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rod e Saúde Co l etiva (ABRASCO) 
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PROPOSTA DO CONTE ODO " SAODE " PARA A CONSTITUI ÇÃO * 

ART. (1) : 
o-

A a t e nçio à saúde é um direito assegur ad o a tQ 
dos o s habit ant es do t erri tório n ac i onal , sem qualquer fato r de f ~_-•.Â 

,., criminação , de acordo . !Tom o conhecimento científico, a tec no l og1aye-
os re c urso s ( d~veis), com vi s t as a s1ssegu rar a· conquis t a progre~ 
siva do s ) me lhor ~ pa drões de saúde para a populaçio . 

§ 1• 
;. 

O direi t o i _saúde sign ifica a garantia , pelo 
Estado, de condições dignas de vida e de acesso universa l e i guali -
tário às ações e servi ços de pr omoção, ·pro t eção e recuperação/-:- d e 
saúde em todos os seus níveis . .. -1~= 

§ 2• Si o consideradas ações próprias de pro t eçio,prQ 
moçio e r ecuperação da saúde: 

~"' 
I - Saneament o ambiental; 

II - Con t r ole das condições . do amb i ente de trabalho; 
III -

IV -
V -

VI -
VII -

VIII -
IX -
X -

XI -
XII -

ART. (2) : 

>- Vigilância sanitária sobre al i mentos, medica -
mentos e out ros produ to_s de consumo e uso .hum!!: (1 __ 
no; J.---i· ,1.->- J •• ~__...;.\""~"'e... r:,--<----> 

d d . - b' . ~• ;,,,,-':,, Controle as con 1çoes am 1en t a 1s; /14-1'<- ",..., ... 
Vig i lância epidemiológica · e nutricional ; 1----- .i....,., 

Me d i das preventivas específi c as contra doenças ; 
x Ate nção méd ico-hospita l ar .ri)sl:g_ v, u•a1); 

At ençio odontológica ; L)- P . 
Assistência farmacêut i c a ; 
Medi das de reabilitaçio e rein t egração ; 
Educação para a saúde ; 
Outras pertinenteJ.>p_,.,,..~ """' 

,.._....-·r>-< ( ,-.,,.,..,.. Ã ,,_, ,yo{, =_<,. ; ) 

O conjunto das ações de promoção, proteçio e 
recupe r ação de sa úde é uma f unçio de natureza públ ica , cabe ndo 
Estido a su a normatização e execução.• 

ao 

saúde 
§ 1 9 O~ tor privado de prestaçã o de s e rviços de 

. -pu:cl:c:ra e-r c hamadcr a e.o-tabJ2:au.~ cobertura assistenc i a l a PQ 

Proposta elaborada por Eleu~ério _Rodriguez N_eto , com base no Re latório Final 
da VIII - Conferência Nacional de Saúde e aprovada pel o I Congresso Brasilei 
ro de Saúde Coletiva (ABMSCO) , como subs ídio para a discussão , com vistas à 
Assembléia Nacional Constituinte . 



pul açio, sob as condições estabelecidas em contrato de direito pú-
bli co . 

s z• A bem da continuidade e qualidade dos serviços , 
o poder público poderi intervir, desapropriar ou expropriar os ser-
viços de naturez a privada necessirios ao alcance dos objetivos da 
política nacional de saúde. 

§ 3• b assegurada La livre or~anizaç) o dos serviços 
médico-odontológicos privados, desde que nio subsidiados, subvenci~ 
nados ou financiados com recurso público e obedecidas as normas 

... <_ técnicas ·e os preceitos éticos vigentes. ,1- "' ~, ...,,-'\.,.;t., dl 

ART. (3) :. As ações e serviços . de saúde sio organizados 
sob _ a conformação de um Sistema Onico de Saúde com as -· seguintes 
características: 

1 -

II -

III -

IV -

f V -

Integração dos serviços, com comando administra 
t ivo ún • e em cada esfera de governo, de acordo 
com as açõe; de âmbito nacional, de âmbito es -
tadu al e de âmbito municipal. 

Integralidade e unidade operacional das ações 
desenvolvidas pelos serviços de saúde, . em ter 
mos de promoção. proteção e recuperação da saú 
de. 

Descentrali zação político - administrativa, ob-
servado o princípio da proximidade entre a 
ação administrativa e o ato finalístico, assim 
como as autonomias estaduais e municipais. 

Reconhecimento da legitimidade das entidadesre 
presentativas da população na formulação e con 
trol e rla política e das ações de saúde em to-
dos os níveis, com garantia de canais de aces-
so para essa participação. 

Regionalização e hi erarquização da rede de ser 
viço s , com adscrição de clientela aos serviços 

r ãsicos) de saúde . 

ART . ( 4): : O financiamento do se tor saúde seri provido com 
recursos regul ares da Uni ão, da Prevfdinci~ Social; assim como dos 

,f 



/ 

Estados e Municípi os . • • 

§ 19 A Previdência e As sistência Social a l ocará (25 %) 
da receita do Fundo da Pre vidência Soci al (FPAS) ao setor aúde , 

. 1/, 1P 11.,.· • _,;,J;_..-./ 

destinarão ). (., § 29 A União , os Estados e os Municípios 
de s ua receita Tributária ao Setor Saúde . 

§ 39 A União poderá estabelecer tribu tos vinculados ,des 
tinados ao financiamento do se t or. 

- ~ 
, 5,Y'? 

§ 49 A integração dos recursos das várias fontes se da 
rã através de Fundos de Saúde nos níveis· Fede ral, Estadual e Munici 
pal. administrados de -forma col egiada pelor órgãos financiadores , ex~ 
cutores , e por representantes de usuários . 

ART . (5) As atribuições do po_der público nos níveis fede 
ral, estadual e municipal , assim como os mecanismos de coordenação , 
admini s tração e fianciarnento do Sistema Onico de Saúde serão defini 
dos em uma Le i do Sistema ,Nacional de Saúde e outras l ei·s ordinárias 
destinadas à normatização de aspectos específicos , especialmente 
queles que diz em respeito à articul ação inter- setorial. 

§ 19 As políticas de insumos para o Setor Saúde , como 
de medicamentos , imunobiológicos , sangue e hemoderivados, equipame~ 
tos e desenvolvimeilto cientí fico e tecn9 lógi co assim como a de re~ur 
sos humanos deverão sempre se subordinar aos interesses e diretrizes 
da política do setor . 

§ 29 O controle estatal sobre .ª produção de insumos cr~ 
tices do setor , como sangue , medicamentos e imunobiológicos deve ser 
obj etivo permanentemente colimado com vistas à preservação da sober~ 
nia naciona l. 

ART (6) A Política Nacional de Saúde deve ser objeto de 
um Plano Nacional de Saú de plurianual , consol idado , aprovado em to 
das as instâncias l egislativas da União , dos · Estados e dos 
pios . 

Municí 

§ ONICO O Pl ano Nacional ·de Saúde deverá conter para cada 
período de vigência as me tas , os r e curs~s e a estratégia 
ope r acional para sua imple me ntação. 

político-
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_REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA: Contribuiçã o _ao d e bate sobre a 

~onstrução de um novo arcabouço institucional em , (*) saude .. -.. 

·cristina de Albuquerque Possas 

(*) SÍnte.se da s proposições apresentadas à VIII Conferê ncia 
Nacional de Saúde , Brasília, março de 1986 . 



.• 

A atual con j untura po l ítica vem colocando insistentemen-

t e e m cena uma a n t i ga proposta para a chamada unificação do s i ste-

ma d e saúde n o p a i s: a t r ansferência do INAMPS para o Ministér i o 

da Saúde , atua lmente e m debate no GERAP ( Gr u po de Estudos da Re f or 

ma Administ r at i va no Setor P-Úbl i co). 

Muito j á foi dito sobre as distorções qu e adviriam desta 

incorpo r ação do I NAMPS por um Mi nistério da Saú de esvazi ado de re 

cursos e sem a necessária força po l ítica para assumir a d ireção 

deste processo . Esta assimi l ação, ao f nvés de romper com as distar 

çoes d a t e n dê n c i a à r acion alização da . p r estac;;.ão de serviços no am-

bito da Previ dê ncia Social , acabaria por reforçá- la , submetendo as 

açoes de saúde pÚbl ica aos determinantes e às disto r ções do padrão 

atual d a organ ização da assis t ência médica previ denciária . 

Ao cont r á ri o , esta t ran?ição s omente poQe r á se concret i-

zar a pa rtir de ampl a r efo rma de natureza j u rídico- institucional 

que permita, de um l ado, rede f inir o pactrio vigente de r e l ac i ona-

mento en t re o setor pÚb lico e o pr i vado em todas as esferas de 

abrangênc i a d a po l í ti ca de saúde e, de outro , superar a atua l f ra~ 

mentaç ão do s i s t ema d e saúde brasi l e iro , gar ant i ndo r ea.l a u tonom i a 

aos Estados e Mu n ~cÍp i os na a l ocação dos recu rsos e n a gestão do 

sistema , com e f et i va par t i c i pação das entidades rep r esentativas 

dos tra ba lhado r es e da população . 

Es t a a bertur a do leque de possibi l i dades de atuação pelo 

sistema de saúde r esponderia, de um lado, à j á menc i onada complex~ 

dade nos padrões de morbidade e mortal idade da popul ação e permit~ 

ria, de outro, que cada cidadão bras i leiro , i n dependentemente de 

sua posição n9 mercado de trab~'.ho, da categoria a que pertencesse 

ou do seu local de r_esidência, tivesse como principal interl ocutor, 

p a ra seus p robl emas de saúde , • . -:; 1stema Único de. Saúde. 
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A e s t e Si stema se inco rporariam , sob coo r de n ação de cad a 

·Municípi o ou de Munic Í p _ios de meno r porte associação , todas as in~ 

ti tuiçÕes pÚblicas e f on tes .fi nanc i ado r as dos vários Min i stérios 

Estados e Mun icíp ios vinc u lados à prestação de servi ços de saúde 

assistê ncia médi ca e saneamento, b em como as i nstitu ições privadas 

por el e ( s ) con t ratadas e m c·ar áter complementar , por reg ime de CO!:! 

cessao, e x is t e ntes e m s e u terri tór i o . E'sta est!'utura seria a poiada 

e m âmbito estadu a l e nac i on a l po r i nstitu ições de r eferência em 

f ormação de r ecursos humanos , , pesquisa , desenvo l vime n to experimen-

tal, produç ão e con tro l e de qu a l idade e m saúde p Úbl ica e hi g i e n e e 

segu ranç a do tra b alh o . 

Este processo se ri a favorecido pe l a rev isão dos mecani s-

mos existe n tes de compra n o setor privado, a b a n don a ndo-se com i sto 

a form a a tua l d e c on t r ato e n tre o I NAMPS e o s prest a dores de serv i 

ç os . O mecanismo de concessão1 que já v i~ora n o . P~ Í s e m s etor es e ~ 

senciais , c omo te l ecomuni cações e t r a n s por t es , p ropiciaria ao Esta 

do mai o r c ont rol e e a p oss ibi li dade de inte rve nção sobre a c omp ra 

dos serviços privados e m saúde. 

Es t a opção p e lo cont r ato de concessao , acompanh ada d a 

criação d e instâncias da part i cipação da p opul ação e do.s t r a b a lha-

dores ao níve l l ocal, permitirá romper com as atu ais distorções n o 

r e l acionamen to com o se t or p ri vado , garan ti n do s u a subordinação ao 

intere s se pÚbl ico . 

Dados do próprio INAMPS ( l ) most r am que , apesar da ten 

dência dec lina n te, em termos re l ativos , dos repasses p Úbl i cos aos 

p resta dores de serv iços p r ivados a que n os referimos anter i o r mente , 

pelos limites estru turais à expan são da priv atização , a participa-

ção do setor p r ivado no âmbito da assistência médica se mantém bas 

( 1 ) MPAS/ INAMPS - "Assistência Médica na Previdência Social: O INAMPS NA NOVA 
REPÚBLICA" , Rio de Jaeiro , 1984. Publ icação oficial . 



t ant e elevada. Resultaria em grande equívoco, portanto , qualquer 

proposta de reorganização do sistema de saúde no Pars que ignoras -

se o peso de setor privado na oferta dos serviços de saúde . 

Com efeito , os prestadores privados de serviços absorv~ 

r am em 1 984 quase 70 % dos gastos de autarquia, detendo cerca de 

75 % dos l eitos hospitalares e respondendo por 50% das consultas mé 

dicas , 70 % das consultas odontológicas, 60 % dos serviços compleme~ 

t ares e 90% das internações. Simultaneamente observa-se i ndepende~ 

t eme nte de repasse previdenciário , crescimento expressivo das em-

presas de seguro- saúde, ligadas ao capital fi'.nanceiro para as fai 

x a s de mais a l ta renda , acima de 10 salários rninimos de renda men 

sal, cu j o mercado potencial abrange cerca de 2% da população . O 

c Onsumo privado em saúde, que já vinha se expandindo na úl tima dé -

c ada por força da precariedad~ do atendimento público, quando au-

me nto u em 34 1 % entre 1 978 e 1 984 enquanto o aumento global de gas -

t os fami l iares foi de 286 %(2 ), tende a se amp l iar com a recente 

recuperação da economia. 

Não se trata, portanto , de retomar o já desgastado deb~ 

t e da estatização v ersus privatização do sistema de saúde , mas sim 

de garantir ao menor custo social novas formas de rel~cionarnento 

e ntre os setores públicos e privado, marcadas pe l a transparência 

e s ubmetidas a um planejamento democrático . 

Esta transparência , rompendo , de um lado, com a crista 

li zação de grupos de interesse privado no interior da administra 

ção públ ica e .com as práticas cliente li s tas, de outro , permitiria 

a utilização plena da capacidade ociosa do setor público em saúde, 

estimada em 60 %. 

(2 ) VIEIRA, Cesar - "Apontarreni:os para ,;: análi se do financiam2nto das políti-
cas nacionais de saúde" , Brasília, agosto de 1984 , (mimeografado) , citado 
por OORDEIRO, H. - op.cit . 

'i 
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Da me sma fo rma , faz- se necessária ampl a revisão tlas mo 

dal idades contratu~is em que vinha se estabelecendo a articulação 

e ntre o setor público em saúde e os produtores privados de insu-

mos , \tquipamentos , medicamentos . e materiais biomédicos ao nível n~ 

c ional e internacional. O poder de compra do setor público neste 

c ampo se expressa sobretudo- no INAMPS, que é hoje o maior compr~ 

dot direto e indireto des·tes produtos ()) Da mesma forma , ao ní - / 

·ve l da saúde pública , os Laboratórios e Institutos de Pesquisa nos 

di ferentes Estados e . a Fundação Oswaldo Cruz , como complexo insti 

tuc i onal de suporte científico e técnico do Ministério da Saúde , 

vêem- se , nas suas atividades de pesqu~sa, desenvolvimento exper! 

mental , produção e controle de qua l idade , diante da neces s idade 

de estabelecer critérios nítidos na ~elação com as empEesas priv~ 

das nacionais e internacionais (4 ) . Uma maior firmeza nesta polf 

tica j á vem permitindo , de um lado , preservar o espaço de atuação 

do setor público em s"etores estratégicos para a saúde da popul~ 

ç ão , como a prodüção de vacinas e soros para uso humano e , de ou-

tro , garantir a soberania nacional nos contratos de compra e venda 

de t ecnol ogia , protegendo as inovações geradas internamente. 

Ainda no que diz respeito às novas formas de articula 

ção entre o setor públ ico e o setor privado aqui discutidas, colo 

( 3) Ein 1984 , a partir de Protocolo Financeiro fi rmado entre o Brasil e a Fran 
ça , que previ a a concessão de créditos para aquisição , na França , de equipa 
mentos rrédico- hospitalares , a administração anterior do INAMPS assumiu com 
pranissos contratuais no valor total de 435 milhões de f rancos franceses~ 
A atual administração do INAMPS concluiu , a partir de estudos de reavalia 
ção , pela inadequação quantitativa e qualitativa dos equipamentos a adquirir 
e pela i nexistência de recursos orçarrentários para cobe!'tura das despesas 
decorrentes dos catprani.ssos assumidos. 

(4) Na Fundação Oswaldo Cruz esta questão tem sido objeto de permanente debate , 
caro o que se realizou em Seminário recente organizado p::>r sua Superinten 
dência de Planejamento , sob o titulo "Qual Política Teenológica para q..ie Po 
l ítica de Saúde?" , que contou can ampla participação , inclusive de empresã. 
rios da área de Biotecnologia. -

I' 



ca- se também - fora do âmbito das empresas vincul adas â saúd•e - o~ 

t ra questão crucial para o projeto de uma Reforma Sanitária: a po~ 

s i bi.lidade de interferência, pelo sistema de -sa.úde , sobre as con-

diç~ em que se r eali za o processo de t rabalho nos diferentes se 

t ores de produção e sobre as c ondi ções predatóri as em que vem se 

d ando a ocupação do meio-ara.b i e n te nas cidades e no campo. Estas 

questões co l ocam a sociedade brasileira e o setor público em saúde 

- d iante da necess idade de ampla revisão da l egi s l ação sanitária e 

dos instrume ntos disponíveis para o seu exercício , através da defi 

nição dos r i scos , dos níveis de expos ição, dos mecanismos de pr~ 

t eção e das formas de controle pel as e n tidades rep·resentati vas dos 

t rabalhadore s e d a população. A precári a f iscalização a tualmente 

existente , mantida pelas es t r uturas verticalizadas dos _ó rgãos go -

v ernamentai s , necessita ser s ~bstituída pe~a adoção de medidas ef i 

c azes de prot eção da saúde ao níve l local. 

També m aqlli a rev i são das relações a tua lment e existen 

t es entre o s setóres púb lico e privado passa pe l a necess i dade de 

l egis l ação específica que garante a adoção, pelas e mpresas , dos 

procedimentos ne cessár i os de proteção e segurança do l ocal de tra 

bal ho e do me i o -ambiente , sem o que di fici°lmente serão impleme~ 

t ados , pelo aumento dos custos de produção que muitas vezes im-

plicam. 

Contudo , todas essas medidas . propostas seriam in 

s uficientes sem a garantia de autonomia financeira para os Muni-

c ípios brasileiros , que lhes permiti sse coordenar efetivamente 

as atividades em s ua área de abrangência . Estes , embora possuam, 

pe la Constituição , todos os requis itos para sua autonomi a , uma 

vez que lhes é reconhecida capacidade política, admini strativa , 

l egislativa e financ e ira·, encontram- se na realidade em extrema 



dependência , pe l a drástica r e dução de suas compe tências pelo pro-

cesso de centrali zação e fortalecimento do poder central ( 5 ). 

Apesar da extrema dificuldade que esta situação co l oca , 

o processo de descentral i zação proposto se realizaria sem grande 

ônus para os Municípios , na medida em que se integraria, sob coar 

de nação municipal ou de municípios ç.ssociados , • todas as estruturas 

e os recursos dos serviços s anitários existentes em seu t erritó 

rio. Com i sto , todo o esforço muni c i pal hoje direcionado para a 

criação de novos servi ços, passaria a se concentrar nas atividades 

d e coordenação e administração do Sistema e na captação e formação 

de recursos humanos necessários às novas atribuições. 

Para tanto, todos os recursos federais , estaduais e mu 

nicipa i s destinados às atividades de saúde, assistênCia médica e 

saneamento passariam a constituir Fundo Onico. Este Fundo seria 

compost o , de um l ado, pe l os recursos atualmente existentes e di s 

persas e , de outro, pela captação de novas fontes de receita, 

estabelecendo-se percentuais f ixos para ã participação da União , 

dos Es t ados e dos Municípios no seu custeio. Isto se faria a pa~ 

tir da revisão dos mecanismos de tributação existentes , elevando-

se a contribuição da Uniijo e das empresas no financiame~to do Sis 

t ema , revertendo - se com isto o caráter regressivo da contribuição 

atual. 

Contudo, embora se constitua para fins de captação , em 

Fundo Onico, a característica básica do financiamento do Sistema 

(5 )Para um maior detalhamento desta questão , ver DALI.AR! , S .G. - "Municipali 
zação dos Servi ços de Saúde'', Ed.ito?:"a Brasiliense , são Paulo , 1985 . A auto 
ra chama ainda atenção para o fato de que , apesar de afirnada exp?:"essarren 
te no texto da Constituição vi gente (artigo 15), a a,utonomia dos Municípios 
é frequentemente negada nos próprios textos das Constituições estaduais, que 
às vezes dispÕem, OJITD na Cons tituição do Estado do Paraná (artigo 112) que 
será ''O Estado que estabel ecerá nonnas rle funcionarrento dos órgãos munici-
pais". 



deverá ~er o fortalecimepto das estruturas estaduai s , regionais e 

locai s , e partir do estabelecimento de c~itérios e parâmetros que 

permitam eliminar progressivamente as diferenças estruturais e de 

oferta de serviços entre as regiões. 

Isto se faria a partir de ~a uni formização dos múlti 

plos critérios de regionalização atualmente existentes nas várias 

instituições públicas de saúde , rede.fii;lindo- se o concei to de regi -

ão homogénea . A adoção de um critério uniforme (G) permitiria a 

elaboração de planos regionais que efetivamente respondessem à p~ 

culiaridade de cada região. Com isto ~eria possível estabelecer a 

diferenciação de competências do Governo Federal , dos Estados e 

dos Municípios, respeitando as .dísparidades existentes e ntre as vá 

rias regiões do País . 

Desta forma seria possíve l viabilizar , a custos aceitá 

vei s , uma Reforma Sanitária compatível com es t a grande heterogene! 

dade. Ela se constituiria através da consolidação, a partir da ar 

ticulação de institui ções já existentes , de u n i dades operativas aos 

niveis loval e reg i onal que passariam a integrar - sob o comando 

de Municípios isolados , de grande ou médio po!:"te , . ou através da as 

sociação de Municípios de pequeno porte - as várias instituições 

e atividades atualmente dispersas e fragmentadas de prevenção , =a 

e reabilitação. Tais unidades não se constituiriam como 

ras físicas indepe ndentes mas , simplesmente, a partir da 

estrutu 

integr~ 

ção de es t r uturas já existentes , segundo a nova concepção desiste 

(6) Para una discussão dos cril:é,cios desta regionalização , .ser a prop:,sta de 
distrito sanitário apresentada aos Ministros da Saúde , Previdência e Assis 
tência Social e .Educação, que cx:,rp3an a CIPLAN, no documento "BASES PIIRA Õ 
APERFEIQJAMEN'IO DAS J'.\ÇÕES INI"EX;AADAS DE SAÜDE CXMJ ESTRA'ffiGIA PIIRA A REFOR 
MA SANITÁRIA BRI\SILEIRA" , julho/agosto-1986. 



' ma de saúde referida. 

Esta upidade não se limitaria, portanto , a uma única 

planta física , mas abrangeria o conjunto dos · recursos humanos e 

ins~~tuições (ambulatórios e hospitais, públicos ou contratados por 

concessão , ·centros de formação etc .) existentes em uma localidade. 

sua at~ação, delimitada por lei, passaria agora a ser coordenada 

no sentido de garantir a · proteção à saúde dos cidadãos. Através 

da descentrali zação efetuada , a gestão administrativa e técnica 

destas unidades passaria a ser atribuição dos Municípios isolados 

ou associados. 

O fortalecimento do poder ·municipal , conferindo-lhe 

autonomia decisória na gestão do Sistema , permiti ria superar a 

atual superposição de instâncias de decisão entre os níveis fede 

ral, estadual e municipal. Este processo seria favorecido pela pa~ 

ticipação das entidades representativas da população no seu plan~ 

jarnento , na definição dos critérios de alocação dos recursos e de 

sua avaliação. 

Este complexo orgânico de serviços sócio- sanitários se 

realizaria em vários níveis, abrangendo desde as funções de coorde 

nação, programação e administração , onde se localizariam os órgãos 

de gestão democrática do Sistema , até as atividades diversificadas 

de proteção ã saúde e prestação de serviços (proteção do meio-ambl 

ente , higiene e segurança no trabalho, proteção ao consumidor, as 

sistência odontológica , saúde mental, serviços veterinários, cuid~ 

dos básicos d~ saúde etc .). Para responder a estas novas atribui 

ções se formularia pol í tica abrangent~ de recursos humanos que , i~ 

tegrando as diversas instituições, eliminass e as disparidades atu~l 

mente existentes e ntre e l as , estabel ecendo padrões de remuneração 

adequados e condições de trabalho condignas. 



Corno atividades d~ apoio essenciais ás funções propo~ 

t as , integrariam também o sistema ao níve l local ou regional unid~ 

des de refe~ência para a formação de Recursos Humanos necessários , 

atividades de Programação , Avaliação e Pesquisa e um Centro de In 

formação em Saúde , sendo que este englobaria , a l ém dos indi cadores 

tradic i onais de rnorb i dade e morta l idade , informações re l acionadas 

às c o ndições de trabal ho e proteção do meio- ambiente no território 

e s e u i mpac t o sobre a saúde. 

A grande i novação aqui consistiri a na i ncorporação das 

ações de saúde públ ica e de atenção ao t rabalhador ao Sistema de 

Sa úde , abrindo- se as portas das empresas para -o acompanhamento da 

saúde dos seu s trabal hadores pelos serviços locais de saúde. 

As mudanças propostas no plano institucional e j urídico 

deverão , e xtrapo l ando o campo estrito do que se c ostuma conceber 

como "set or saúde ", propiciar o estabel ec i mento de novas relações 

com outras instâncias de organi zação da vida social (habitação,tr~ 

balho , transporte , me i o - ambiente etc) .Com isto se poderá ampliar , 

nos p l a nos c ul t u ra l e político os conceitos. de saúde e cura , abri~ 

do desta forma o espaço para a difusão das ações de prevenção.Esta 

r e cuperação da dimensão social do conceito de prevenção_, superando 

sua restrição atual à concepção tradicional de saúde pública , vinc~ 

l ada ao control e de epidemias , constitui certamente um dos aspe~ 

tos ma i s importantes e i novadores desde projeto de reorganização do 

si s t ema de saúde . 

A partir desta nova concepção de proteção da saúde , se 

ria poss í ve l passar da rnedicalização da sociedade à social ização-

que não se identifi ca com estatização - da saúde. 

Evidentemente , para sua viabilização , este projeto re 

quer a co nf l uéncia de condições políticas favoráveis , o que ao que 

tudo indica poderia se concretizar através de . amplo debate nacio 

/f 
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nal deflagrado a partir ~a Constituinte . 

Cabe ressaltar fi na l me nte que , diferentemente do recen 

te Proj eto da Reforma Agrária , abandonado pe l as pressões dos pr~ 

prietários r urai s diante da perspectiva de perda das i mensas áreas 

não cultivadas em todo o Paí s , uma Reforma Sanitári a enfrentaria 

menores resistências - que não devem certamente ser subestimadas . 

Isto se deve ao fato de que , a l ém de não colocár em q uestão rela 

ções de propri edade , esta Reforma si~plesrnente consolidar i a , nos 

planos jurídico e instituciona l, a tendência que hoje já se verif~ 

ca de expansão das atribuições do set.or público em saúde , pelos 1~ 

mites cada vez ma i s estreitos do poder de compra de servi ços médi 

c os pe la Previ dência Social, 

Ainda quanto ás condições políticas para a viabi lização 

de uma Reforma Sanitária brasi l eira , cabe ressaltar que se é ver 

dade , por um l ado , que a inexistência de partidos orgânicos e es 

truturas sindicais fortes dificulta a mobilização que a deflagr~ 

ria, colocando o Brasi l em s ituaç~o di stinta dos demais pa í ses eu 

ropeus , como a I tália , por outro l ado - e t ambém diferentemente da 

queles paí ses - a gravidade do quadro sanitário da · maioria da pop~ 

lação brasileira faz com que se. torne cada vez mais uma exigência 

premente e inadiável. 

( /, 



REFORMA SANITÁRIA BRASILEI .RA : Pcinc Ípi o s e Dire trizes que 

devem nortear a organizaç ão do Siste ma .(*) 

El e uté rio Rodriguez Neto 

(*) Ex t cato das propos i ções apresen tadas à VII I Con ferênc i a 

Nac i ona l d e Saúde, Bras í l i a , março de 1986 . 

1) 



PRINC!PIOS E DIRETRIZES QUE DEVE M NORTEAR A ORGANIZAÇÃO 00 
SISTEMA, DE RESPONSABILIDADE E EXECUÇÃO POBLICAS : 

- Unifica ção do sistema com comando Único em codo esfera de 

Governo . 

- Articulaç~o ent re as várias esferas de governo (federa l , 
estadual e munic i pa l). 

- Int egração intersetorial , especialmen te com saneamento , h~ 

bitação, colonização, viação, abastecimento e educação . 

- Integral id ade de açao se tori a l, supe rando progressivamen-
t e as dicotomias entre ind i viduaÍ/coletivo e preventivo / 
curativo. 

- Participaçã o popular na formulação e controle da oxecuçao 
da po lí t i ca de saúde em todos os nívei s . 

- Descentraliza ção máxima ~o s~stema , .mantendo~se coma uni 

d ada básica de planejamento e exec ução a Unidade Federat i 

ve . 

- S i stema Onico de Informaçõ e~ . 

- Regionali zaç~o e hierarquização dos ·serviços , em rede fun 

cionalment e articulada. 

- Uni versalidade e equidade absolutas entre· todos os segme~ 

tos sociais e regiões do país. 

- Gratuidede na prestação de serviços , inclusive na âssis -

tência farmacêutica . 

- Unificeçõo da político de pessoal de saúde. 

Com relação à questão do financiamento , cabe r essaltar ape-

na s algu~s princípios orientadores : 

- Necessidad e de maior inversão no setor, em termos de por-

centagem de part i c i pação no PIB. 

- Oesvincula çio das font es para os sistemas · de saúde e pre-

vid ência; criação de rece it a própria para o setor sa úde . 

. / ... 
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- . Criação de um Fund o Nacional de Saúde, f _or.mado por recursos 

,~ optados de fontes fiscais . regulares, mas · de baix o poder 

bí'e·gressivo devendo incidir preferencialmente sobre o capi-

ta l e n ão sobre o trabalho. 

- Gest~o col egiada dess~ fundo, com ampla participaç~o dos va 

ºrio s segmentos soci~is e in stitucionais . 

PROPO STA OE REORDENAMENTO DO SNS NO CONTEXTO DA NOVA REPÜBLICA 

A fa se in icial e atual da Nova Repúb l ica , constituin-
d o - se em uma etapa de mudanças institucionais a políticas ge 

rai s , e de busca de meios e instrumentos que assegurem a demo 

erotização do país, n~o permite que se · tenha claro ainda o pe~ 

fil p olítico-social e institucional dessa nova fase da hist6 -

ria do país. 

Na verdade é um período de transição, onde, o dinami~ 

mo das mudanças pode ainda trazer s u rpresas , dado o processo 

p ec uliar verificado no país, quando n ão houve, propriamente uma 

s ub stituição de l ideranças polític~s e de quadros dirigentesLa 

burocracia estata l, mas sim um realinhamento em torno de um 

n ovo pacto polít i co exigido pela nação através de movimentos 

populares pacíficos, ~as de grande significaçio socia l. O ~ra~ 

de fiad or desse processo é o próprio povo que está l onge de 

t e r atendid o seus problemas mais preementes, ainda que te nha 

in dicadores claros de uma nova atitude político-administrativa 

do atual governo. Os próximos pleitos eleitorais deste ano po-

dem ser mais definidores desse processo quando darão o perfil 

social e político do no90 Congresso-ConStitui n te e, por conse-

guin t e , do pensamento majoritá rio que estará representada na 

nov o Constituinte e nas reformas daí a advir. 

Assim , a pr&pria abrangincia do "direito saGde '' es -

tá por ser conquistado e inserido no texto constitucional; nao 

como condiç~o. mas como re sultad~ da luta político pela demo-

. / ... 
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crati zoção do setor e como respaldo paro os reformos institucio 

noi s n ecessár ia s. No entonto, mais que um e l enco de enu n ciados 

estático , seria de desejar que estivesse assegurada aí a ca nti -

nu íd od e do processo de ampliação permanente desses direitos, e~ 

mo al go consoa nt e com o ~r6prio aperfeiçoa~ento democrático e o 

com o d esenvolvime nto econômico , através do reconhecimento da 

parti cipação popular na formulação , gestão e contro l e do polít~ 

ca no cional de saúde, 

Há ainda muito caminho a se percorrer e conquistar no 

direção de um amplo direito à saúde , que transcendo à simples 

questão da assist~ncia midica , cofuo _ dire!to às boas condiç6es 

d e san eame nto, à queliC-~de do ar e da água , . dos medicamentos : o 

di r eito às condições próprias e higiênicas dos alimentos, às 

condiçõ es adequadas de trabalho e à possibilidade do descanso 

digno e restaurador, entre outros. São direitos que devem se 

buscar à exaustão , e encar~ados . como pr:iradigrnas . da sociedade 

democráti ca, dependentes. portanto , das condições históricos, 

política s e soc ia is para sua efetivação. No entonto , no que to-

ca à assistência à saúde (médica , odontológica, farmacêutica 

parec e bastante r azoável e vióvel a conquista da universalizo -

ção do seu acesso e da rápida equidade na sua oferta, entre os 

segmentos socia i s , sem discriminação de clientelas. como 

a previdenciária da "carente", a urbano da rural, a sulista da 

nordestina. 

Do ponto de visto da assistência médica. a universali-

z a ção pode-se dar por duas vias , como já analisou no capítulo 

anterior: pela extens~o do direito previdenciário ou ogrego~ão, 

com r ecursos adicionais, do c li ente la nõo previdenciária. o que 

significo a manutenção do sistema. de seguridade social coma om-

bito e o conceito a partir da qual se dariam as prestações de 

saúde; coma segundo alternativa. a criação de um sistema de soú 

de uni ficado e autônomo em relação à Previd ê ncia. embora pude~ 

se contar. de início , com boa parte do seu custeio auferido da 

receita previdenci~ria. Entendendo que essa· não é uma questão 
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tronqllila. pelo contrário , polêmica, em face dos receios de pe.!::.. 
da do s direitos jÓ adquiridos pelo ·clientela vinc~lada ; Previ-

dência Social , (embora a aq ui sição formal do direito, mesmo pe-

l o s previd e n ciár io s , não tem sido s ufici ente paro gara ntir o 

adequação dos serviços) , _ considero-se q u e essa é o ques tã o cen-

t ral a ser co lo c a do em escrutínio pelos vórios segmentos afeta-

d os., e anali sadas as condições que garar1tom o não-retrocesso 

mo s sim o avanço do polít i co saci o+ do governo , o que signifi-
co e só pod e se r obtido atra vés de maiores poSsibilid o des do 

B):(Brcício do controle social _(port·1cipação na gestão) . 

Me smo com essas limitaç5eJ, vai-se as s umir, paro efei-
to deste tr abalho, o segunda opção , que implica num novo popel 

do Estodo quanto à suo respon~abilidade em relação à saúde da 
po pulação . Isto é, u m Estada que não é mais apenas o s índi ca de 

um o gr and e cooperativo de desiguais (a Previdência Soci ol), mas 

o próprio responsóvel pel .. o s prestações sociais ; no coso, os 

serviços de saúde . 

Paro fazer frente o asso concepção e a esses r esponso-

bilidodes, é necessório o r edefinição dos papéis dos vários es-

f eros de governo , hoj e constrangidos pelo Lei 6229/75 , já a nal i 

sodo. 

A partir do princípio de descentralização e de comando 

Ún ico em codo esfera de governo, pode-se defi nir tentativamente · 

o perf il do Município , do Estodo e da Uniã o com relação às suas 

corocterí sticos e responsabilidades no '' novo " Sisteno No cion al 

d e Soúde: 

- UNIÃO 

popel predominontene~te normativo e de "mdnitora-

mento'' do setor saúde , em termos epidemiol6gicos 

de cobertura assistencia l e de vigilância sa n itá -
~io; po11ol executivo com Estados e Municípios . Os 

se rvi ços federais (ambulatoriais, hospitolares , etc) 

.! .. . 
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ser~o tra n sferidos paro Estados e Mun icípios , 

de o cordo com p lanos es ta d uai s que indiquem avio 

bi li dode técnico-finonceira e um cron ogramo ade -

qu odo às realidades institucionais; deverão perm~ 

necer no âmbito federa l os ser viço s cons i derados 

d e ref erênc ià nocional e os ccins id e rados estraté-

gicos por uma ou outra rez~o (~eguronça . pesq ui -

s o, . etc) . 

r esponsabilidade institucional atribu í da ~o MS 

que tam bém se articulará com os setores com os 

quai s o so~de tem inteTface; ~sso implica no con 
solidoç~a (incor poração ·numa mesmo instituiç;o -

MS ), dos vá ri as responsabi l idades distribuídos 
ent r e o s diversos instituições que prest am ser-
viço s de saúde , numa Único ( INAMPS, HC;l spit oi s U-

niver s it;rios serviços médicos _do LBA e outros 

Órgãos); mesmo os serv i ços de sa úde das Forças 

Armado s, deverão i n tegrar a rede unificado de 

se rvi ços; o MS então red efinido deverá ter novo 

or g on ogromo (evidentemente os serviços r eferi -

dos d ever ão obedecer o r efer ido no item anterior . 

em t ermos de uma radical descentrolizoç~o ). 

o "n ovo '' Ministério do Sa úd e ser~ o responsáv el 

p e l o formo ç õo e odministroç~o do F un do N~cional 

de Saúd e , para onde devem conflu i r todas o s re -

c eitas públic o s federais desti nado s ao setor ; o 

FN S se ró gerido por Órgão co l egiado amp l amente 

repre sentativo ; inicialmente, o FNS deve r á ser 

f orma do pelas receitas regu l ares dos Órgãos con-

so l idados , enquanto nõo se consegue também a co~ 

so l ido ção das fontes dessas receitas { a questão 

d eve ser trotada e m docum e nto específico ) . 

o ní ve l federal ( MS) continuará . com as responsa-

bil idades quanto ~s norma s {e val ores) de rela -

. / ... 
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cionomento da seto r público com os concessionários 

privado s (serviço s priVados); a execuc;õo do contrE._ 

to. no entanto . será descentra li zado em termos de 

c e l ebroçõo dos contratos (entre prest ad or e Estado 
ou Município) e do controle sob r e su o exec uçõo a s-

sim como o s medidas corretivos cabíveis . 

r esponsabilidade pelo r~passe fihonce iro o Estados 
e Municípios, na medida da delegação dos responsa-

bilidades executivos; ·a r eform o tributório devArá 
criar n ov o s r egras poro esse fluxo de recurso s ; d e 

qual quer maneiro, deve __ haver uma formo r eg ular e 

simplificado de rel o cionomento financeiro, entre o 

Uni ão e os Est ado ~ e Municípios, buscando a supe r~ 
çõo gradual dos termos de convênio entre as por-

t es . q u e t e nham conotação de co mpra/vendo de serv i 

• ço s ; as respon-sobilidades exp li cit a dos nos " convê-

ni os" devem estor mais .em textos legais que em in~ 

trume nt os isolados de relacionamento bi-loteral . 

coord enação d ~ político unificado de pessoal que 

inclui o participação no financiam e nto do processo 

de i sonomi a sa larial e emp r ego único preconizado 

paro o setor . 

- ESTADOS , TERRITÓRIOS E Of 

pa pe l de gestão , plonejom e nto. coord e na ção e con -

trol e/ovolioção do político nacional de soúde em 

ní vel de Unidade Federativa , inclusive do Fundo Es 
toduol d8 Saú de, formado de form o simi lar e onólo-

go oo Fundo Nocion ~l de Saúde . 

r esponsóvel pe lo_ el ab oração do plano diretor de 

serviços de saúde no U. F . q u e d e ve orientar a co n -

f -0rmaçõo do rede unific·ado de serviços. 

./ ... 
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pop e l exec u tivo (no que nao co u ber ao Muni cípio ) 

quanto à pres t ação de serviço~ de s aúde . vi gilân - · 

e ia sa n itária e .epidemiol~gi,.~ , ·responsável 

sistema estad ual de informa ç6es em saúde . 
Jle l o , 

pap e l no r matizador no que se r efe r e à compatibil~ 

z ação com o qu a dro jurídico-legal da . U . F . e com o 

r e alida de ·operaci on ol regional (os normas fede-

roi s nã o pode m ser exaustiva s. d evendo deixar u ma 

_margem de adaptabil i d a dB local , necess ário à sua 

maxim.ização). 

preferen c ialment e , o Governo est a d~a l deve ter· a 

se u cargo os serviços de aPrangência r eg ional ou 

d e compl exidade tecnológica maior e que exijam qu~ 

dro de pe ss oal mais e~pecializado e difere nciado; 

sempre que pos.sível , os seryiços básicos de s ou-

d e devem ser tran s ferido s aos Municípios , dentro 

d e um plano gradualístico e programáfico , a par -

t ir de cada r ealidade específic o. 

r es po nsabilidade pelo 6elebraç~o e controle dos 

contrato s de conce ~s ~o com os prestodore~ d e ser-

viço s privados, com o f in alidade de assegurar o 

cob e rt ura oss it:tencial necess~ria, em cod o U.F . 

- MUNIC!PIOS 

pa pe l predo mi nantemente executi vo; dado a diversi 

dode entre os mun icípios brasileiros, em t ermos 

d e tamanho , população e desenvolvimento econômico , 

torna -se difícil o es~obalecime nt o de r egra s ríg! 

das quanto às ações que devem lhes caber na oper~ 

cionoli zoçõo da pol í tica nacional de s aúd e . No 

e nta nto, como diretri z, deve-se tentar com que , 

sempre que possível , os serviços básicos d e s aú de 

(at e n ç ão geral, ambulatorial e hospitalar; pronto 

-socorro: 8 saneamento) , ass im como a operociono-

. I ... 
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Jização de cer tos prog~amas assistenciais (como s~ 

plementoção ol~mentor) estejam sob o responsabili-

dad e municipal; de qualquer forma, a gestão do 

conjunto dos serviços, em nível municipal, deve 

ser executad~ pela aut~ridade sanit~rio municipal, 

ainda que coordenado órgão colegiado interinstitu-

cionol; no dependência do 1:amonh_? e condições, o 

Muni c ípio pode assumir maiores respo nsabi lida des 

executivas como é o caso da maioria dos capitais 

qu e poderão ter a seu cargo pratic amente todos os 

serviços de saúde existentes nesses municípios e 

me smo celebrar os contFatos n ecess ário s com a rede 

privado; 

especialment e ness·e nível, a participação popular 

coloca-se como ma~s direto e imediata e deve ter 

·a í sua atuação . preponderante, independente da par-

ticipa ção nos outras esferas de gestão do sistema, 

em forma mais representativo. 

forme ção e gest~o. q~ando couber do Fundo ·Munici -

pol de Saúde . 



REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA: Bases para o aperfe içoamento 

das Ações Integrada s de Saúde como estratégia para a Refor-

ma Sanitária Brasileira.(*) 

(*) Extrato <:1as proposições apresentadas aos S-rs. Ministros 
d e Es t ado da Saúde , Educação e Previdência e Assistência 
Social e à CIPLAN , Rio de Janeiro, julho-agosto de 1986. 
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I) PROPOSTA DE REORGANIZAÇÃO DOS SERVI ÇOS DE SAÚDE: 

li Regiona lização e Municipaliz ação : 

A partir de constatação da atua l inope rância e in s uficiênc i a 
da rede de serviços de saúde para fazer frente ao q uadro san itário , 
d etermi~a-se medidas que avançam substantivamente o atua l estág io 
das ÀIS, com as seguintes diretri zes ge r a i s : 

1. Reduzir as desigualdades, a través da r eorientação dos ga~ 
tos, com a conSeguente expansão da oferta d e servi ços para os contin 
gente s popul acionais de meno r cobertura . Os processos em c ur so impli 
cam na universalização dos cuidados à saúde~ garant i ndo o acesso aos 
serviços da população n ão previdenciári a: 

equiparação da ass i stência médica prestada à popu l ação 
rural àque l a prestada aos segurados ~rbanos, garantindo a utilização 
dos serviços d e saúd e urbanos. à c liente la !ural . 

- equa l ização da cobertura at r avés da destinação de maio-
res r ecursos às r egiões e áreas de menor cobertura . 

2. Integ~ar, a nível gerencial, as diversas r edes de servi-
ços a disposição da população. I sto implica em : 

- intens ificação dos processos de .coordenação e articula -
ção interinstituc i ona l, a níve l de es tado, de dis trito e de mun i c í-
pio, através da gestão co l eg iada. 

- de senvolvimento de mecanismos , na base do s i s t ema , d e 
programação e orçamentação integradas, apontando na direção de um o~ 
d e nador único de despesa e d~ gestão unific ada . 

3. Descentr a lizar o processo dec i sório e admin istrativo , priQ 
rizando a delegação de competên cias gerenciais e execut ivas aos muni 
cípio s , ou grupos de mun i cípios articu l ados em distrito 
e ao s estados, de acordo com o perfil de complex idade dos 

sãnitár i o , 
se rv iços 

prestados à população . A descentralização só é real qua ndo os r ecur -
so s financeiros, e em alguns caso s meSmo as unidade s físicas , são rg_ 
pas sados às red es municipais e estaduais . Resgatar o pape l dos muni -
cípios na interação com s ua popu lação , através da cresc e nte a tr ibui 
ção de competências na prestação dos serviços de saúde e e m todos os 
níve i s de decisão referentes as prioridades da política de saúde , me~ 
mo aqueles a serem executados pelos níveis regionais , estaduais e Fg_ 
derais do s i stema . 

,,, 



4 . Definir , a pa r tir de oferta de serviços, umõ r e de r eg ionª 
lizada e hierarquizada , estabe lecendo de mane ira clara as por t as d e 
entrada no site ma d e prestação de cuidado s à saúd e . Priorizar a cons -
t i tu i ção de r ed es municipais de serviços básicos de saúde . 

5. Atribuir, com base geográfica, r esponsabilidades de cober-
tura de unidades de saúde com adscrição e/ou insc rição de população. 

6. Garantir a participação comunitária em t odos os níveis de 
gerência da r ede de serviços , desde . o funcionamento de cada unidade 
d e saúde individua lizada até as completas redes municipais, d istri-
t a i s e estaduais , através do reconhecimento dos Conselhos Comunitá -
rios , nos termos do r ecente oecreto Pr es idencia l , das formas de orga -
nização da população e de sua permanente presença nas instâncias ge~ 
t o r as das AIS . 

7 . In t egrar as aç6es tradicionais d e alcance ind i v idual e cu -
r at i vo àquelas d e a l cance co l e tivo, · t ais como as atividades d e vigi-
l ância epidemiológica e sanitária , o combate às endemias e doenças in 
f ecciosa s . 

Estra tégias de Reestruturação do Si stema: 

1. O mode lo proposto busca reverter as principa is deficiên -
cias da situaçã0 atual , centrando-se na qe scentralização , na pl ena 
i dentificação da responsabilidade de cobertura assistencial e na r2sQ 
l ut ividade da s prát icas concretas desenvolyidas pelos 
d e saú.de . 

profissiónais 

2 . A busca da r esolutividade das práticas exige uma nova pro -
posta de organização do processo de trabalho dos profisSionais, fun-
dada numa interação direta e permanente en tre profissional e usuário , 
ao mesmos na porta de entrada do s i stema . O médico como os demais prQ 
f issionais , não mais poderá ter sua tarefa def inida como um quan tita -
tivo diário de consultas , mas deverá responsabi lizar-se por um segmen 
t o d e t erminado de população, seja através da designação de um setor 
territorial/populac iona l sob sua r esponsabilidade, se j a através da 
assign ação da s famílias desse setor ou da inscrição voluntária de 
u s uários em lista de cob ertura de cada médico. 

3. A inte ra ção entre profissional e indivíduo , família ou co-
munidade completa-se no c~njunto das atividades da unidade . Esta no-
va compos ição de fu nção de produção não será alcançada apenas com me -
d i das de natureza inst i tuciona l e administ r ativa . Apenas o controle e 
a participação r ea l dos usuários na gerênc i a das unidades sanitárias 
conseguirá garantir o estabelecime nto destas re l aç6e s de novo tipo . 



4. A definição da responsabilida_de de cobertura assistencial 
de cada unidade de saúde , e õe seu conjunto hierarquizado,organizado 
em rede de serviços, cumpre a dupla função de completar o perfil re-
solutivo necessário e impedir a proliferação multiforme de ações que 
não resulta na incorporação de parcelas até então excluidas da aten-
ção, nem na melhoria dos serViços . 

O controle soc i al só é efetivo quando a responsabilidade go-. . 
v e rnamenta l está c l arame n te identificada , concretizada numa unidade 
de saúde e nos seus profissionais , situ.ados nas proximidades da mor-ª 
dia e do trabalho da população. 

5 : A d escentralização das r esponsabilidades, da execução e 
d a gestão para os níveis ~stadua is e , principalmente , municipais é 
condição essencial ao desenvolvimento ~do modelo proposto. As rela-
ções população-profissionais e população-unida~es ocorrem num ''locus '' 
concreto , município ou grupo de municípios, quando de porte demasia -
damente diminuto , e fazem parte do complexo da organização política 
loca l. O des locamento da responsabilidade identificada para níveis 
mais distantes do cotidiano d~ população .compromete a própria essêrr 
eia do processo de reordenação do sistema . 

6. A integra lidade e resolutividade das ações exige que o d~ 
senh a do sistema at inj a níveis m~is comp~exos , incluindo, no mínimo , 
o atendimento hospitalar de urgência e internação nas especialidades 
médicas básicas. O s ucesso do sistema está estritamente ligado a sua 
capacidade de atender os problemas de saúde aa· população sem descon-
tinuidades. A credibilidade da proposta depende, em muito , da garan-· 
tia de referência dos paciente aos níveis hierárquicos ·superi ores , · 
sempre que necessário . 

7. Os hospitais públicos serão considerados base prioritária 
para implantação do modelo , e quando inexistirem na base territo-
rial/populac i ona l, suas funções poàerão ser cumpr i das por entidades 
fil antrópicas e até mesmo privadas, desde que tenham suas atividades 
perfeitamente. definidas em contrato e atuem sob permanente controle 
das instituições e da comünidade . 

8. Esta forma de organização abre ampl~s espaços ao controle 
social, desde a interação individualizada do usuário ou da família 
com " seu " médico, até a pa.rticipação da comunidade e das autoridade s 
governamentais, especialmente municipais , na gerência das unida des e 
dos distritos. 

dl 



9 . A gestão do distrito sanitário é elemento crítico do de-
senvolvimento do modelo . · É ao nível do distrito que estão concentrª 
das as responsabilidades de cobertura, a ~dminist raçã o dos meios de 
forma a garantir a integralidade e a ~esolutividade das ações .O ge2 
tordo distrito terá que ser identificado pela população, pelos prg 
fission a is de saúde, pelo s chefes de unidãdes, pelos prefeitos e v~ 
r~adores , como o agente conreto do sistema . 

10. Pe l as características multiformes da nossa organização 
ass i stencia l da saúde, e pela presença . de dive rSas instituições , e2 
te gestor único do distrito será o executor de uma gestão colegiada 
aond~ participam o INAMPS, o es tado, ·o município, o Ministério da 
Saúde e as formas organizadas de representação da população , com 
amplo poder decisório . Deverão ainda participar os prestadores de 
serviços não públicos , de for ma a garantir sua incorporação funciQ 
na l à rede . 

11. Este gestor Único deverá operar , fundamentalmente , ins-
trumentos de programação fÍsi~o-financeira e orçamentação integra-
dos de todas as unidades do distrito e dispor de poder autor i zat1-
vo ·na execução financeira, r espe itadas as diferenças de legislação 
e de normas das diferentes instituições . Id ealmen te , deverá futura-
me nte ser constituído um fundo Único de recursos para o distrito, 
administrado por seu gesto~ único, segundo as diretrizes definidas 
pelo colegiado gestor. 

12 . A implantação do modelo deverá iniciar-se gradativamen-
te , visando atingir a todos os municípios abrangidos pelas Açõe s IQ 
tegradas de Saúde. 

II) REORIEN'.rACÃO DAS POLÍ'.rICAS SETORIAIS DE INSUMOS BÁSICOS EM 

SAÚDE : 

a ) Recursos Human os 

A reforma Sanitária , orientada pelos princípios até aqui 
enunciados , irá exigir uma reorientaçã o das políticas de recur sos hg 
ma nos , seja nos ?spectos relativos à força de trabalho, seja naque -
l es vinculados à preparação de pes soa l de saúde . 

Os principais pontos de reorientação dessas políticas serão: 

- Definição explícita da s polít icas na cionais, estaduais e 
locais de formação de recursos huma nos, nos diferente s ní-
veis ; 



b) 

- Estabe l ec imento de c r i~érios de seleção e recrutamento 
ajustados à r ea liddde dos serviços ; 

- Obrigatoriedade de concurso público para todas as in s -
tituições do setor público f e deral , estadual e munic i-
pa l, tanto da admin i s t ração direta quanto da indireta; 

- Estabe l ecimento gradativo da in sonomia sa l ar i a l, nos 
serviços públicos; para todas as categorias; 

Adoção d e mecan i smos que incentivem o trabalho em tem 
po integra l ou d ed icaÇao exc lusiva ; 

- Estabelecimento de mecanismos contra tuais que l evem 
ao efetivo cumpr imento concomita nte de carga horária 
e produção mínima ; 

Implantação de planos de ca rr'eira com possibilidades 
de progressão horizontal~ vertical; a partir de ava -
liações de desempenho; 

- Integração serviço e ensino - tendo como eixo a in-
vesti gação - atra \7 és d.e modelos ass i s t enciais l ocal~ 
zados em espaços-populações concretas; 

- Estruturação de Órgãos de desenvo l vimento de r e -
cursos humanos em todas as instituições públicas e 
estímulo à preparação de pessoal técnico para o exer-
cício destas f unções. 

Medicamentos e Imunobiológicos 

1. Produção de medicamentos , matér i as-primas , i'nsumos e 
imunobiológicos: 

- incentivar a produção de matérias-primas (insumos e 
fármacos) no país, preferencialmente por empresas de 
capital maj oritariamente nac ional; 

incent i var a produção de medicamentos essenciais , pr~ 
f erencialmente em laboratórios oficiais ou de capi tal 
majoritar i amente nacional; 

- promover o desenvo l vimento de novas tecnologias na 
produção de med i camentos , matérias-Primas , insumos e 
imunobi ol6gicos ;_ 



.• 
- inc entivar a formação d~ r ecursos humanos na área . de 

tecnologia indus tria l para a produção de medicamentos 
e imunobiológicos ; 

- orientar os Órgãos de fomentas a priorizar aquelas in 
dustrias que a tend em aos escopo definido nos 
anteriores; 

ite n s 

- apoiar a moderniza·ção dos l abora tór·i os p úbl ico s pro -
dutores de insumos e mediçamentos; 

estabe l ecer políticas de importação de matérias-primas 
e controle de preço~ inte rnaciona is. 

2 . Comercialização e distribuição de med i camentos : 
. ; 

- fortal ec ime nto da CEME adotando - a de estru t ura geren -
cial e administrativa ági l e rápida; · 

- r ev i são àa Re l ação Nac iona l de Medicamentos Essenciais 
(RENAME ) e elabor ação de memento t e r apêutico da RENAME 
revisada ; 

- r ac ionali zação dos mecanismos e est r utura de distribui 
ção de med i camento s e imunobiológicos po r t odos os ní-
vei s do s i stema , baseados n a integração inter-institu-
ciona l ; 

- tra n s forrnõção do programa de e me r gência de medicamentos 
bá s icos , com recursos do BNDES/F I NSqCIAL , em -at ividade 
permanente de distribuição gratuita pela rede de servi-
ços ; 

- estímulo ao desenvo l v imento e melh oria da rede de l abo -
r atórios de cont r ole de qualidade de matérias-primas , 
imunobiológicos e medicamentos; 

- incent ivo à fo rmação de recursos humanos para atuarem 
na guarda e d i spensação de medicamentos, pr incipalmente 
f armacêutico . 

3 . Outro ~ aspectos: 

- incentivar a lte r ações do curriculum médico e das demais 
profissões da área de saúd e , enfatizãndo a terapêutica ; 

- imposição de res.trições l egais à propaganda de medica -
mentos ; 



e ) 

- restrição ao uso dq s noffies de . fantasia dos 40 med ica -
me ntos básicos obrigando-se ao u so do nome gen érico . 

Tecnologia 

As políticas tecnológicas deverão se r consideradas sob 
dois aspectos : as refe rentes ao desenvo lvimento t ecno l ógico e 
aquelas r e lativas à administração dçs insumos críticos. 

Políticas de de senvolvime nto t ecno lógico: 

O objetivo de ssas políticas será o desenvolvimento da 
capacidad e tecnológica do país , e ntendida como a poss ibilidade 
de pesquisar, produzir , se l ecionar e ~ncorpo~ar tecnologias 
adequadas às necessidades e demandas atuais e futuras d o setor 
saúde . 

Dentre outra s , serão implementadas as seguintes: 

financia me nto diretp ou incentivos ec_onômicos para a 
indústria nacional e inStituto~ público ~ com o obj e -
tivo de fortalecer a pesqui sa tecnológica e a produ-
ção nacional de equipamentos biomédicos , 
primas e in sumos críticos ; 

matérias-

formação d e p esquisadores e tecnólogos para o desen-
volvimento de pesquisas tecnológicas em saúde; 

- ápoio a · centros de pesquisa tecnológica em saúde; 

- estabelecime ntq de diretrizes para política d~ com-
pras de tecnologias importadas , incluindo critérios 
d e se l eção , padronização de proced imentos de compra 
e contratos , de modo a garantir a incorporação da 
tecnologia e assegurar adequadas condições de fi -
nanciamento e ma nutenção ; 

- desenvolvime nto de sistemas de informações tecnoló-
gicas com dados sobre eficácia , segurança , efeitos 
adversos e custos . 


