, reabilitacdo e cuidados
paliativos e integra os programas focalizados em doencas, riscos e populacoes
especificas, os servicos de saude individuais e os coletivos;

e primeiro nivel de atencdo multidisciplinar que cobre toda a populacéo e serve de porta
de entrada do sistema, que integra e coordena o cuidado, que atende a maior parte

das necessidades de saude da populacao;

e prestacao de servicos especializados em lugar adequado, oferecida preferencialmente
em ambientes ambulatoriais;

e existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial por todo o continuo da atencéao;
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e atencdo de salde centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta
as particularidades culturais e de género e a diversidade da populacao;

e sistema de governancga Unico para toda a rede;

® participacao social ampla;

e gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

e recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos pelo
alcance de metas da rede;

e sistema de informacdo integrado que vincula todos os membros da rede, com
identificacdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras
variaveis pertinentes;

e financiamento garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede; e

® acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da salde e da equidade em saude.

A Rede de Atencao organiza-se a partir de um processo de gestdo da clinica associado
ao uso de critérios de eficiéncia microecondmica na aplicacdo de recursos, mediante
planejamento, gestao e financiamento intergovernamentais cooperativos, voltados para
o desenvolvimento de solu¢des integradas de politica de saude.

A gestao da clinica aqui compreendida implica “a aplicacdo de tecnologias de micro-
gestao dos servicos de saude com a finalidade de: a) assegurar padrdes clinicos étimos;
b) aumentar a eficiéncia; ¢) diminuir os riscos para 0s usuarios e para os profissionais;
d) prestar servicos efetivos; e, e) melhorar a qualidade da atencao a saude”. Na organizacdo
da RAS sdo abordadas as seguintes ferramentas de microgestao do servico, que a partir
dos protocolos ou diretrizes clinicas desenvolvem as tecnologias de gestdo do cuidado;
gestao de casos; auditoria clinica e lista de espera.

Para cumprir o papel de ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado, a AB, portanto,
tem de ser o nivel fundamental de um sistema de atencéo a salde, o primeiro contato de
individuos, familias e comunidades com o sistema e parte do processo de desenvolvimento
econdmico e social do Pais.

Cabe a AB assim, integrar verticalmente os servicos que, normalmente sao ofertados de
forma fragmentada, pelo sistema de satde convencional. Uma AB de qualidade, como
parte da rede de atencdo a salde, devera estruturar-se segundo seis atributos e trés
funcoes:
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Atributos — Primeiro contato, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacéo, Focalizagao

na familia e Orientacdo comunitaria.
Funcdes — Resolubilidade, Comunicacao e Responsabilizacao.

Para concretizar a RAS, é preciso empoderar os Colegiados de Gestao Regionais (CGR),
fortalecendo o seu papel deliberativo e protagonista na definicdo do desenho de rede
e de producdo do planejamento regional. Para a implementacdo da regionalizacdo
viva é necessario refletir conjuntamente com os atores da regiao sobre o territdrio que
compreende varios municipios, no qual existem diferentes servicos que precisam ser
articulados: Atencdo Bésica, UPAS, policlinicas com consultas especializadas e exames
e diagndsticos, atencdo especializada, urgéncia e emergéncia, saide mental, saude do
trabalhador, rede de alta complexidade, promocao da saude e vigilancias.

A reflexao sobre compartilhamento de responsabilidades entre as esferas de governo
torna-se primordial, pois nenhum gestor é capaz de sozinho de responder pelo cuidado
integral em saude dos usuarios. Por isso, a importancia da construcao coletiva, solidaria
e cooperativa entre as esferas de governo para atender as reais necessidades de satude
da populacdo do territério. Além disso, os gestores do SUS necessitam construir uma
agenda intersetorial com as diversas areas da administracao publica (educacéo, esporte,
assisténcia social, entre outras), visando potencializar as acoes de saude.

A organizacdo da RAS pressupde planejamento e a definicao de papéis e perfis assistenciais
e os fluxos a serem estabelecidos. O planejamento e a gestdo do cuidado devem ser
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pensados de forma sistémica e articulados com os instrumentos de gestdo. Além disso,
é necessario inverter a pratica predominante de alocacdo de recursos baseada na oferta
para construcdo de outra pactuada de forma regionalizada, por meio da Programacédo
Pactuada Integrada (PPI), Plano Diretor de Regionalizacdo com Investimentos (PDRI),
definidos a partir das necessidades de saude da populacdo, e do alcance das metas
estabelecidas no Pacto pela Saude.

A regulagdo é outra pratica imprescindivel para a gestdo da RAS e, sobretudo, deve
garantir o acesso e o caminhar do usudrio pelos pontos da rede. A regulacdo nessa logica
permite o gerenciamento dos critérios de risco e necessidades, das listas de espera, das
regras e normas capazes de organizar o processo da atencao a salde e deve ser exercida
em todos os niveis de atencdo, de forma matricial com a AB, mesmo que operada por
profissionais de nivel central de Secretarias de Saude.

Além disso, a organizacdo do cuidado deve estar associada a ordenacao da RAS e aos
arranjos de governanca que possibilitem a autonomia local para a resolutividade do
atendimento. Todos os servicos devem estar intimamente coordenados sob uma Unica
autoridade de satide para cada &rea. E indispensavel a comunicacdo completa entre todos
os pontos da rede.

Héa necessidade de institucionalizar o monitoramento e a avaliacdo como uma ferramenta
de gestao e de qualificacdo da atencao a saude. Além do mais é importante que a RAS
conte com o suporte e apoio logistico para
o bom funcionamento, para além do SIS
ja mencionado, mas também transporte
sanitario, apoio laboratorial, TIC.

‘ ‘ E IMPORTANTE RESSALTAR A
NECESSIDADE DE EFETIVAR E INCENTIVAR
UMA POLITICA DE GESTAO POR RESULTADOS
QUE PROPICIEM A QUALIFICACAO E A

E importante ressaltar a necessidade de
efetivar e incentivar uma politica de gestao

PROFISSIONALIZACAQ DA GESTAO E GARANTA
UM FINANCIAMENTO DIFERENCIADO PARA
OS GESTORES COMPROMETIDOS COM

A CONSOLIDACAO DO SUS. ’ ’

por resultados que propiciem a qualificacdo
e a profissionalizacdo da gestdo e
garanta um financiamento diferenciado
para os gestores comprometidos com a
consolidacdo do SUS.
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No processo implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), mesmo com todos os
percalcos, demonstrando o acerto da opcao pelo SUS, conseguimos avancar em algumas
areas, mas precisamos investir na mudanca do modelo de atencdo a saude que ainda é

hoje centrado na doenca, no hospital e no médico.

O atual modelo de saude ndo tem sido capaz de resolver os problemas de saude da
populacao, pois a desarticulacdo dos servicos provoca, muitas vezes, a competicdo entre
uma mesma ou entre esferas de governo. Além disso, presenciam-se lacunas na oferta
de alguns servicos de salde e a inexisténcia de linhas de cuidado estruturadas. A atencdo
bésica é desarticulada com os outros niveis de atencéo, resultando na baixa efetividade
e na nao alta resolutividade da AB. Isso gera excesso de demandas desnecessarias para
especialistas e alto consumo de exames, tornando os servicos poucos resolutivos.
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Percebe-se ainda, o desconhecimento das listas de espera e de seus critérios de riscos e,
com algumas excecdes, a falta de comprometimento profissional da equipe com o usuario,
o que dificulta o percurso do usudrio na rede (na hora certa e no local adequado) para a
resolucdo do seu problema de saude, representando uma enorme barreira de acesso aos
servicos especializados. A rotatividade dos médicos nos servicos de saude e a priorizacdo
do enfermeiro nas atividades de coordenacdo e/ou administrativas em detrimento do
cuidado em saude tém contribuido com o reforco desse modelo de atencao.

E importante ressaltar que os problemas relacionados a gestdo do trabalho persistem e
necessitam de maior investimento para a situacao dos vinculos precarios de trabalho e a
falta de uma carreira que possibilite a promocéo e a valorizacdo do profissional de saude.

O desafio de investir na mudanca desse modelo para outro que seja focado na defesa da
vida e no cuidado integral em sadde por meio da RAS é a imagem objetivo apontada pelo
CONASEMS e exige combinacao de diretrizes macropoliticas citadas no modelo de gestao
e micropoliticas, ou seja, 0s processos de trabalho das equipes e como sera instituida a
gestao do cuidado. A seguir, apontamos algumas diretrizes que complementam o até
aqui discutido:

¢ Politica de educacao permanente em saude como instrumento de mudancas
de praticas das equipes voltadas a gestao do cuidado

Organizar a gestao do cuidado nao é uma tarefa facil, por isso refletir sobre como otimizar
as competéncias da equipe de salde para intervir na promocao do cuidado integral a satide
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é fundamental. A Politica de Educacdo Permanente em Saude (PEPS) pode contribuir como
dispositivo de mudanca de praticas e organizacao de espacos coletivos nos ambientes de
trabalho, visando instituir um processo de construcdo de conhecimento e de reflexao
sobre a préatica para a promocao de incdbmodos gerados a partir dos problemas levantados
pela equipe.

Para haver mudancas estruturais e organizacionais na gestdo do cuidado é necessario
gue sejam acompanhadas por processos de transformacdo no modo de ser dos sujeitos
envolvidos. Precisamos entender melhor o processo de trabalho em saude, a sua
micropolitica, para buscar realizar o “trabalho vivo em ato” e a autonomia dos sujeitos
envolvidos no cuidado em saude: trabalhadores, gestores e usuérios. E incompativel
implementar a PEPS sem pensar na democratizacdo das relacbes de trabalho e no
trabalhador como sujeito no seu processo de trabalho. A gestao participativa e democratica,
envolvendo o trabalhador no processo decisério é primordial para o comprometimento
e 0 sentimento de pertencimento ao projeto e a co-responsabilizacdo na implementacao
das acoes a serem desenvolvidas no territério.

Pensar a implementacdo da educacao permanente em sadde ¢ ir além da organizacao de
cursos. Significa possibilitar e promover rodas de conversa, trocas de experiéncias entre a
equipe, estudos de casos, realizacdo de planejamentos coletivos que contribuem com o
aperfeicoamento do processo de trabalho na perspectiva do profissional de sadde como
sujeito e, acima de tudo, como protagonista para criar, inventar e, sobretudo, produzir
saude. Sem duvida, a gestao do cuidado é objeto da EPS.

Faz se necessario o fortalecimento da politica de desenvolvimento gerencial e da
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) para a ampliacdo e a efetiva qualificacdo dos
gestores, gerentes e das equipes de satde da familia orientada pela necessidade da AB.
Outra estratégia importante a ser aprofundada é a definicdo de uma acéo diferenciada
para os médicos formados por meio do Programa Universidade Para Todos do Governo
Federal (ProUni) que optarem pela AB. Possibilitar um valor diferenciado para as bolsas
de residéncia dos profissionais de saude que optarem pela AB é outro desafio para
qualificacdo e a valorizacdo da AB.

* Gestao do cuidado

De que gestao do cuidado falamos? Certamente ndo nos referimos a gestdo do cuidado
realizada sem a participacdo da equipe de profissionais de satde na producdo de projetos
terapéuticos compartilhado com o usuario e tampouco na ndo responsabilizacdo do

cuidado.

Muitos entendem que fazer a clinica é somente cuidar da doenca, contudo o CONASEMS
entende que é preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica. Para a sua ampliacéo é
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preciso ir além das doencas para compreender os problemas de saude, ou seja, entender
as situacdes que explicam o risco ou a vulnerabilidade das pessoas e, acima de tudo,
gue ndo ha problemas de satde ou doencas sem que estejam encarnadas em sujeitos,
em pessoas. Por isso, a clinica do sujeito é a principal ampliacdo do objeto da clinica,
possibilitando o aumento do grau de autonomia dos usuarios, cabendo uma decisdo
compartilhada do seu projeto terapéutico.

E importante destacar que todos os profissionais de saude podem e devem fazer a clinica
ampliada, pois escutar, avaliar e se comprometer na busca do cuidado integral em satde
é responsabilidade de toda profissao da area de satde. Além disso, é preciso considerar e
valorizar o poder terapéutico da escuta e da palavra, o poder da educacdo em saude e do
apoio matricial a fim de construir modos para haver a co-responsabilizacao do profissional
e do usuario.

Grande parte dos profissionais de satde ainda prioriza os equipamentos, insumos e o
conhecimento estruturado das profissdes de saude, da clinica e da epidemiologia (trabalho
considerado morto) em detrimento da escuta e do vinculo no cuidado em saude. O
trabalho vivo reside principalmente nas relacdes que séo estabelecidas no ato de cuidar. E
preciso priorizar o projeto terapéutico singular, com base na escuta e na responsabilizacéo
com o cuidado. E nesse momento que podemos exercer a nossa capacidade criativa e
inventiva. Isso é o trabalho vivo.

Nao estamos afirmando que os instrumentais tradicionais da clinica e da epidemiologia
ndo devem ser considerados no momento da clinica, pois eles sdo fundamentais para
a definicdo do projeto terapéutico. Contudo, o foco do trabalho vivo deve ser as
relacbes estabelecidas no ato de cuidar que sdo: o vinculo, a escuta, a comunicacdo e a
responsabilizacdo com o cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estruturado devem
ser utilizados a partir dessa relacdo e ndo o contrario como tem sido na maioria dos casos.

Quantos profissionais de salde tém priorizado a solicitacdo de exames para a realizacao
do diagnéstico ou encaminhamentos (empurroterapia) sem necessidade pela falta
de responsabilizacdo com o cuidado? Quando nos comprometemos com a saude
da populacdo, a primeira coisa que exercemos é a escuta e o vinculo, buscando o
fortalecimento da construcdo do projeto terapéutico baseado na necessidade do usuério.

e Politica de gestao do trabalho que valorize o profissional de satde

Os problemas vivenciados na area de gestao do trabalho necessitam de acbes estratégicas
para a implementacdo de um modelo de atencdo de satude pautado na defesa da vida.
Nessa concepcdo, o trabalho deve ser visto como uma categoria central para se pensar
numa politica de valorizacdo dos trabalhadores de sadde. Visualizar o trabalho como um
espaco de construcdo de sujeitos e de subjetividades, um ambiente que tem pessoas,
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sujeitos, coletivos de sujeitos que inventam mundos e se inventam e, sobretudo, produzem
saude.

Portanto, o trabalho é um lugar de criacdo, invencdo e ao mesmo tempo um territorio vivo
com multiplas disputas no modo de produzir satide. Por isso, a necessidade de implementar
a praxis (acao-reflexao-acao) nos locais de trabalho para a troca e o cruzamento com os
saberes das diversas profissdes. E importante ressaltar que, na disputa dos interesses, o
que deve permanecer é o interesse do usuario cidaddo. Portanto, os problemas de saude

da populacédo e a busca de solucoes no territério circunscrito deve ser o foco do debate
nas rodas da equipe multiprofissional.

Para além da valorizacdo do espaco do trabalho, ha necessidade de buscar alternativas
para os problemas relacionados a nao valorizacdo dos trabalhadores de saude. O
desenvolvimento de planos de carreiras que possibilitem a promocdo do trabalhador é
uma das acoes a ser desenvolvida pelas trés esferas de governo. Foram aprovadas pela CIT,
em 2007, as Diretrizes Nacionais para a implementacao de Planos de Cargos, Carreiras e
Salarios para o SUS. E necessario agora definir a contrapartida financeira dos estados e da
Unido para que os municipios tenham condicdes de criarem ou adequarem os seus PCCS.
A avaliacdo de desempenho é uma ferramenta importante para o comprometimento com
0 servigo e deve estar articulada ao plano de carreiras.
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Uma dimensado importante a ser considerada é o estabelecimento de contratos de gestao,
entre a gestdo e os trabalhadores, com a ampla participacdo dos trabalhadores na
definicdo de metas e resultados, a fim de fortalecer a AB e resolver os problemas de satde
da populagdo. Temos algumas experiéncias sendo gestadas nessa area e que precisamos
sistematizar e divulgar para que os gestores municipais possam ter subsidios em relacédo a
esse tema que é tdo complexo e que merece destaque.

Outra acao importante nessa area é o fortalecimento do trabalho nao precario, garantindo
vinculos de trabalho que assegurem os direitos trabalhistas e previdenciarios. Precisamos
acabar com a precarizagao dos vinculos de trabalho para que o SUS seja consolidado. No
entanto, é importante ressaltar que os municipios sdo responsaveis por quase 70% dos
empregos publicos em salde e muitos desses estdo no limite da Lei de Responsabilidade
Fiscal, o que exige a definicdo de uma politica de contratacdo de pessoal com contrapartida
das trés esferas de governo.

Além disso, a definicdo de uma politica para o servico civil vinculada as areas de necessidade
e atuacdo na AB é outro grande desafio a ser enfrentado pelos gestores do SUS.

Os locais de trabalho precisam assegurar as condi¢des de trabalho adequadas, pois é fato
gue grande parte das unidades de salde necessita de reformas e manutencao para que os
profissionais de salde possam atuar prazerosamente nos seus locais de trabalho. Quem
ndo gosta de trabalhar em ambientes saudaveis e agradaveis? Como ganhar os “coragdes
e mentes” dos estudantes que frequentam as unidades de saude se, muitas vezes, ndo
possuimos nem espacos de reflexdo e estudo de caso? Essa é uma acao prioritaria para o
fortalecimento da AB e que precisa de contrapartida das trés esferas de governo.

e Apoio matricial para a equipe multiprofissional, trabalho em equipe e
producao de protocolos clinicos

O trabalho em equipe torna-se fundamental, pois
possibilita que a acdo de alguns complemente a
acdo de outros e vice-versa para haver um dinamico
e rico cruzamento de saberes e fazeres, tecnologias,
subjetividades. E a partir dessa configuracao do trabalho
que os atos de saude se tornam produtivos e realizam
o cuidado, valorizando os mecanismos baseados
em evidéncias cientificas e a producdo de protocolos
clinicos com base nas linhas de cuidado.

O apoio matricial é outra ferramenta fundamental que

pode potencializar a RAS na medida em que contribui
com a resolubilidade do cuidado em saude. Essa
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ferramenta incentiva o trabalho interdisciplinar e estabelece a necessidade da criacdo
de espacos coletivos para “trocas” e construcdo de saberes, resultando na melhoria do
atendimento.

A terminologia “apoio” sugere uma metodologia para ordenar a relacdo entre referéncia
e especialistas ndo com base na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos.
Ja o termo “matriz” na sua origem latina, significa o lugar onde se geram e se criam
coisas e pressupde uma relacdo entre si, tanto na vertical, horizontal e linhas transversais.
Ao nos referir a equipe de referéncia, estamos falando de um funcionamento dialégico
e integrado por meio de espacos coletivos, que discute casos clinicos, sanitarios ou de
gestao, e participa da vida da organizacao. Portanto, o apoiador matricial é um especialista
gue tem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto dos profissionais de referéncia e
que contribui com a construcao de saberes e com 0 aumento da capacidade de resolucdo
dos problemas de satde da populacdo do territério circunscrito.

O apoio matricial deve assegurar a retaguarda especializada as equipes e profissionais e,
ainda, o apoio assistencial e suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia. Para
tanto, pressupde a construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre a
equipe e os especialistas que oferecem o apoio matricial. Além do mais, é preciso prever
critérios para acionar o apoio e definir o espectro de responsabilidade entre a equipe e os
apoiadores.

Sem duvida, é uma forma de criar possibilidades para a ampliacdo do trabalho clinico e
sanitario, ja que se considera que nenhum especialista, de modo isolado, podera assegurar
uma abordagem integral. O apoio matricial fortalece o rearranjo organizacional buscando
deslocar o poder das profissdes e corporacdes de especialistas, apontando no poder de
gestdo da equipe multidisciplinar. Busca também personalizar o sistema de referéncia e
contrarreferéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre referéncia encarregada do
caso e especialista de apoio.

Segundo CAMPOS (2007), o apoio matricial pode ser desenvolvido em trés planos:

e atendimento e intervencdes conjuntas entre o especialista matricial e os profissionais
da equipe de referéncia;

* nucleo apoiador que pode programar para si mesmo o atendimento ou intervencoes
especializadas, mantendo contato com a equipe de referéncia para a responsabilizacao

conjunta;

e troca e construcdo de conhecimento e de orientacoes entre equipe e apoiador, por
meio da concepcao da Politica de Educacdo Permanente em Saude.
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oW Financiamento da
Atencio Bésica’

Para que a Atencao Basica no SUS assuma a sua responsabilidade de coordenadora do cuidado
integral em saude e ordenadora das redes de atencdo é fundamental que sejam garantidos
recursos suficientes, possibilitando um esquema de financiamento compativel a universalizacao
do atendimento. Nessa perspectiva, sao apresentadas, a seguir, algumas propostas para o
tratamento do financiamento da Atencao Basica, em trés diferentes dimensdes: a médio prazo,

a curto prazo e de forma imediata no orcamento do MS para 2011.

*  Essa parte do Documento constitui-se da contribuicdo de Gilson Carvalho, médico pediatra e assessor do Conasems.
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Ha uma necessidade de fazer nova categorizacdo das subfuncdes de saude que melhor
englobem o fazer da saude publica e que tenha categorias mutuamente excludentes.
Dentro dessa meta para 2011 tem que se abordar a abrangéncia do conceito de Atencdo
Basica a Saude, adotado nesse Documento.

No conceito hoje usual da legislacdo do PPA e LOA, instrumentos do processo orcamentario,
a atencao basica s6 inclui:

Gestao e Administracdo do Programa

Publicidade de Utilidade Pdblica

Piso de Atencao Basica Varidvel — Salude da Familia

Prevencao, preparacao e enfrentamento para a PANDEMIA DE INFLUENZA — Nacional — Crédito Extraordinario

Expansao e Consolidacao da Estratégia de Saude da Familia — PROESF

Piso de Atencéo Basica Fixo

Estruturacdo da Rede de Servicos de Atencao Basica de Saude

Atencéo a Saude Bucal

Atencao Basica em Saude Bucal

Servigos de Atencado a Saude da Populagao do Sistema Penitenciario Nacional

Auxilio-Reabilitacao Psicossocial aos Egressos de Longas Internacdes Psiquidtricas no Sistema Unico de Satde (De
Volta Pra Casa)

Alimentacao e Nutricdo para a Saude

O CONASEMS quer rediscutir essa classificacdo incluindo af outros procedimentos de
atencdo bésica e que estdo em outros programas orcamentarios quais sejam: VIGILANCIA
A SAUDE DA ATENCAO BASICA E ASSISTENCIA FARMACEUTICA DA ATENCAO BASICA,
O APOIO EM SAUDE MENTAL PARA OS PEQUENOS MUNICIPIOS QUE NA SUA MAIORIA
SO FAZEM ATENCAO BASICA E EVENTUAIS PROPOSTAS DE APOIO MATRICIAL COMO O
PENSADO NA VIGILANCIA EM SAUDE A SEREM REGULAMENTADOS A PARTIR DA 3.252.
Tem-se que fazer um estudo para recategorizar e definir onde e como ficardo as a¢des
transversais a todas as areas.

Da mesma maneira podemos aprofundar a discussdo sobre as hoje denominadas Unidades
de Pronto Atendimento que podem ser consideradas como Unidades Basicas 24 horas o
gue ja acontece em inUmeros municipios brasileiros que s6 trabalham com Atencao Basica.
As UPAS fazem parte da Atencdo Béasica ou de servicos especializados? Ou tém maior
componente de Atencdo Basica ou de Média e Alta Complexidade? As UPAS precisariam
estar mais ligadas a basica ou a MAC? Consideramos o pronto atendimento uma acgao
indubitavelmente de primeiros cuidados em saude.
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Existe um cuidado a ser lembrado, nem que seja por excesso de precaucao, que o fato de

se aumentar o conceito de Atencdo Béasica sé pode acontecer com o acoplamento de mais

recursos financeiros e ndo apenas com os atuais ja alocados na Atencdo Basica. O minimo

que tem que ocorrer é trazer 0s mesmos recursos ja alocados para essas acoes hoje em

outras areas.

Esses sdo estudos para médio prazo que precisam comecar para ja darem frutos no
proximo ano (2012) ou melhor, no Plano Plurianual de 2012-2015.

b) PROPOSTAS DE CURTO PRAZO

‘ ‘ O CONASEMS

PLEITEOU ESSA DISCUSSAO
E EXERCEU PRESSAOQ PARA
QUE A EC-29 DEFINISSE
UM VOLUME DE RECURSO
MINIMO DESTINADO A

ACOES E SERVICOS DE
SAUDE E DISTRIBUIDOS
PELO UNICO CRITERIO QUE
FOSSE O POPULACIONAL,

PER CAPITA , ’

Outro ponto fundamental nessa proposta do
CONASEMS é lutar pelo cumprimento da determinagao
constitucional da EC-29, CF-ADCT-77, § 2° “CF-ADCT-
ART. 77 — § 2° DOS RECURSOS DA UNIAO APURADOS
NOS TERMOS DESTE ARTIGO, QUINZE POR CENTO,
NO MINIMO, SERAO APLICADOS NOS MUNICIPIOS,
SEGUNDO O CRITERIO POPULACIONAL, EM ACOES E
SERVICOS BASICOS DE SAUDE, NA FORMA DA LEL."

O CONASEMS pleiteou essa discussao e exerceu
pressao para que a EC-29/2000 definisse um volume
de recurso minimo destinado a acdes e servicos de
saude e distribuidos pelo Unico critério que fosse o
populacional, per capita. Foi dessa pressdo que surgiu
esse dispositivo.

Necessario dissecar esse preceito constitucional:

Sauide.

O artigo cuida de estabelecer um minimo destinado a Acdes e Servicos Basicos de

¢ Define que esse minimo é de 15% dos recursos apurados pela Unido segundo a EC-
29/2000, ou seja, 0 mesmo recurso total empenhado no Ministério da Saude no ano
anterior aplicada a Variacdo Nominal do PIB — VNPIB.

e O destino desses recursos é EXCLUSIVAMENTE PARA OS MUNICIPIOS: aplicados nos

municipios.

e O critério dessa transferéncia federal € SEGUNDO O CRITERIO POPULACIONAL.

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
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Finalmente coloca que o CRITERIO POPULACIONAL e ACOES E SERVICOS DE SAUDE
sdo aqueles na forma da lei.

Como a lei de regulamentacdo prevista pela propria EC-29/2000 ndo tem como
finalidade nem explicar o que seja CRITERIO POPULACIONAL e muito menos quais
sejam as ACOES E SERVICOS DE SAUDE é mandatério que se assuma o que ja esta na
CF e na Lei 8.080/90.

Na CF estdo definidos acoes e servicos de salde que sejam destinados a Promocéao,
Protecao e Recuperacdo da Saude; o detalhamento de outras acdes esta na CF 200; na
Lei 8.080/90, repete-se que sao acdes e servicos de salde aquelas que dizem respeito
a Promocao, Protecao e Recuperacdo da Sadde (Art. 5) e detalhadas com riqueza (Art.
6°), explicitando melhor a CF.

Na Lei 8.080/90 (na forma da Lei) estd claramente definido como deverd ser a
transferéncia pelo quociente populacional: “Lei 8.080/90, Art.35, §1° — Metade dos
recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de
sua divisao pelo numero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento
prévio.” O CONASEMS discorda da justificativa do MS de que os recursos do PSF, ESB,
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PACS, SAMU e outros sejam considerados uma transferéncia per capita, pois, esses
recursos usam a base populacional, mas nao sao transferéncia per capita.

e RESUMINDO: OS MUNICIPIOS DEVEM RECEBER DO MINISTERIO DA SAUDE NO
MINIMO 15%, TRANSFERIDO PER CAPITA, PARA ACOES E SERVICOS BASICOS DE
SAUDE.

e Existem trés condicdes em jogo: é sé para Municipios, é para Atencdo Basica,
o quantitativo minimo é de 15% e o critério de transferéncia é aquele que usa a

populacdo como base.

Apresenta-se, a seguir, uma simulacdo a partir dos recursos da PLOA para 2011:

VARIAVEIS HIPOTESES TOTAL MS TOTAL PC/194,9 mi PERDA
MOEDA R$ bi R$ bi % R$ R$ bi
LEGAL 15% DA RECEITA MS 10,382 68,653 15% 53, 27 0
PREVISTO NA PLOA 2011 4,200 68,653 6% 21,55 6,18
PLOA PAB FIXO + AFB 5,082 68,653 7% 26,08 5,30
CONASEMS -PAB FIXO + AFB 8,895 68,653 13% 45,64 1,48

FONTE: PLOA 2011 — ESTUDOS GC

Esse quadro deve ser interpretado da seguinte maneira: o prescrito pela ADCT é de que
gaste com municipios, per capita, com acdes e servicos basicos de satide no minimo 15%
dos recursos da Unido o que daria um valor minimo de R$ 10,382 bi representando R$
53,27 per capita com perda zero. Hoje previsto na PLOA os Unicos recursos que podem
ser considerados como transferidos aos municipios, per capita, sao os do PAB FIXO e
significa s6 R$ 4,2 bi o que (contrariando a CF) é apenas 6% da receita do MS, um per
capita de R$ 21,55 havendo uma perda de mais da metade dos recursos (R$ 6,182 bi).
Se for tomado o PAB FIXO + a Farmaécia Basica o recurso da PLOA passa a ser R$ 5,082
bi, 7% da receita do MS, R$ 26 PC e a perda diminui para R$ 5,3 bi. Diante da proposta
do CONASEMS de corrigir o PAB-FIXO a R$ 38,5, o PAB Variavel com 60% de aumento
e outras despesas basicas menores com aumento variaveis entre 50 e 100%. Nesse caso,
ainda teria uma diferenca a menor de R$ 1,487 bi que deveriam ter uma destinacao que
fosse alocada per capita.

Nunca é demais lembrar para que se esteja atento. Diante de pressdo pode ser que
o Ministério da Saude decida por cumprir a CF em relagcdo aos 15% per capita para
atencao basica. Logo em seguida pode enveredar por ampliar o conceito da Atencao
Basica e colocar nos valores per capita uma série de outras obrigagdes a mais que as de
hoje. J& vivemos essa de aumentar recursos emprenhados de novas responsabilidades e
obrigacdes. Para concluir: podem parecer aos incautos que esses recursos a mais sejam
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absurdos. Basta lembrar-se dos valores originais em que foi fixado o PAB-FIXO na sua
origem e os valores destinados ao pagamento da equipe de saude da familia que era
suficiente para garantir seus custos reais e que hoje representam apenas cerca de ¥ dos
valores médio gastos pelos municipios. A l6gica de alocagdo desses recursos minimos para
atencao basica seria apenas a alocacao de recursos que estivessem inclusos como tipicos
de Atencao Bésica a época da aprovacao da EC-29, ou seja, setembro de 2000.

O financiamento da Atencao Basica tem de assumir um papel mais relevante principalmente
nas esferas federal e estadual ja que a esfera municipal a tem sustentado com muito maior
comprometimento de suas receitas. Como luta, a médio prazo, o CONASEMS defende
gue os recursos federais para a salde sejam repassados em um Unico bloco diretamente
fundo a fundo, para decisdo dos municipios com seus técnicos, com a administracao
municipal, com o Conselho de Saude e com o seu legislativo.

Transitoriamente, o CONASEMS defende que pelo menos os recursos destinados a

Atencao Basica sejam transferidos a municipios de forma direta e automatica, no modo
Fundo a Fundo e em um Unico bloco.

Enquanto nada disso se concretiza, o CONASEMS ja para o ano de 2011 defende mais
recursos para a atencao basica, ainda que distribuidos de maneira tradicional, pelas varias
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modalidades do Bloco da AB. O aumento pretendido pelo CONASEMS é de mais R$ 9,88
bi que somados aos recursos ja alocados na AB em R$ 14,2bi elevariam a R$ 24,0 bi.

Existem na atual formatacdo orcamentdria areas que nao deveriam estar como
responsabilidade da atencao basica e dos municipios como a Populagdo do Sistema
Penitencidrio — obrigacdo precipua das Secretarias de Justica com apoio das Secretarias
Estaduais de Saude.

De outro lado, acdes bem tipicas da AB deveriam ter mais recursos como Alimentacado e
Nutricdo e uma proposta mais clara e objetiva de trabalho.

Outras areas precisam de mais recursos reconhecidamente como PAB-FIXO, PSF, ESB,
PACS, SB, SM, VS, FB o que é analisado com detalhes no documento conjuntural sobre a

PLOA de 2011.

Tem que haver um esforco para investimentos em obras e equipamentos para unidades

basicas de saude. Tanto para expansdo das unidades como para reestruturacdo de
unidades ja existentes. A proposta do CONASEMS ¢é de que a cada ano, além de um
numero de unidades novas, sejam reestruturadas cerca de 10% das unidades existentes.
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c) Propostas imediatas para a Atencao Basica no Orcamento de 2011

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude apresentou ao Executivo e
depois ao Congresso Nacional sua demanda em relagdo ao PLOA 2011 demonstrando a
necessidade de mais recursos financeiros para a area de atencdo basica. O CONASEMS,
como membro efetivo da COFIN e do
Conselho Nacional de Saude, foi um dos

construtores da proposta ja apresentada pelo ‘ ‘ CONSIDERANDO QUE A
CNS. Infelizmente, nao houve sensibilidade POPULA(;AO BRASILEIRA ESTIMADA
com essa proposta nem no Executivo, nem no PELO IBGE PARA 2010 E DE 194 933
Legislativo. Mas, fica o registro para o novo MI HABITANTES. O VALOR DO PAB-

governo que agora assume. FIXO NO PLOA 2011 DEVERIA SER DE
R$ 7,820 BI, MAS FOI PROGRAMADO
1) MAIS RECURSOS PARA O PAB-FIXO RS 4200 BI. SENDO NECESSARIO

MAIS R$ 3,620 BI ’ ’
O valor da época de sua instituicdo (R$ 12,00

por habitante/ano em setembro/1996),
atualizado monetariamente pelo IGPM/FGV,
corresponderia a R$ 40,16 em novembro/2010, mais que o dobro que os R$ 18,00 vigente

em dezembro de 2010.

Considerando que a populacdo brasileira estimada pelo IBGE para 2010 é de 194,933
mi habitantes, o valor do PAB-Fixo no PLOA 2011 deveria ser de R$ 7,820 bi, mas foi
programado R$ 4,200 bi, sendo necessario mais R$ 3,620 bi. O objetivo dessa revisao é
fortalecer o financiamento das acdes de promocao e protecdo a satde.

2) MAIS RECURSOS PARA O PAB-VARIAVEL

E preciso aumentar os recursos destinados ao PAB-VARIAVEL, para pagamento dos
Agentes Comunitarios de Saude, da Equipe de Saude da Familia, da Equipe de Saude
Bucal. A presente proposta amplia em 40% os valores originalmente alocados no PLOA
2011, passando de R$ 6,746 bilhdes para R$ 9,485 bilhdes (ou recursos adicionais de
R$ 2,739 bilhdes), como forma de iniciar um processo de recuperacdo gradual da
defasagem existente. Essa defasagem das transferéncias federais pela atencao bésica tem
sido suprida pelos recursos municipais o que tem tornado o programa cada vez mais
invidvel principalmente em sua expansao. Hoje os municipios estdo responsaveis por cerca
de 34 das despesas com cada equipe de saude da familia.

3) MAIS RECURSOS PARA A SAUDE BUCAL

A proposta orcamentaria elaborada pela area técnica da Saude Bucal do Ministério da
Saude foi oficialmente reduzida na proposta do Executivo para o PLOA 2011. A proposta
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é que esses recursos solicitados sejam incorporados no montante solicitado pela area
técnica. Os recursos previstos no PLOA 2011 sdo R$ 85 mi e o necessario R$ 168 mi,
portanto nao necessarios mais R$ 83 mi.

4) MAIS RECURSOS PARA A VIGILANCIA A SAUDE

A proposta pleiteia recursos a mais para a Vigilancia a Saude em R$ 1,389 bilhoes,
passando de R$ 1,337 bilhdes para R$ 2,726 bilhdes. O objetivo dessa proposta é garantir
a alocacao de recursos adicionais para distribuicdo direta aos municipios pelo critério per
capita para as atividades de promocao e protecdo a saude.

5) MAIS RECURSOS PARA ALIMENTACAO E NUTRICAO

A proposta pleiteia mais recursos para a alimentacdo e nutricdo em consonancia com a
Resolucao do Conselho Nacional de Saude e com os anseios da
comunidade e de técnicos que atuam nessa area, que apuraram ja

‘ ‘ EXISTE em 2010 a necessidade de R$ 154 para Alimentacdo e Nutrico.
CONTROVERSIA SOBRE Considerando a alocacdo de apenas R$ 42 mi no PLOA 2011, faz-

A PRESENCA DA SAUDE se necessario acrescentar R$ 112 mi no orcamento de 2011.
MENTAL NA ATENQAO

BASICA. NA PLOA NAO 6) MAIS RECURSOS PARA A SAUDE MENTAL EM AB

EXISTE RECURSO ALOCADO
POIS FOI DESLOCADO DA Existe controvérsia sobre a presenca da Saude Mental na atencao

ATENQAO BASICA basica. No ELOA ndo existe recurso alocado pois foi deslocado da
atencao basica. A proposta de aumento de recursos para a area de
salde mental atende a demanda do setor para o aprofundamento

de acdes de enfrentamento da epidemia de drogadicccdo ao
alcool e outras drogas com énfase no crack. O acréscimo de recursos totaliza cerca de R$

300 mi. Somados aos recursos necessarios para o Programa de Volta Para Casa teriamos:
previsto R$ 18 mi com R$ 15 mi a mais necessarios chegariamos a R$ 33 mi.

7) MAIS RECURSOS PARA A FARMACIA BASICA

Estdo previstos no PLOA 2011 R$ 1,06 bi. Visando ampliar os recursos para a atencéo
basica indica-se pela necessidade de alocar mais R$ 395 milhées o que elevaria o valor de
2011 aR$ 1,455 bi. Esses recursos deverao ser todos transferidos em valor per capita como
previsto no artigo 35 da Lei 8.080/90: independentemente de qualquer outra operacdo
que nao seja a divisdo pura e simples entre o montante de dinheiro e a populacdo de
cada municipio. Esse recurso estaria aqui alocado ainda que sendo basico estd no bloco
de assisténcia farmacéutica.
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A proposta pleiteia aumento de recursos para a construcdo e reforma das unidades

de saude e visa tanto expansdo de unidades e melhor equipamento como a reforma

paulatina de unidades existentes, visando reverter o déficit acumulado ao longo de muitos
anos e contemplar a prioridade do PAC II- Programa de Aceleracdo do Crescimento. Seria
necessario alocar mais R$ 1,685 bilhdes no PLOA 2011, passando de R$ 0,565 bilhdes da
programacao original para R$ 2,250 bilhoes.

e Consideracdes sintéticas sobre o Financiamento da Atencao Basica para o

Orcamento de 2011

H& uma necessidade sentida, real, de que a ATENCAO BASICA A SAUDE (PRIMEIROS
CUIDADOS COM SAUDE) tenha mais recursos. Os numeros acima descritos estao

consolidados no quadro abaixo.

Acdes

1. PAB-FIXO

2. PAB-VARIAVEL (ESF-ACS-SF)
3. SAUDE BUCAL-AB

4. VIGILANCIA EM SAUDE

5. ALIMENTACAO-NUTRICAO

6. S.MENTAL- DE VOLTA PARA CASA E NASF-3
A.BASICA

7. FARMACIA BASICA
8. ESTRUTURAGCAO REDE AB
TOTAL

PLOA 2011 em
aprovacao no
Congresso R$ bi

4,200

6,746

0,085

1,337

0,042

0,018

1,060
0,565
14,053

Adicionais

solicitados pelo

PLOA 2011 se
fosse revisado

Eg':?SEMS eCNS oy
3,620 7,820
2,739 9,485
0,083 0,168
1,389 2,726
0,112 0,154
0,315 0,333
0,395 1,455
1,685 2,250

10,338 24,391

FONTE: PLOA 2011 — ESTUDOS GC

Todos sabem da preocupacdo do CONASEMS com o cumprimento da legislacao,

principalmente quando ela representa desejo e anseio da populacdo. Além disso, ha

necessidade de mais recursos para AB no entendimento dos técnicos que, no mundo e

no Brasil, se debrucam nesses estudos tanto de financiamento como da AB, ou APS ou

Primeiros Cuidados com Saude.
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RESUMO

Dentre os inimeros e complexos obstaculos e dificuldades a implementacdo da politica
publica de saude que surgiram e/ou tornaram-se visiveis nos 20 anos da Lei Organica da Saude,
o autor destaca trés entre os mais estruturantes, o financiamento, a relacdo publico-privado e
0 gerenciamento publico de prestacdo de servicos/gestdo de recursos humanos, cujos rumos
cré refletir o conjunto, tanto dos desvios e distorcdes como de possivel retomada dos rumos
pactuados na Assembleia Nacional Constituinte em 1987/1988.

A avaliacdo e a proposta expostas ao final da primeira parte, com possivel consisténcia no
ambito setorial da saude, carecem contudo de maior ponderacdo quanto ao contexto das
politicas publicas e do desenvolvimento da relacdo Sociedade-Estado, com pena de diminuir sua
oportunidade de contribuir em possiveis mudancas. Por isso, ousa na segunda parte algumas
abordagens sobre o referido contexto, ainda que sob o viés somente da vivéncia e reflexdo
acumuladas em militdncia na politica publica de saude, e por isso convida ao final para a
continuacao do debate da referida ponderacao.
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1) NOSSA POLITICA PUBLICA DE SAUDE: NOVOS RUMOS?

1.1 QUANTO AO SUBFINANCIAMENTO PUBLICO DO SISTEMA PUBLICO

A esfera federal vem, de modo constatado, retraindo proporcionalmente sua parcela
no financiamento publico da salde. Essa retracdo tornou-se mais explicita a partir
de 1990, apds a Constituicdo e a Lei Organica da Saude, mas iniciou ja nos anos 80
simultaneamente ao intenso crescimento das responsabilidades municipais em salde
na época, seguido apos pelos estados. Em 1980, 75% do financiamento publico era
de origem federal e 25% de origem municipal/estadual. Em 2008, somente 46%
era de origem federal e 54% de origem municipal/estadual (27,5 municipal e 26,5%
estadual), enquanto a participacdo na arrecadacao tributaria é de 60% para a esfera
federal, 24% para a estadual e 16% para a municipal. No primeiro ano da aplicacdo
da EC 29 (2001) a média nacional dos municipios j& chegava ao minimo de 15%, em
2008 em 19,5% e hoje por volta de 22%, o que significa 10 bilhées anuais além do
minimo constitucional. Os Estados estavam em 2007 com média nacional pouco acima
de 11% em relacdo ao minimo constitucional de 12%; 11 deles com 12% ou pouco
mais, 9 deles entre 9 e 12%, e 7 entre 3,5% e 9%. A esfera federal em retracao frente
ao crescimento populacional e a inflacao.

Sob outro angulo, a parcela federal passou a ter sua participacao reduzida dentro da
receita corrente da Unido, paradoxalmente ao crescimento dessa receita: de 1995 a
2004, enquanto a receita corrente cresceu de 19,7 % para 26,7 % do PIB, a participacdo
do orcamento do Ministério da Salde na receita corrente, caiu de 9,6% para 7,5%.
Essa retracao prosseguiu ap6s a EC-29/2000, quando o governo federal pressionou e
definiu as parcelas municipal e estadual com base em porcentuais minimos das suas
arrecadacoes (15% e 12%), mas recusou esse critério para si, impondo a variacao
nominal do PIB do ano anterior, cujo porcentual perde para o crescimento populacional
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e a inflacdo residual. Prossegue até agora, com a pétrea recusa da area econdmica,
de regulamentar a EC-29/200 com base em porcentual da arrecadacao federal, que
nada mais seria que retomar sua responsabilidade constitucional j& assumida pelos
municipios e a maioria dos estados. Por
consequéncia, nosso pais permanece
entre os piores financiamentos publicos do
planeta: somente 3,74% do PIB, somente
44% do financiamento total e somente 340

(PISO FIXO E PISOS VARIAVEIS)

dolares padronizados internacionalmente, REPRESENTAM HOJE VALORES REAIS

por habitante-ano,cenq:énto o todots Sl QUE OSCILAM ENTRE 20 E 30%
paises europeus, Canada e varios outros, DOS VALORES DE 1998. ’ 9

sdo em média, respectivamente, 7/8%,
80% e 2000.

E de ressaltar que o subfinanciamento federal do SUS é constante e gradativo nos
20 anos desse sistema publico. Entre 1998 e 2010 (12 anos), os gastos federais com
assisténcia de média e alta complexidade do SUS, cresceram seis vezes, ainda abaixo
do crescimento inflacionario e populacional nesse periodo, mas os gastos com atencao
basica a saude cresceram somente trés vezes. Os repasses federais aos municipios para
atencdo basica (piso fixo e pisos varidveis) representam hoje valores reais que oscilam
entre 20 e 30% dos valores de 1998.

1.2 QUANTO A RELACAO PUBLICO-PRIVADO

E de reconhecimento geral a indefinicdo, baixa clareza e muitas vezes o obscurantismo
e promiscuidade predatéria da relacdo publico-privado em nosso sistema publico de
saude, sendo vejamos:
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Em primeiro lugar, temos que partir de 1990 a area econémica vem elevando,

ininterruptamente, subsidios publicos (diretos e indiretos) ao mercado de planos e
seguros privados de saude. Esses subsidios incluem a) isencdo tributaria a hospitais
privados tercidrios credenciados por operadoras de planos privados e a industria
farmacéutica; b) a participacdo do orcamento publico, incluindo as estatais, no
financiamento de planos privados aos servidores publicos; ¢) as deducbes no IRPF e
IRPJ dos consumidores de servicos privados de saude; e d) o ndo ressarcimento das
operadoras privadas previsto na Lei n® 9.656 de 1998. O valor total desses subsidios
corresponde hoje a mais de 20% do faturamento anual do conjunto de todas as
operadoras privadas de planos e seguros de salde gue atuam no pais. Somente a
isencdo tributdria e a deducdo do IRPF e IRPJ, equivaleram em 2006, a 30,6% dos
gastos do Ministério da Salde. Acresce a esses subsidios um novo papel da ANS
gue é o de intermediar e facilitar polpudos empréstimos do BNDES e do BID (Banco
Interamericano de Desenvolvimento), a hospitais privados de grande porte; “sem fins
lucrativos”, credenciados por operadoras privadas de planos e seguros de salde e as
proprias operadoras. A decorréncia imediata é a elevacdo acintosa da disparidade e
iniquidade do financiamento da salde em nossa sociedade: o per capita em reais do
SUS em 2008 para toda a populacao foi por volta de R$ 545 anuais e dos planos e
seguros privados para seus afiliados (25% da populacao) foi de R$ 1.185, e como esses
afiliados também estdo cobertos pelo SUS, seu per capita efetivo é de R$ 1.730. Com
relacdo ao valor estimado do ndo ressarcimento, é importante lembrar que: a) ja em
2003, o PNAD/IBGE revelava que 7% dos atendidos nos ambulatérios do SUS eram
afiliados a planos privados, assim como 8,4% dos atendidos em exames diagnésticos,
11,6% em procedimentos de alta complexidade e 6,7% das internacdes, nas quais,
9% para as cirurgicas, afora a cobertura das acoes de vigilancia sanitaria, imunizacoes,
controle da AIDS e outras, e b) o valor dos gastos do SUS com procedimentos de alta
complexidade é mais de quatro vezes maior que o das internacoes.
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Em segundo lugar, os servicos privados contratados e conveniados pelo SUS séo
remunerados na pratica por tabela de procedimentos e valores, por producao,
altamente indutora de relacbes de mercado e ndo de parceria, além de perversa na
relacdo custo — valor de cada procedimento.

Em terceiro lugar, 70% da provisao de internagdes no pais eram pelo SUS em 2005:
além da maior parte ter sido em leitos privados contratados e conveniados pelo SUS,
em carater complementar (previsto na Lei 8.080/90), foram em hospitais privados
também credenciados pelas operadoras de planos e seguro privados, com baixissimo
controle dos direitos dos usudrios e prioridades sob os angulos contabil, burocratico
e assistencial. S6 em relacdo aos servicos de apoio diagndstico e terapéutico — SADT,
92% sao de origem privada, a maior parte contratada pelo SUS.

Em quarto lugar, a inusitada multiplicacdo de contratos e convénios de terceiros privados
fornecedores de pessoal de satde disponibilizados para os gestores descentralizados
do SUS operarem servicos de salde, desde os de atencdo basica até os de média e
alta complexidade: cooperativas de profissionais, ONG e outras entidades sem fins
lucrativos e empresas.

Em quinto lugar, a terceirizacdo privatizante do proprio gerenciamento de
estabelecimentos publicos (Fundacdes Privadas de Apoio, OSs e OSCIPs).

Em sexto lugar, a extensao legal, em andamento, das fundacdes privadas de apoio
para as OSs, da venda de servicos publicos de satide no mercado, sob a justificativa da

insuficiéncia de recursos publicos.

Em sétimo lugar, a privatizacdo da regulacdo das unidades publicas geridas por entes
privados.
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Em oitavo lugar, os inimeros particularismos no seio dos servicos publicos desde o
descumprimento de jornadas de trabalho e protelacao de realizacdo de procedimentos,

incluindo os hospitalares, até maior acesso e cuidado a pacientes oriundos de planos
privados.

Essas questoes, embricadas entre si, entre vdrias outras, vem configurando nos 20 anos
do SUS complexo “emaranhado” de distorcbes privatizantes e escapismos da gestao
publica, sob pressao para assistir a populacdo, porém de carater antipublico, iniquo e
incontrolavel. E de ressaltar que essa relacdo publico-privado na saude é constante e
crescente nos 20 anos do SUS.

1.3 QUANTO AO GERENCIAMENTO PUBLICO DOS ESTABELECIMENTOS
PUBLICOS DE SAUDE E GESTAO DOS RECURSOS HUMANOS

¢ O Impasse Atual:

A ineficacia e ineficiéncia do burocratismo e centralismo da administracao publica
direta e autarquica frente a massiva e complexa demanda social por servicos de satde,
somados aos drasticos subfinanciamento federal e o limite até 54% das despesas
correntes liquidas para ampliacdo do quadro de pessoal dos municipios, compelem
0s gestores municipais a um cotidiano de completar valores de procedimentos da
tabela federal, com recursos do orcamento municipal, para diminuir a desassisténcia
especializada e laboratorial, assim como conviver com as “complementacdes”
familiares de usuarios do SUS para viabilizar didrias de UTI, proteses, agenda de
cirurgias e varios outros procedimentos. Compelem também a precarizacdo da gestao
dos trabalhadores de satde, com baixa remuneracdo, sem carreiras e baixa educacao
permanente e estabilidade, tanto estatutarios como celetistas e como terceirizados.
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A evidente impossibilidade de

controle da finalidade publica “ A EVIDENTE IMPOSSIBILIDADE
no “emaranhado” de distorcGes DE CONTROLE DA FINALIDADE PUBLICA
privatizantes  referido no item NO ‘EMARANHADO' DE DISTOR(;()ES
anterior, e da implementacao dos PRIVATIZANTES REFERIDO NO ITEM
principios e diretrizes do SUS, vem ANTERIOR, E DA ||V|P|_E|V|EN'|‘A(;A0 DOS
impedindo, em nivel nacional, as PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS, VEM
necessarias mudancas nos modelos IMPEDINDO, EM NIVEL NACIONAL, AS

de gestdo e atencao. Os gestores NECESSARIAS MUDANCAS NOS MODELQOS

publicos descentralizados, seu corpo DE GESTAO E ATENQAO. ’ ’

dirigente, técnico e profissionais

de saude sao levados a angustia

didria tentando reprimir menos a

demanda de situacdes de maior gravidade e as de urgéncia, e por falta de recursos,
sdo compelidos a reprimir mais a demanda das situacdes menos graves, eletivas, e
das acbes de protecao aos riscos, sabendo que essa repressao gera as situagcoes mais
graves e de urgéncia. Essa angustia estende-se ao fato de a atencao basica a saude
ndo estar nacionalmente financiada e projetada para ter cobertura universal, nem
alta resolutividade e nem vir a ser a porta de entrada preferencial no sistema, e por
isso sem condicoes de estrutura-lo em redes regionais de cuidados integrais a saude.
E de ressaltar a resisténcia federal no campo da reforma administrativa do Estado,
nos 20 anos do SUS, de criar e disponibilizar alternativas administrativas publicas
realmente e eficientes e eficazes, em relacdo a administracao direta e autarquica, para
0 gerenciamento publico da prestacdo de servigos.

A maior contradicdo ou conflito estrutural explicita-se entre esse “emaranhado” -

as terceirizacdes, ao contrario de serem desenvolvidas como complementares ou
suplementares em situacoes especificas, foram alcadas para o espaco central do sistema,
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—e do outro lado, a ineficécia e ineficiéncia do gerenciamento publico dos servicos pela

administracao direta e autarquica e a marcante insuficiéncia do financiamento federal.

Os colegiados gestores e de controle social do SUS vém periodicamente formulando
estratégias de avancos possiveis e de resisténcia, sendo a mais recente, o Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo de 2006, que assume o objetivo de insistir
nas pactuacdes regionais para construcdo do planejamento e gestdo regional
compartilhados, da atencao integral a salde segundo as necessidades da populacéo,
com Atencdo Basica a Saude progressivamente resolutiva, universal, ordenadora e
estruturante das referéncias especializadas ambulatoriais,
laboratoriais e hospitalares no territério regional. Tentam

‘ 6 TENTAM IMPEDIR impedir desestruturacdo maior dos vinculos com as diretrizes
DESESTRUTURACAO MAIOR constitucionais, unindo forcas e acumulando experiéncia, o
DOS VINCULOS COM AS gue é extremamente imprescindivel. O objetivo subjacente

DIRETRIZES CONSTITUCIONAIS, é o de retardar a consolidacdo estruturante do “SUS pobre
UNINDO FORCAS E para os pobres e complementar para os afiliados aos planos

ACUMULANDO EXPERIENCIA, privados de saude” politica hegeménica “implicita”, até que
0 QUE E EXTREMAMENTE novas relagdes de forcas sociais, politicas e econdmicas surjam.

IMPRESCINDIVEL. ’ , Outro angulo desse importantissimo esforco dos colegiados

gestores e de controle social é seu respaldo e interacdo com

milhares de experiéncias locais ou microrregionais no territério

nacional, levadas a cabo por equipes multiprofissionais
de saude, ao nivel da micropolitica e do microprocesso de trabalho, esforcando-
se criativamente e exaustivamente na efetivacdo dos principios da universalidade,
integralidade e equidade junto a populacdo, mesmo sabendo das graves distorcdes e
impedimentos ao nivel da macropolitica e macroeconomia. Nessas experiéncias locais,
inimeras sao compartilhadas com areas da Universidade, resultando em avancados
projetos de modelos de atencdo a saude e de producdo de conhecimentos.
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1.4 POLITICA PUBLICA DE SAUDE: SUA REALIZACAO

E explicita quando avaliada através dos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais
instituidos pelo Legislativo e sociedade civil. E implicita quando avaliada através
das hegemonias e contra-hegemonias que se sucedem na sociedade e no Estado;
encontram-se nas entrelinhas das Leis e concretizam-se nas formulacbes de estratégias
pelo Executivo.

Seguem, topicos para reflexdo acerca do espaco politico e legal da formulacdo de
estratégias.

Rumo Maior: Sociedade e Legislativo
Constituicao Federal e Leis complementares

Rumos Adicionais: Sociedade e Executivo
Decretos, Portarias, Resolucdes (Normatividade)
Formulacao de Estratégias

Estratégias Congruentes: Exemplos

— Ordenacao da Descentralizacdo

— Comissdes Intergestores (Interfederativos) de Pactuacdo

— Fundos de Saude e Repasses Fundo a Fundo

— Direcao Unica em cada esfera de governo

— Elevacdo da capacidade de gestdo descentralizada (Municipios, Estados e DF).

Apontam para modelo de atencdo a salde com base nas necessidades integrais e nos
direitos de cidadania.
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e Estratégias Incongruentes: Exemplos

— Retracado do Financiamento Federal
— Manutencéo do arcaismo do gerenciamento publico dos estabelecimentos publicos

de saude

— Altos subsidios publicos a producéo e consumo de planos e seguros privados de

salide

— Largo predominio da remuneracao por producdo (tabela) na oferta de servicos
assistenciais de média e alta complexidade
— Dispositivo da Lei da Responsabilidade Fiscal que limita a ampliacdo do pessoal de

saude dos municipios

— Extensa terceirizacdo e precarizacdo da gestdo do pessoal de salde, celetista e

estatutario.

‘ ‘ MANTEM O MODELO DE
ATENCAO VOLTADO AOS INTERESSES DA
OFERTA: INDUSTRIA DE MEDICAMENTOS

E EQUIPAMENTOS, ESTABELECIMENTOS

HOSPITALARES E LABORATORIAIS DE
PRESTACAO DE SERVICOS E CLASSISMO/

CORPORATIVISMO PROFISSIONAL. ’ ’

Mantém o modelo de atencdo voltado aos
interesses da oferta: indUstria de medicamentos
e equipamentos, estabelecimentos hospitalares e
laboratoriais de prestacao de servicos e classismo/
corporativismo profissional.

Nos 20 anos de desenvolvimento das estratégias
congruentes e das incongruentes, aparenta que a
politica implicita de saude vem sendo formulada
em espacos do nucleo estratégico do Estado,
entre os Ministérios da Fazenda, da Casa Civil e

do Planejamento em negociacdo com os segmentos sociais hegemonicos, e baixa ou
eventual participacdo do Ministério da Satde, para o qual vem restando a dificil missao
de normatizar a politica implicita e discursar a explicita.
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No decisivo espaco das politicas publicas e das estratégias da sua efetivacdo, a
transgressao dos rumos constitucionais do SUS atingiu de tal modo as estruturas que
a nova correlacao de forcas dos anos 90 pbs em xeque o Estado de Direito instituido
nos anos 80 na politica publica de saude. Desafia, assim, o movimento da reforma
sanitaria, e os colegiados gestores e de controle social do SUS, a acrescentarem ao
desgastante e ingénuo esforco de somente exigir a aplicacdo do instituido a retomada
da postura e militancia de instituintes.

Objetivo: delinear os rumos para obtencao de elevada eficacia e eficiéncia na gestao,
na regulacao e no gerenciamento publico da prestacdo de servicos universais, integrais,
equitativos e de qualidade.

¢ Quanto ao desvio estrutural

1.5.1 Os minimos de 15% e 12% dos impostos municipais e estaduais e DF, e de 10%
da RCB federal, constituirdao patamar ou base segura para que por etapas passemos
de imediato dos atuais US$ 350 publicos p.c./ano para perto de 500 e ao longo dos
anos em mais duas ou trés etapas, para US$ 1.000. Esse valor seria ainda metade
da média de US$ 2.000 na Europa, Canada, Japao e outros paises com os melhores
sistemas publicos do mundo, mas, seguramente, seria suficiente para estarmos
entre os melhores, com base na inusitada capacidade dos gestores descentralizados
desenvolvida em 20 anos, de “tirar dgua das pedras” e incluir no sistema metade da
populacao antes excluida. Cabera aos governantes deixarem de fixar o patamar minimo
como “teto” e pactuar a elevacao por etapas, assim como promover a aprovacao dos
10% da RCB da Uniao independentemente da criacdo ou nao de nova contribuicao
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social. Por outro lado, pelos mesmos motivos ligados ao financiamento federal da

Educacao, a DRU deve ser extinta também das fontes do financiamento federal da
Saude, progressivamente ou ndo. Obs.: Os U$ publicos p.c./ano padronizados pelo
poder de compra constituem o indicador instituido pela OMS/ONU, e que infere os
demais, como a % do financiamento publico no financiamento total da saude, a % do
financiamento publico no PIB, o p.c. publico anual em reais e outros.

1.5.2 — A indefinicdo, baixa clareza, obscurantismo e promiscuidade predatéria
da relacdo publico-privado estdo a exigir maior transparéncia, clareza dos limites e
responsabilidades: tornam-se imprescindiveis reducdes progressivas de todas as
formas de subsidios publicos ao mercado de planos e seguros privados de saude,
referidos no item 2, assim como a reducdo e controle dos demais componentes do
“emaranhado” de distorcoes privatizantes apontados no mesmo item. Exemplos:
a) nenhum estabelecimento publico, mesmo que gerido por ente privado, pode
abrir uma porta de admissdo para vender servicos publicos no mercado, b) os atuais
convénios com as entidades privadas filantrépicas e os sem fins lucrativos deverao
ter alternativa de evoluir para parcerias publico-privadas com repasses globais nao
inferiores aos custos operacionais, com gestao propria ou cogestdo com o SUS,
corpo profissional e capacidade instalada exclusiva para o SUS, para cumprimento
de metas definidas com o gestor publico, e c) parcerias publico-privadas formuladas
transparentemente e aprovadas nos colegiados gestores e de controle social, nas areas
de economia de escala/controle de qualidade em procedimento de alta densidade
tecnolégica, e de avaliacdo tecnoldgica em salde. A proposta é a de pactuacao de
novos marcos regulatérios de interesse publico ao nivel nacional e estadual, pelos
colegiados democraticos e representativos como a Comissao Intergestores Tripartite
— CIT, Conselho Nacional de Satde — CNS, Comissdes Intergestores Bipartites — CIBs,
Conselhos Estaduais de Saude — CES, e a Agéncia Nacional de Satide — ANS que hoje é
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aparelho de Estado, regulador somente dos agentes do mercado, e tem seu conselho
diretor hegemonizado por representantes do mercado.

1.5.3 — A partir do impasse descrito entre a administracdo direta e autarquica, com o
“emaranhado” de distorcdes privatizantes, no item 1.3, a retomada do rumo “SUS”,
além da questao do financiamento e da relacdo publico-privado, passa necessariamente
pelo desenvolvimento da autonomia gerencial de unidades publicas prestadoras de
servicos, atrelada ao cumprimento eficaz e eficiente de metas de servicos de qualidade,
definidas segundo as necessidades da populacéo.

Essa autonomia gerencial supervisionada tem como partida a regulamentacao e
autorizacao, pelo Legislativo, do disposto no Art. 37 da Constituicdo Federal, inciso
XIX e § 8°, que deverdo ser pautadas por balizamentos gerados nos 20 anos do SUS,
a serem aplicados as Fundacées Publicas, tais como:

— O financiamento da fundacdo publica é publico com porta de admissao Unica
exclusiva do SUS, sob contrato por cumprimento
de metas com qualidade e desempenho

d;efini.dos eJr[n cons.ohér;c(ija cor’nd as r;]etas ddo “ OUTROS
planejamento municipal de saude e das redes GANHOS VINCULADOS

regionais de atencdo integral a saude, discutidas A INTERCAMBIOS

e aprovadas nos conselhos de saude. TECNOLOGICOS DE INTERESSE

— Outros ganhos vinculados a intercambios PUBLICOEDOAQOES
tecnolégicos de interesse publico e doacdes PODERAO SER REALIZADOS

poderao ser realizados sob condicdo de manter SOB CONDlgAO DE MANTER

e aprimorar as metas contratadas. E APRIMORAR AS METAS

— O quadro de pessoal é contemplado com

concurso piblico ou processo seetvo ARG L )
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publicizado, plano de empregos, carreiras, cargos, salarios, jornadas e educacao

permanente, permanecendo os cargos diretivos e gerenciais submetidos a critérios

técnicos e administrativos expressos no estatuto, com preferéncia aos quadros de

carreira. A relacdo de trabalho serd a CLT, ficando excluido o procedimento de

‘ 6 A DIRECAO GERAL

DA FUNDACAO PUBLICA E DE
INDICACAO DO SECRETARIO
DA SAUDE, COM PREFERENCIA
ATECNICO OU DIRIGENTE

DE CARREIRA PORTADOR DE
RECONHECIDA EXPERIENCIA
NA GESTAO PUBLICA DE

SAUDE. ’ ’

demissao sem justa causa.

- O dimensionamento, lotacao e qualificacdo do pessoal
de saude sao realizados exclusivamente em conformidade
com as necessidades da populacdo adscrita e referida e o
cumprimento das metas, observando a adesao e fixacao das
equipes de saude junto a populacdo adscrita no ambito da
atencdo basica e para o acesso oportuno nos servicos de
referéncia

— A gestdo dos recursos materiais e financeiros é
publicizada e obedecerd os preceitos publicos licitatérios
eficazes e eficientes.

—  Osrelatérios de gestao — financeira, material, de pessoal
e de cumprimento de metas — serdo pelo menos semestrais,
integrados aos relatérios de gestao da Secretaria de Saude, e

publicizado em site oficial e diario oficial.

— A fundacdo publica é objeto das atividades de controle interno, externo e dos

conselhos de salde, e atuara em darea territorial e populacional definida pelo gestor

publico.

— A direcéo geral da fundacdo publica é de indicacdo do Secretario da Saude, com

preferéncia a técnico ou dirigente de carreira portador de reconhecida experiéncia
na gestao publica de salde.
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Ainda nesse item propositivo, deve estar pautada alteracdo no dispositivo especifico da
Lei da Responsabilidade Fiscal, elevando até 70% da receita corrente liquida municipal
com pessoal de saude.

Quanto a desdobramentos fundamentais

1.5.4 — Pactuacao na Tripartite, Conselho Nacional de Salde e Bipartites, e se for
0 caso, de Lei Nacional de diretrizes gerais orientadoras da legislagdo municipal
e estadual autorizativa da criacdo de fundagdes publicas de saide com autonomia
gerencial supervisionada, para atuarem sob contrato de autonomia, visando a eficacia
e eficiéncia no gerenciamento publico de estabelecimentos publicos de salde. Esse
item deve ter um desenvolvimento acelerado, e desde o inicio deve ser implementado
em estreita relacdo com as mobilizacdes pelo financiamento federal de nova légica e
pela publicizacdo e democratizacao da relacao publico-privado.

1.5.5 — As terceirizagbes privatizantes que ocupam hoje o espaco central dos gastos e
do modelo de gestao vigente, (“emaranhado” descrito anteriormente), deverao perder
espaco com a construcao de nova hegemonia, interesse e controle publico, através
de etapas claramente negociadas e ocupadas com a decidida implementacéo do
disposto no item anterior “1.5.4", com medidas debatidas e apoiadas nos conselhos
de salde e na opinido publica. Por exemplo: Aplicacdo pelos entes federados, de
diretrizes nacionais e estaduais pactuadas nos érgaos colegiados do SUS, de admissao,
remuneracdo, carreiras, empregos, cargos, educacao permanente e avaliagdo de
desempenho, para celetistas e estatutarios, assim como de priorizacdo de quadros
de carreira para funcoes de direcdo e assessoria, a comecar pelo Ministério da Saude.

1.5.6 — Enquanto o disposto nos itens anteriores, “1.5.4" e “1.5.5”, se encontrar
em implementacdo e consolidacdo, devera, por meio de processo legal, ser suspensa
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temporariamente a criacdo de novas OSs, OSCIPs, fundacdes privadas de apoio e

entidades fornecedoras de pessoal de saude para o SUS, e as que ja foram criadas
deverdo adequar seus objetivos e métodos as diretrizes emanadas dos &rgaos
colegiados de gestao do SUS.

1.5.7 — Na sequéncia da implementacao do disposto nos trés itens anteriores “1.5.4",
“1.5.5" e “1.5.6", serd imprescindivel a identificacdo de situacdes especificas e
excepcionais, que para assegurar a atencdo integral a salde, universal e equitativa,
justifica-se parcerias publico-privadas complementares, seja por meio de convénios e

contratos de prestadores privados ou de co-gestao de préprios publicos e privados sem
fins lucrativos, e sempre implementados, regulados e controlados pelo gestor publico
e respectivos conselhos de salde.

1.5.8 — No debate democratico da implementacdo do disposto nos itens anteriores,
“1.5.4", 155", "1.5.6" e “1.5.7", entre outras armadilhas que confundem
e/ou desviam o fundamental/estrutural do secundario/conjuntural, que devem ser
prontamente percebidas e evitadas, requer atencao especial quanto a:

— Evitar ilusdo de que o desenvolvimento de novos modelos de gestdo com
gerenciamento mais eficaz e eficiente, por si, abrird novos rumos. Se ndo forem
simultaneamente empreendidas acoes de elevacdo do financiamento com énfase
no federal, e na publicizacdo da relacdo publico-privado, estaremos frente a uma
“panaceia” que distorcera as proprias inovacdes na gestao. A reciproca é verdadeira:
a elevacéo do financiamento nao levara por si a maior eficacia e eficiéncia, nem
publicizara a relacdo publico-privado.

— Evitar atribuir ao regime juridico Unico (estatutdrios) a esséncia publica, e a CLT
(celetistas) a esséncia privada, que desvia e distorce a verdadeira esséncia, que é
a correlacdo de forcas sociais, econémicas e politicas, na sociedade e no Estado.
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Ex.: Nos 20 anos de SUS, a hegemonia conservadora neoliberal precarizou como
nunca as relacdes de trabalho e todo o pessoal de saude, nivelando por baixo os
estatutarios, os celetistas publicos, os celetistas privados e os autébnomos, todos
com mas condic¢des de trabalho, de salarios, de carreiras, de educacao permanente
e de realizacdo profissional perante a populacdo usuaria do SUS. A postura e
compromisso publicos nao sao privilégio nem monopdlio sé do estatutario ou s6
do celetista.

Evitar a falacia de que “a autonomia gerencial de estabelecimentos publicos de
saude e a contratacdo pela CLT é vulneravel e estd a um passo da privatizacdo”.
A andlise do item anterior abrange igualmente essa afirmacao: a correlacdo de
forcas conservadoras desenvolveu nos 20 anos do SUS o emaranhado ja referido
de terceirizacbes privatizantes com suportes nos procedimentos rotineiros da
administracdo publica direta e autarquica, como poderia acontecer ou mais ou
menos em outras modalidades de administracdo publica, sob a mesma correlacdo
de forcas.

Evitar equivocos como o de que “as leis que criam as OSs, OSCIPs e as Fundacoes
Privadas de Apoio devem simplesmente ser extintas para barrar a privazitacdo”.
Essas leis encontram-se no status facilitador e nao estrutural da privatizacéo,
qgue avanca estruturalmente antes delas e prossegue. Em correlacdo de forcas
hegeménicas a plena realizagdo do SUS, essas mesmas leis poderao ser aprimoradas
e publicizadas a fim de facilitar solucées que, embora especificas e excepcionais,
serdo instrumentos Uteis para uma gestao publica totalmente comprometida com
as diretrizes constitucionais e os direitos de cidadania da populacao.
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2) NOSSA INTERACAO NA MACROPOLITICA E MACROECONOMIA

2.1 A QUESTAO POSTA

A partir de 2003 tornou-se visivel em nosso pais real possibilidade de retomada do
imenso e competente esforco de desenvolvimento socioeconémico verificado entre
1945 e 1963, retomada inexoravelmente condicionada a adequacdo e recriacao
estratégicas decorrentes das profundas consequéncias estruturais de 21 anos de

ditadura (que nos levou a maior concentracao de renda e divida publica do mundo),
e da globalizacdo econémica mundial nos anos 80 e 90 que revelou a hegemonia do
capitalismo financeiro especulativo sobre o capitalismo industrial. Por isso, a possivel
retomada ndo é a das estratégias e procedimentos inerentes a conjuntura de entao,
mas sim do imenso e competente esfor¢o. Questao: ha relacdo entre essa possivel
retomada e a efetivacao de politicas publicas universalistas voltadas aos direitos sociais

basicos?

2.2 O PASSADO RECENTE

De 1945 a 1963 a acumulacdo desenvolvimentista alavancada pelas empresas
estatais na siderurgia, energia (elétrica e petrolifera), transporte, telecomunicacao,
tecnologias de ponta e outras, impulsionou o parque industrial de bens de capital,
automobilistico, a quimica fina, a eletro-eletrénica e outras que propiciaram a avancada
consolidacdo das leis trabalhistas e da previdéncia social sob as mobilizacdes dos
trabalhadores. Ensejaram ainda grande ampliacdo do debate sobre o projeto nacional
de desenvolvimento econdmico-social pelo Instituto Superior de Estudos Brasileiros
— ISEB, Frente Parlamentar Nacionalista, majoritaria no Congresso Nacional, Centrais
Sindicais, UNE e outros, que respaldou o Plano de Metas (Celso Furtado) e as Reformas
de Base. Era evidente e assumida nesse periodo a importancia estratégica de ativacao e
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consolidacdo do mercado interno. O projeto nacional era tipico do modo de producao
capitalista, apontando para a ruptura com o capitalismo periférico exportador de
produtos primarios e de capital, e rumava na direcdo da soberania nacional e inclusao
social, com desafios similares aos “emergentes” de hoje. A ditadura foi articulada
externa e internamente para interceptar esse processo.

2.3 O PASSADO MAIS RECENTE

A ditadura e, a partir de 1990, a submissao subserviente a globalizacao financeira
reordenaram organicamente os valores nacionais e sociais que ensaiavam até 1963.
Excecdo foi a maior parte dos anos 80, quando os amplos movimentos sociais pelas
liberdadesdemocraticas, pelaseleicbesdiretas, aeleicaode TancredoNevesea Assembleia
Nacional Constituinte, decorreram de
consensos entre a sociedade mobilizada,
os partidos e a maior parte da elite, o
que levou ao fim da ditadura e avancos
da democracia politica, dos direitos

‘ ‘ A DITADURA E, A PARTIR DE
1990, A SUBMISSAO SUBSERVIENTE
o , o A GLOBALIZACAO FINANCEIRA
sociais, do sistema trlbujcarlo, do pacto REORDENARAM ORGANICAMENTE
federado e outros. Possivel excesso de 0S VALORES NACIONAIS E SOCIAIS

li lacdo, i =
credulidade da populaco, liderancas QUE ENSAIAVAM ATE 1963. ”

e dirigentes a época, deu a impressao

que esses CoNsensos eram suscetiveis de
repactuacoes permanentes. Na verdade
representavam um belo e importantissimo momento histérico da sociedade, que revelou
enorme potencial democratico, porém, arrefecido ao longo dos anos seguintes sob o
peso da cultura politica secular da delegacdo e subordinacdo ao autoritarismo estatal,
ora ditatorial, ora paternalista, exercido competentemente pelas elites. Acresce a esse
peso o grande impacto midiatico de valores antipublicos e antissociais que aportou em
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nosso pais nos anos 90, na esteira da hegemonia do sistema financeiro especulativo:
uma “nova” e “moderna” elite nucleada pelos credores da divida publica, remunerada
por juros anuais entre 130 e 170 bilhdes de reais, une-se a velha elite para o retrocesso
dos avancos constitucionais e para sobrepor os valores individuais do consumidor aos
valores sociais dos direitos humanos de cidadania, e do idedrio do mercado ao da
democratizacdo do Estado, impressionando a opinido publica com chavdes atraentes
como “eficiéncia privada x ineficiéncia publica”, “modernizacdo e enxugamento do

"o

Estado”, “o mundo mudou”, “desafio de ser vencedor ou empreendedor” e outros.
e TRES DESDOBRAMENTOS

— Foi leiloada a valores irrisérios a maior parte das empresas publicas propulsoras

do nosso desenvolvimento auténomo e bancos publicos estaduais, assim como
revitalizados bancos privados com  recursos
publicos. No lugar da reforma democratica do
Estado, foram criadas agéncias reguladoras de um
mercado expandido com as privatizacoes, e criados

‘ 6 FORAM LEILOADAS A VALORES
IRRISORIOS A MAIOR PARTE DAS .
EMPRESAS PUBLICAS PROPULSORAS DO novos entes privados — OS, OSCIP e outros — para
NOSSO DESENVOLVIMENTO AUTONOMO gerirem estabelecimentos publicos de atividades ndo

E BANCOS PUBLICOS ESTADUAIS, ASSIM exclusivas do Estado, Como No caso da saude.
COMO REVITALIZADOS BANCOS PRIVADOS - O Tesouro Nacional passa a ser fonte basica

COM RECURSOS PUBLICOS , ’ da sanha da especulacdo financeira, por meio do

crescimento da divida publica com altissimos juros e

taxas de riscos, do salvamento da quebra de bancos
privados e outros mecanismos. Em nosso pais, a
financeirizacdo dos orcamentos publicos vincula a remuneracdo dos altos juros
da divida publica e outros encargos financeiros a uma fatia orcamentaria pétrea
e resiste a vinculacao aos direitos sociais e a infraestrutura do desenvolvimento.
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Em 1995, o Orcamento Geral da Unido destinava 47,0% para o conjunto Saude,
Educacdo, Seguranca Publica, Energia, Transporte, Justica e Defesa Nacional, que
cafram até 26,49% em 2005, queda essa vinculada a elevacdo no mesmo periodo,
de 18,70% para 45,0% para o pagamento dos juros e outros encargos da divida
publica. Além do mais a nova hegemonia conseguiu do Estado a criacdo da DRU —
desvinculacao de 20% das Receitas da Unido, incluindo a Previdéncia Social, para
garantir a remuneracao do capital financeiro, criacdo essa, na segunda metade
dos anos 90, batizada sutilmente de Fundo Social de Emergéncia — FSE, apds,
Fundo de Estabilizacdo Monetaria — FEM e finalmente DRU. Verdadeiro “mantra”
é gerado pelos intelectuais organicos da nova elite, o nucleo duro da politica de
Estado e a midia, de que o controle da inflacdo e o equilibrio fiscal s6 ocorrem
com juros reais elevadissimos, supervalorizacdo da nossa moeda, desestimulo
cambial as exportacoes e estimulo cambial as importacdes, 0 que nos matém como
exportadores de produtos primarios de baixissimo valor agregado, (comodities) e
remuneradores do capital.

Ao largo do consagrado no titulo da Ordem Social da nossa Constituicdo, o
Estado passa a priorizar a partir dos anos 90 subsidios publicos a producao e
consumo privados de bens e servicos essenciais como saude, educacdo e outros.
Os gastos individuais, familiares e empresariais sdo fortemente deduzidos no IRPF
e IRPJ. O sistema tributdrio, entre os mais regressivos do mundo, leva ao penoso
financiamento publico bancado pelos mais pobres, das universidades publicas que
acolhem os extratos médios e altos que cursaram colégios e cursinhos caros com
mensalidades deduzidas no IR, e também das bolsas para um fracdo dos mais
pobres cursarem faculdades privadas. Essa mesma logica desigual permeia o acesso
aos planos privados de satde e aos servicos publicos de salide mais sofisticados e
caros, inclusive os hospitais publicos terciarios com duas portas: uma para o “direito
de cidadania” e outra para o mercado. Os subsidios publicos para consumir no
mercado bens e servicos essenciais aos direitos e dignidade humana sdo assumidos
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como eixo central da politica publica de inclusdo social, quando deveriam cingir-se a

estratégias eventuais e/ou especificas e temporarias até a consolidacao das politicas
publicas universalistas de protecao social constantes no Titulo da Ordem Social da

Constituicdo. Tudo se passa como se estivéssemos produzindo sofregamente uma
caricatura dos EUA na area dos direitos de cidadania.

2.4 NOVAMENTE A QUESTAOQ POSTA

Em um primeiro plano, a nossa possivel retomada de desenvolvimento e sua relacao

com a efetivacdo de politicas publicas universalistas de protecdo social, referida no item
2.1 - A QUESTAO POSTA, requer uma breve consideracdo, sob nosso viés, dessa relacao

‘ ‘ O NASCIMENTO DA ‘RES'
(COISA) PUBLICA MOBILIZAVA
GRANDE PARTE DA SOCIEDADE

CIVIL, GRANDES PENSADORES,
LIDERANCAS POLITICAS E PARTE DOS

COMANDOS MILITARES. ’ ’

no desenvolvimento capitalista, nos paises europeus e na
sequéncia, além da Europa. Ao final do século 19 e durante
0 século passado, esses paises, no seu desenvolvimento,
gue incluia crescentes lutas trabalhistas, foram criando e
pactuando, passo a passo das conquistas, variadas formas
de reconhecimento e contemplacdo das necessidades e
direitos humanos basicos dos trabalhadores e suas familias,
e na sequéncia, do conjunto da sociedade. Esse momento
do desenvolvimento do capitalismo europeu estava ainda
marcado pela influéncia dos principios republicanos
gerados nos novos pactos sociais edificados nas primeiras
revolucdes industriais: Inglaterra, Franca, Alemanha, paises

escandinavos e outros. O nascimento da “res” (coisa) publica mobilizava grande parte
da sociedade civil, grandes pensadores, liderancas politicas e parte dos comandos

militares. A expressao parlamentar da participagao social ampliava-se gerando futuras e

varias formas de parlamentarismo reequilibrando a soberania do Executivo, e as politicas
publicas universalistas de protecdo social iam sendo formuladas e implementadas
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gradualmente sob formatos, etapas, prioridades e momentos histéricos de acordo
com o processo proprio de cada sociedade e pais. Espanha e Portugal, por exemplo,
assumiam efetivamente essas politicas publicas nos anos 70 apos a queda das longas
ditaduras franquista e salazarista. Ao lado da participacao decisiva do Estado, nos
paises europeus, no suporte estratégico e de infraestrutura do desenvolvimento
industrial e econdmico das nacdes, as politicas publicas
de protecdo social sao as bases do que se chamou

“social-democracia” europeia, com rumos, formatos 6‘ ESPANHA E

e prazos préprios definidos pelas nacionalidades. PORTUGAL POR EXEMPLO
Essa relacdo Sociedade-Estado estendeu-se no século ASSUMIAIVi EFETIVAMENTIIE

passado ao Canadd, e respeitando as profundas ESSAS POLITICAS PUBLICAS

diferencas historicas e socioculturais, a paises orientais NOS ANOS 70 APOS A
como Japdo, Coréia do Sul, Australia, Nova Zelandia QUEDA DAS LONGAS

e outros, além da Costa Rica na América Latina: cada DITADURAS FRANQUISTA

um no seu formato e prazos. Com relacdo ao “modelo E SALAZARISTA ’ ’

europeu”, ha andlises que apontam influéncia nao

pequena para seu avanco e consolidacdo, representada
pela revolucdo russa de 1917 e expansdo dos Estados
socialistas na Unido Soviética e Europa Oriental, o que suscitou estratégias mais
avancadas do capitalismo europeu pela sua propria consolidacao. De qualquer forma,
as politicas publicas universalistas de protecdo social “modelo europeu” nos campos
da saude, educacao, previdéncia social, seguranca publica, meio ambiente e outros,
vem se consolidando e desenvolvendo de maneira inabdicavel pela relagdo Sociedade-
Estado que também se desenvolve nos respectivos paises. Além de incorporadas
na cultura politica por geracdes, consolidaram fontes estaveis de financiamento
publico: ou contribuicdes sociais vinculadas ao trabalho e proporcionais aos salarios
(modelo bismarckiano), ou recursos fiscais em geral de tributacdo progressiva sobre
a renda (modelo beveredgiano), ou de coexisténcia ou combinacdo entre os dois.
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Essas politicas publicas foram ameacadas e “arranhadas” mas ndo desestruturadas
pelo “tachterismo” dos anos 90 e pela grande crise econémico-financeira de 07/08,

devido as massivas mobilizacdes sociais e de seus agentes nos aparelhos de Estado.

‘ 6 AO CONTRARIO,

APARENTEMENTE CONSOLIDAM-SE
E ATUALIZAM-SE AS REALIDADES
CONTEMPORANEAS, INCLUSIVE
CONSTRUINDO PARCERIAS
PUBLICO-PRIVADAS DE INTERESSE
PUBLICO, COM CLAREZA E

SEGURANCA NA DIFERENCIACAO
DESSAS PARCERIAS COM AS
PRESSOES POR PRIVATIZACAO
SEMPRE PRESENTES POR

PARTE DO SEGURO PRIVADO

E SEU LOBBY. ’ ,

Ao contrario, aparentemente consolidam-se e atualizam-
se as realidades contemporaneas, inclusive construindo
parcerias publico-privadas de interesse publico, com clareza e
seguranca na diferenciacao dessas parcerias com as pressoes
por privatizacdo sempre presentes por parte do seguro
privado e seu lobby.

Emoutro plano, quanto as caracteristicas do desenvolvimento
do capitalismo brasileiro e sua relacdo com as condicdes
socioecondmicas e politicas necessarias a efetivacdo
de politicas publicas universalistas de protecdo social,
permanecem desafios, a nosso ver, inadidveis e inabdicaveis
guanto ao reconhecimento das diferencas estruturais e
histéricas com o “modelo europeu”, mas também quanto
a um possivel momento histérico do “nosso capitalismo”
a ser avaliado e vislumbrado a luz ndo somente das suas
condicdes intrinsecas como também das reflexdes e
ensinamentos do “modelo europeu”. Vemos que, sem esse

esforco, continuaremos sob a pressao hoje hegemonica de mal caricaturar o modelo
dos EUA. Consideremos, por exemplo, o explicito distanciamento das politicas

publicas em nosso pais nos anos 90, em relacdo ao “modelo europeu”, e também
do provimento pelo Estado da infraestrutura necessaria a um projeto consistente
de desenvolvimento: exatamente o inverso de uma politica social-democrata
consequente. Vale transcrever trecho de depoimento da economista emérita Maria da
Conceicao Tavares em janeiro/2000: “Apos resistir os 21 anos de ditadura, a dlvida e
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angustia sobre o futuro do Brasil s6 comecaram para valer a partir de 1994: sem ter
como canalizar a indignacgao ante a transicdo democratica apodrecida, o desmonte da
Constituicao e o retrocesso dos direitos sociais. Assisti ao massacre da desconstrucdo
da nacdo, vendo em Brasilia meus ex-companheiros de luta democrética irem se
convertendo as leis do mercado e do império com uma naturalidade e uma falsificacdo
de consciéncia que nenhuma tortura
ou campo de concentracao consequiria

provocar. Eram movidos pela vaidade ‘ 6 ASSISII AO MASSACRE DA
e a arrogancia de uma casta dirigente DESCONSTRUCAO DA NACAOQ, VENDO

absolutamente segura de seu saber e EM BRASILIA MEUS EX-COMPANHEIROS

do poder delegado.” DE LUTA DEMOCRATICA IREM SE

Por isso, cremos que uma s6 medida,
a partir de 2003, ja marcou importante
diferenca, que foi a correcdo do
salario minimo acima da inflacdo em
cada periodo, que além da massa
trabalhadora diretamente beneficiada,

CONVERTENDO AS LEIS DO MERCADO E

DO IMPERIO COM UMA NATURALIDADE
E UMA FALSIFICACAO DE CONSCIENCIA
QUE NENHUMA TORTURA OU
CAMPO DE CONCENTRAGAO

CONSEGUIRIA PROVOCAR. ’ ’

desencadeou grande sequéncia de

inimeros outros ajustes a remuneracdo do trabalho produtivo no pequeno, médio e
até no alto empresariado, além da realizacdo da transferéncia de renda a 13 milhoes
de familias (mais de 40 milhdes de pessoas), tudo isso reativando, ainda que em
etapa inicial, um poderoso mercado interno que estava reprimido desde 1964, e
trazendo a luz o histérico debate sobre o papel estratégico do mercado interno em
paises como 0 nosso, e seu papel nas estratégias para o complexo mercado externo
e para o enfrentamento das crises econdmico-financeiras como a de 2007/2008.
Medida essa que revelou o imenso potencial de um novo projeto de desenvolvimento
socioeconémico, inclusive com o objetivo de evitar a enganosa separacdo entre a

A ATENCAO BASICA QUE QUEREMOS



politica econdmica e a social, que camufla o projeto socialmente excludente. Essa

trajetéria podera iluminar o momento histérico do “nosso capitalismo” no sentido de
reverter a atual hegemonia para efetivar as politicas publicas universalistas de protecdo

social?

Sendo a formacao histérica do Estado brasileiro enraizada na ldgica pré-republicana

do patrimonialismo, centralismo/burocratismo, cartorialismo e corporativismo, pode-

se avaliar que essa formacao pouco cedeu e muito negociou no desenvolvimentismo

‘ ‘ NESSE REFERENCIAL,

COMO AVALIAR O SIGNIFICADO

E A POTENCIA DO ‘ESPASMO'’
DEMOCRATICO DOS ANOS 80,
QUE GEROU O TITULO DA ORDEM

SOCIAL DA CONSTITUICAO
CIDADA E A POSSIBILIDADE DE
EFETIVAGAO DAS POLITICAS
PUBLICAS UNIVERSALISTAS DE

PROTECAO SOCIAL? , ,

de 1945-1963, reproduziu-se na ditadura, modernizou-se
na globalizacdo econdémico-financeira a partir de 1990,
manteve nosso sistema tributario entre 0s mais regressivos
e socialmente espoliadores do mundo e o carater imperial
do nosso presidencialismo. Nesse referencial, como avaliar
o significado e a poténcia do “espasmo” democratico dos
anos 80, que gerou o titulo Da Ordem Social da Constituicao
Cidada e a possibilidade de efetivacao das politicas publicas
universalistas de protecdo social? Além do significativo
passo da inclusdo social com elevacao da renda familiar e
inicio da retomada do mercado interno, e da importancia
da continuidade e aprofundamento desse processo, o
decorrente avanco no nosso desenvolvimento capitalista
propiciard um momento de pactuacdo social e federada
no rumo da construcdo de uma real “social-democracia”

brasileira? E a decorrente efetivacdo de politicas publicas universalistas de protecdo
social, que seria a consolidacao da inclusdo cidada e do processo de democratizacao do
Estado? Quais os atores sociais, politicos e institucionais que compdem esse processo?
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