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BASES PARA O APERFEIÇOAMENTO DAS AÇÕES INTEGRADAS 
DE SAÚDE COMO ESTRAT~GIA PARA A REFORMA SANITÃRIA 

BRASILEIRA 

• I) DITRODUÇÃO 

Inicialmente, h~ que se reconhecer que a saúde não pode 
ser reduzida ao conjunto de intervenções de natureza médica,· pre 
ventivas , curativas e· reabilitadoras ofertadas por serviços de saf!. 
de . t, antes de tudo, o resultado das formas de organização so-
c i al da produçã o , as quais podem gerar grandes desigualdades nos 
niveis de vida. 

O enteüdimento" dessa real dimensão da saúde não implica, 
con tuco ·na_ negação do componente de serviços saúde que, sem per 
der o referen~ial ~aior e as interfaces que guarda com as outras 
políticas ;ociais, dêve ~er objeto de mudanças urgentes para a m~ 
l~oria da qualidade de vida da população . Existe consenso sobre a 
c ~ise do setor que se manifesta , ao nivel das condições de saúde , 
po ~ u~a tendência de expansão de doenças de alta vulnerabili dade à 
tecnologia existente como esquistossomose , malária , hanseniase, do 
enças evitáveis por imunizações, com discriminação desfavorável p~ 
~a as regiões econ·omicamente menos desenvol vidas e classes soc,iais 
~oster g adas, qu e permanecem com baixos niveis de saúde . Por outro 
lado, é evidente a insatisfação dos usuários das corporações pr2 
fis sionais e da burocracia estatal. 

Este quadro decorre · basicamente de: 

1. Abandono do setor social pelos governos anteriores,n~ 
le i nclúido a s aúde ; 

2. Fal"ta de transparência na aplicação dos recursos pú-
blicos. o que ~ontribui P.ara seu uso dispersivo , sem 
atender as r eais· necessidades da população ; 

3. Vigência de uma polltica de saúde implícita, que se 
efetiva ao sabor de interesses em geral não coincide~ 
tes co~ os dos usuários dos serviços , acentuadamente 
influenciada pela ação de grupos dedicados à merca~ 
tilização da saúde ; 

4. Modelo assistencial caracterizado por: 

- Ausência de mecanismos que assegurem f luxo de pa 
cientes ao longo dos diferentes níveis de 
xidade do sistema, bem caro permitam entrada 
na base do sistema. 

compl~ 
definida 
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Falta de resolutividade na rede de serviços decor 
rentes principalmente de uma inadequada polí t ica 
de recur sos humanos, medicamentos e equipamentos . 

, 
- Dific.uldades na articulação da prestação de ser vl 

ços de medicina curativa com os serviços típicos 
de saúde pública e de medicina preventiva . 

- Ausência de um·planejamento ascendente , particip!3; 
tivo , com base nas realidades locais . 

- Centr alização do processo decisório sobre todo s 
os níveis operacionais do sistema , o que l eva a 
baixa responsabilidade do nível operaci onal , . dif1 
culta o controle social e resµlta num efeito par!! 
doxal de pulverização nas bases do sis tema . . 

5 . Ausência de clara ·definição de -responsabilidade de co 
bertura assistencial por parte dos prestadores de 
serviços públicos ou privados, levando ã duplicidade 
nas prestações e falta de continui dade e s egui me nto, 
particuiarmente dos pro~~ssionais médicos. 

6. Ausência de controle social efetivo por parte dos u-
suários , seja diretamente através da relação com o 
prestador , s eja i~diretamente através de mecani smo s 
de representação (consel hos comunitários, associaçõe s 
de moradores). 

Não pode se negar, no entanto, avanço s significat ivo s 
que ocorreram a partir da Nova República com a i mpl emen-
t ação da estratégia de Ações Integradas de Saúde, qu e se 
caracteriza por: 

1. Início sistemático e formal da discussão e . à e libera-
~ão conjunta e integrada , na direção de superar a or-
ganização plural e descoordenada do setor saúde. 

2. Início da gestão pública integrada , tanto dos recur-
sos como das atividades. 

3._ I nício da sistematização de respostas institucionais, 
de acordo com critérios epidemiológico-sociais . 

4 . Repasse do INAMPS para as Secretarias Estaduais de 
Saúde e Prefeituras Municipais , significativos e cre~ 
c entes, e não impedidos pelo setor privado, tradicio-
nal vendedor exclusivo . 

5. Indentificação realista e correta dos fatores que pr2 
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movem a resolutividade dos serviços básicos de saú-
de . 

A ampla reforma sanitária exigida pela realidade brasi 
leira obriga- se a reverter os problemas críticos da conjuntura, g~ 
~a~do mecanis mos eficazes de combate às doenças de Qassa e de uni 
versali~aç~o do direito de acesso aos serviços de saúde pela pop~ 
lação . Ao mesmo tempo , deve avançar em profundas mudanças estr~ 
t~rais no setor , produzindo um modelo de prestação de serviços à 
~O?u lação de novo tipo . 

A experiência concre ta das Ações Integradas de Saúde na 
k eo r gan1 zaçào dos s erviços constitui o eixo estratég~co das muda9 
ças , baseado no direito universal· de .acesso igualitário aos servi 
ços , na d~scentrãlização a c e l e rada para as instâncias estaduais e 
~u nici?a~s atr avés , principal mente, da programação- orçamentação ig 
teg radas das ações de saúde , e na a mpla participação da população 
na ;~stão do s serviço s . . 

A re=orm? sanitária brasileira enfrenta o desafio da ig 
tegraçã o das a ç~es de s a úde , aprofundando as relações de ~ntegr~ 
ção ent~e as Instifuições· de s aúde conquistada pelas AIS , avança9 
do na plena ~dentificaçào de responsabilidades de cobe~tura assi§ 
te~= i a l à po?ulação e na r esoluti~idade das práticas concretas d~ 
se~vo lvidas pe l os p r o fi ssionais de saúde . 

A po?ulação br asileira , identificada concretamente com 
se ·s locais de trabalho e moradia, é o objeto primeiro do proces-
so . As práticas de· saúde co l etiva , a atuação sobre o meio-ambieg 
t e , o co~trole das doenças endêmicas e epidênicas exigem que a org~ 
~ização dos serviços es teja referida a uma base geográfica e pop~ 
!acional concreta: a região , o munic ípio, o bairro , com seu co9 
junto de moradias e fa mílias . 

Os serviços assistenciais , e part i c u:armente o atendime9 
to ~édico , necessitam também ser referidos a uma população concre-
ta , que ~ora e trabalha num espaço definido. As relações e ntre 
~s~ários do sistema de 1saúde e unidades , ou profissionais , necessl 
tam ser extremamente próximas. O controle social só é eficaz quag 
do a responsabi lidade governamental está cla ramente identificada, 
co~cretizada numa unidade saúde e nos seus profissionais, situados 
nas proximidades dos l o cais de trabalho e moradia , num 1' locus'' 
~eal constituído pelo bairro , município ou grupo de municípios. 

A interação entre profiss ionais e indivíduos , familias 
ou c omunidades, entre unidades de saúde e grupamento populacional 
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a ela referido, entre grupos de risco e programas de contro le d e 
doenças de massa, deverá centrar-se num novo tipo de 
espacial e funcional : o distrito sanitário. 

orga:üzação 

Cada distrito sanitário corresponde a um es?aço ge ogri 
fico (bairro , municlpio ou grupo de municlpiosl onde habita~ p e~ 
soas e familias. Neste distrito existem serviços funcionando, p r2 
fissionais atendendo aos usuários , programas de saúde coletiva s e n 
do desenvolvidos com responsabilidade s de cobertura plena"e nte de 
finidas. A um determinado grupo de distritos deve estar a r ticu l a 
do um hospital geral , confor~ando a rede de serviços identi f i caca 
pela população como sua . 

A organização de novo tipo dos serviços de saúde, objeti 
vo inalienável da Reforma Sanitária, busca resgatar a relação 
pulação- local de moradia ou trabalho - organização soci a l .e pol í t i 
ca de base - serviços de saúde, tão enfática e profunda rr.en te des ~ 
truida ao longo dos 20.anos de autoritarismo. _A de~ocratização da 
saúde coincide , em muito, com a exigência de descen~r a liza ç ão poll 
tice-administrativa do pais. O distrito sanitário nada mais ê q ue 
o r esgate do municlpio , do bairro, da comunidade corno local pri o ri 
tário de intervenção. 

Importa menos qual ·a instituição responsável pelo a t en 
dimento direto à determinada parcela da população, se federal, e ~ 
tadual , municipal, previdenciária ou qualque r outra . I~po r ta cen 
tralmente que os serviços esteja~ voltados, tanto os d e natureza 
preventiva como curativa, para a população dos bairros , co~ s uas 
associa9ões de moradores e demais . formas d e org a ni zaç5o , par~ os 
municlpios, com seus poderes executivos e r e presenta ções po lit~ca s 
parlamentares, sindicais e comunitárias situadas em e x t r~"ª p r oxi 
midade e intimidade com o cotidiano da população. t f u ndamental 
a organização dos sistemas estaduais de saúde, conformados pe l o s ~ 
versos municlpios e distritos sanitários e complement a dos 
ações de competência do próprio Estado e da União. 

pe l a s 

· Em realidade , a Reforma Sanitária Brasileira , é um p r o 
cesso em andamento, e as Ações Integ radas de Saúde o principa l i n1 
trumento estratégico que garante sua viabilidade e f a ctibi lidade . 
As AIS, em seu atual estágio , já inco rporam as redes de s e r v i ços 
de cerca de 1300 Prefeituras e a totalidade de capacidad e instal~ 
da pública federal e estadual , que nos dois últimos ano s v em. se~ 
do recuperada e ampliada . O aprofundamento da inte5ração ao nível 
da programação e execução das ações e da compatibilização orçarr.e~ 
tária, a partir de Programação e Orçamentação Integradas; a univ eE 
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sal ização do.atendimento, a equalização das ações oferecidas à P2 
?Ulações rurais e urba~as; o inicio de um processo que per~ite à . 
população o controle social dos s e rviços, confirmam de maneira in~ 
quivoca o acerto dil,s Açõe,;; Integradas de saúde enquanto politica 
de Governo . A perspeé:tiv·a próxima de amplo debate sobre a Reforma 
Sa~itária e x i ge, do conjunto das instituições envolvidas, todo o 
e~?enho no aperfeiçoamento das Ações Integradas de Saúde na dir e -
ção da plena consecução dos seus objetivos . 
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II) PROPOSTA DE REORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE : 

II.A) REGIONALIZAÇÃO E MUNICIPALIZAÇÃO: 

A partir de constatação da atual inoperância e 
ência da rede de serviços de saúde para fazer frente ao 

insufici 
quadro sa 

nitário , determina- se medidas que avançam substantivamente o atual 
estágio das AIS , com as seguintes diretrizes gerais: 

1. Reduzir as desigualdades , através da r eorientação dos 
gastos, com a consequente expansão da oferta de serviços para os 
c9ntingentes populaçionais de menor cobertura . Os processos em 
curso implicam na universalização dos cuidados à saúde, garantindo• 
o acesso ·aos serviços da população não previdenciária: 

. - equiparação da assistência médica prestada à poou 
lação rural àquela prestada aos segurados urbanos, garant i:1do a 
utilização dos serviços de s;údc urba nos 5 cliente la rural . 

equálização d~ cobertura através da destinação àe 
maiores recursos às regiões e áreas de me_nor cobertura. 

2 . ,Integrar, a nível gerencial, as diversas r edes de ser 
viçosa disposição da população . Isto implica em: 

- intensificação dos processos de coordenação e ar 
ticulação interinstitucional , a nível de estado, de distrito e ce 
municí pio , através da gestão colegiada. 

- desenvolvimento de mecanismos, na base do siste~a, 
de programação e orçamentação integradas, apontando na direção de 
um ordenador único de despesa e da gestão unificada . 

3. Descentralizar o processo decisório e adminsitrat ivo , 
priorizando a delegação de competências gerenciais e executivas aos 
municípios , ou grupos de munic í pios articulados e m distrito sani ti 
rio, e aos estados , de acordo com o perfil de complexidade dos s er 
viços prestados à população . A descentralização só é real quando 
os recursos financeiros, e em algu:1s casos mesrno as unidaé!e s :: í s i 
cas, sã0 repassados às redes municioais e estaduais . Resgatar o 
papel dos municípios na interação com sua população, através ca 
crescente atribuição de competências na prestação dos serviços de 
saúde e em todos os níveis de decisão referentes as prioridades d a 
política de saúde, mesmo aquel es a serem executados. pelos 
regionais~ estaduais e federais do sistema. 

:11 ve is 

4 . Definir , a partir de oferta de serviços, urna r ede re 
gionali.zada e hierarquizada , estabelecendo de maneira clara as po_!:: 

tas de entrada no sistema de prestação de cuidados à saúde. Pr~o 
rizar a constituição de redes municipais de serviços básicos de 
saúde. 

1 
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5. Afü'buir , 'loi::>m base ·geográfíca, responsabilidades d~ co 
bertura de unida~s:,.de saúde •;om adscrição e/ou inscrição de ·popµla-
ç ão . 

' 6. Garant'ir a participação comunitária em todos os níveis 
àe g erênci a da rede de serviços , desde o t:uncionamento de· ·cada unida 
d e de saúde indJvidualizada até as completas redes ·municipais; •dis -
tritais e estaduais, através do reconheéimento dos Conselhos Comuni-
t ár ios, nos termos do recente Decreto Presidencial, das !t;/;,'!:'nffi's de o~ 
g a n iza ção da pop ulação e ~e sua permanente presença ·nas 
ges t oras das AIS . 

inst.áncias 

7. Integrar as ações tradicionais de alcance individual e 
c ur a tivo àq uelas de alcance coletivo , tais como as atividades de vi-
gilância epidemio'lógic·a e sanitária , o combate às endemias e doenças 
in f e cciosas~ 

:I.3). SSTRAT~GIAS DE.REESTRUTURAÇÃO DO SISTEMA: 

·1. O mode lo proposto busca reverter as principa~s ·defici~, 
ê n c i a s da situação atual, centrando- 5e ha descentralização , na plena 
i de n tificaç ão da responsabilid ade de cobertura assistencial e na re-
so l u tividade das práticas concretas desenvolvidas pel~s 
na is de saúde . 

profissio-

2 . A busca da resolutividade das práticas exige uma nova 
proposta de organizáção do processo de trabalho dos profissionais, 
: undada numa i n t e raçã.o direta e pe r manen te entre profissional • e 
us uá r io , ao mesmos na porta de entrada do sistema . O médico como 
os dema i s p rofissionais, não . mais poderá ter sua tarefa definida 
como un q uant i tativo diário de consultas, mas deverá responsabili-
z a r - s e por um segmento determinado da população, seja através da 
d~s i g nação de um setor territorial/populacional sob sua responsab~ 
l i d~de , seja através da assignação das famílias desse setor ou da 
inscriçã o voluntária de usuários em lista de cobertura de cada mé-
d i co . 

3 . A inte ração entre profissional e individuo, família 
ou c om~idade comp leta-se no conjunto das atividade s da unidade. 
Es t a nova c omposição de funç ão de produção não será alcançada· ape-
nas com me didas de nature z a instituciona l e administrativa. Apenas 
o control e e a participação real dos usuários na gerência das uni-
dade s sanitárias conseguirá garantir .o estabelecimento destas rela-
ç ões de novo tipo. 

4. A de finição da responsabilidade de cobertura assisten 
cial de c a da unidade de saúde , e de seu conjunto hierar quizado, or-
gan izado e m r ede de s erv i ços, cumpre a dupla função de 
perfil resolutiv o necessário e impedir a proliferação 

- - à()' · - d 1 de açoe s que nao result na incorpo~a~ao e parce as 

completar o. 
multiforme· 

até então 
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excluídas da àtenção , nem na me l horia dos serviços . 

O cont~~le social só é efetivo quando a responsabilidade 
governamental está claramente identificada, concretizada numa uni 
dade de saúde e nos seus profissionais , situados nas proximidades 
da moradia e do. trabalho da população . 

5 . A descentralização das responsabilidades , da execução 
e da gestão para os níveis estaduais e , principalmente, municipais 
é condição essencial ao desenvolvimento do modelo proposto . hs re 
l aç~es população- profissionais e população- unidades ocorrem nu.~ 
" loCus " concreto, municí pio ou grupo de munic ípios , quando de po_;: 
te dem":siadamente diminuto , e fa_zem par te do. complexo da organiz~ 
ção política ·local . O deslocament~ da responsabilidade id~ntifi ca 
da para níveis mais distantes do cotidiano da população compromete 
a pr.ópia e ssência do processo de r eordenação do sistema . 

6 . A integralidade e resolutividade das ações ex i ge que 
o desenho do sistema atinja níveis mais complexos , incluindo , no 
mínimo;o atepdimerytô hospitalar de_ urgência e internação nas 0s 
pecialidades médicas básic'as . O sti'cesso do sistema está estrita 
me,~:"' ligac.o a sua capacidade de atender os problemas de saúde da 
pop~lação sem descontinuidades . A credibilidade da porposta depe~ 
de, ~, ~uito , da garantia de -referência dos pacientes aos nive i s 
hierárquicos superiores , sempre que necessário . 

7 . Os hospitais públicos serão considerados base priorl 
tária para implantação do modelo , e quando inexisti r em na base ter 
ri torial/popula~ional , suas funções poderão ser cumpridas por enti 
dades fi l antrópicas e até mesmo privadas , desde que t enr.a~ suas 
atividades per feitamente definidas em contrato e atuem sob 
·nente controle das instituições e da c omunidade. 

8 . . Esta forma de organização abre amplos e spaços ao con 
trole social , desde a interação individualizada do usuário ou da 
família com "seu" médico, até a participação da comunidade e d3S 
autoridades governamentais , especialmente municipais , na gerência 
das unidades e dos distritos. 

9 . A gestão do distrito sanitário é elemento crítico do 
desenvolvimento do modelo . ao nível do distrito que estão c on 
centradas as responsabilidades de cobertura , a adminsitração dos 
meios de forma a garanti r a integralidade e a resolutiviêade das 
ações . • O gestor do distrito terá que ser i dentificado pela popul~ 
ção, pelos profissionais de saúde , pel os chefes de unidades , peles 
prefeitos' e vereadores , corno o agente concreto do sistema . 

10. Pelas características multifor mes da nossa organiz~ 
ção assi~tencial da saúde , e pela presença d.e diversas institui 
çõês ,. este gestor único do distrito será o executor de urna gestão 
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colegiad~ aonde participam o IN/\MPS, o estado, o município, o Minis 
té~io da Saúde e as formas organizadas de represen t ação aa popula-
ç ão , c0~ amplo poder decisório. Deverão ainda participar os presta-
dore s de s e rviços não públicos , de fo rma a garantir sua i ncorpora-
ção funcional à rede. 

11. Este ges t o r único deverá operar , fundamentalmente , 
i n stru.~entos de programação físico-financeira e orçamentação inte-
gra do s de tod_as as unidades do distrito e dispor de poder autoriza 
tivo na exe cução f inanceira , respeitadas as diferenças de legisla-
ç ão e de normas das diferentes instituições. Idealmente , d everá fu-
tu=a::-.ente ser. constituído· um fundo único de recursos para o distri 
t o , a êninis t rado por seu gestor -único, se9unào as diretrizes defi-
nidas pelo colegiado gestor . 

12. A implantação do modelô deverá iniciar-se gradativa-
~e nce , visando at i ngir a todos os municípios abrang idos pelas Ações 
Integ rada s de Saúde. 



III) APROFUNDAMENTO DAS AÇÕES INTEGRADAS ºDE SAÜDE 

A exper iência acumulada ao lcngo d~ implantação das 
Ações Integr adas de Saúde permite identificar amplos éspaços pa-
ra o aprofundamento da proposta, no sentido de sua consolidação c2 
mo eixo estratégico da Reforma Sanicária. A ampliação de mecanis -
mos que garantam o aum!nto do gasto público em saúde , oriundos de 
todas as fontes participantes das AIS, o aprofundamento do preces-
so de programação e orçamentação integrados e o desenvolvime m:os da 
gestão unuficada nos niveis locais, a ir.corporação dos prestador es 
de serviços privados, especialmente filantrópic os , às redes munici 
pais e estaduais e a i mpl a ntação de sistemáticas de avaliação e 
acompanhamento das AIS constituem o núcleo dos avanços a serem con 
quistados de imediato . 

~enhuma mudança efetiva virá a ocorrer no setor saúde 
sem um aumento concreto do aporte de recursos para o desenvolvine~ 
to dos programas e ações e o funcionamento das unidades . Os r ecur 
sos oriundos do INAMPS e do Ministério da Saúde tem que se so:c\ar 
a parcelas crescentes dos orçamentos estaduais e municipais desci-
nados à saúde. A expansão do gasto público em saúde deve ocorrer 
através de todas a~ fontes participantes das AIS , criando-se meca-
nismos que garantam a não retração dos recursos aportados por qua ~ 
quer das •instituições . Particularmente; os instr~~entos de i mp l a~ 
t ação das AIS deverão conter clara definição das contra- partes dos 
estados e munic i pios aos recursos federais aportados . 

As instâncias gestoras colegiadas tem papel fundamental 
na garantia do crescimento do gasto público e na efe tiva apl icação 
deste " fundo " em ações de saúde . A população organizada , e parti -
cipando das instâncias gestoras , é o elemento principal que asse -
gura a não retração dos recursos e sua aplicação nas necessidades 
concretas de saúde da comunidade. Para gar antir o co~trole social 
os balancet es locais, regionais e estaduais, discrimi~ando tocaa 
as origens e todas as utilizações em ações de saúde, devem serpe-
riodicamente publicados. 

Esta sistemática de ampliação dos gastos , e de seu con-
trole, prepara a infra- estr utura gerencial para a r eforma tributi 
ria, criando condições para que os poderes munici pais e estaduais 
venham a assumir a hegemonia na condução dos serviços de saúde . 

O aprofundamento do processo de descentralização, atin-
gindo mais eficazmente os niveis locais e municipais , exige o forta 



leci::iento àas i nstânci as ge storas em toc;,os os níveis , com um amp la r~ 
\·isão co ·,:,a;:>e l desern,:,enhado pelas cn1s, C!US e CIS . Há q ue s e incor -

porar mais firmemen te as re,:, resentações comunitárias, abrindo maiores 
e s ?aços de intervenção - para as formas organizativas da população. As 
instâncias gestoras locais e municipais devem encontrar mecanismos de 
~:iter«ção com os Conse lhos Comunitários das unidades. Os profissionais 
ce s a~de e os pre stac.ores de se rviços pri vades , princi?alrnente filan -
t rÓ?icos, demandam formas de participação da gerência das AIS, caben-
do às Comis sõe s Interinstitucionais desenvolverem processos que perm:Í:_ 
t:a~ esta '?articipação . 

Ao Nível fede ral:., a CIPLA.1\1 deve retornar seu papel central de 
Coor c.enadot das AIS, debat endo com grande inte nsidade todo o processo 
de a,:,r ofunda~ent o 9 roposto . Ao incremento da atuação do MPAS , do MS e 
do ~EC devem ' se soma r ar ticulações mais estreitas com os Ministirios 
êo 7ra.balho , co Des envolvimento Urbano, da Ciência e Tecnologia e com 
a s::PL.z..:-:: À p r esença permane nte e crescente do CONASS na CIPLAN cons-
ti tt.:i parte fu ndâme nta 1 ·ao e sforço de descentrâli zação. 

A Pr ogr amação e ·orçamentação Integrada (POI), realizada para 
1985 , mos trou- se i nstrumento crítico para a consolidação das AIS. Pa-
r a 198 7 determina - se que a ?OI ava nce ao níve l de cada município e; 
co::i bas e no s perfi s ep idemiológi cos de cada realidade, defina a inte-
gração das a trib~ições ins titucionais e a organização da rede de ser-
viços . O "fundos" l ocais, municipais e r egiona is de recursos .devem ser 
o r ;,:anizado s em intima· r e l ação com as p rogramações concretas, permiti!:!_ 
do o efetivo contro l e da aolicação dos recursos e do curn'?rimento da 
p r ogr a :nação !)Or todas as Ins tituições e pela Sociedade . 

A quest"ão da ava l i ação e do acom".lanhamento d /l,s AIS na amoliação 
do s r e cursos e na sua aplicaç ão real , na produção de serviços e sua 
r esolutivi dade , na e feti va i n t e gração das ações, na descentralização . 
e na construção_ da estrutur a gerencial mere ce especial destaque no CD!:: 

texto da Refor ma Sanitári a . A maturida de das AIS e o grau de consciê!:!_ 
c ~a das ins ti t uições envolvidas per~item ·qu~ o ' processo de ,avaliação 
s e êê e m o ro:'undic..ade e que o acomt_:>anh arnento seja permanente e produ-
za medidas êe impacto ~a plena implantação da proposta. 
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Será adotado um modelo único de avaliação e acc:::?~~~a.,e~ 
to das ações, que permita avaliar o desenvolvimento das Ações In-
tegradas de Saúde no que se refere a: 

i mpacto das ações de saúde sobre o nivel de vida das 
populações . 

padrões de desempenho da rede de serviços. 

acompanhamento do cumprimento das metas fisicas e fi -
nanceiras , com destaque para a participação das ins ti 
t ituições no financiamento das ações . 

eficácia das formas e mecanismos de gestão integradas . 

democratização dos serviços e controle social. 

O momento atual coloca às instàncias gestoras o desafio 
de rápida agilização do seu desempenho gerencial . A ? rática ccl~ 
giada na programação necessita conquistar u:ücicace r.a execi.:çiio 
dàs ações, permitindo que os " fundos" de recu:-scs 01 .1::: utiliza-
dos com impacto na quantidade e na r esol~tividace á:,3 se: r viços pr"2 
duzidos . A ~escentra l ização e unificação da ge r_ência :-ios níveis 
locais e municipais tem que estar acompanhada de intensa democra-
tização, ampliando- se a participação da sociedade civil , com ên-
fase nos usuários dos serviços . Os conselhos Comun i tários , já cri 
ados nas unidades do INAMPS através de recente decisão do Ex~9 Sr. 
Presidente da República , deverão ser ext endiêos a todas as ur.iàa -
des públicas de saúde . 

A expansão e consolidação das AIS depende , em grande PªE 
te, da i ntegração dos serviços privados e filantrópicos à r ede . 
Tendo em vista que as entidades filantrópicas com raízes e co~r, r2 
missos comunitários vem historicamente cu.üprindo i m?ortante ~C?C~ 
no atendimento a população , torna-se prioritár io e i:::precerível a 
implantação do novo Convénio- padrão do INA.MPS com estas entidaces , 
promovendo sua efetiva integração aos sistema s l ocais e crescente 
interação com as instáncias ges t oras . 

O r elacionamento com os prestador e s privados à; serviços , 
regulado por contrato que defina cla r amente as obrigações das 
part es , baseado nos pr.tncípios do direito público , deve incor,)orá-
los as progr amações integradas e atribuir- lhes tarefas específi -
cas necessár ias ao pleno funcionamento da· rede. 

1 
f 
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I\' ) REORIENTACÃO DAS POL!TICAS SETORIAIS DE INSUMOS BÃSICOS EM 

: v .A ) ?.ECt:RSOS P. UMANOS 

A Reforma Sanitária , orientada pelos princípios até aqui 
enunciados , irá exigir uma reorientação das políticas de recursos 
~u~anos , seja nos aspectos relativos i força de trabalho, seja na 
q~eles vinculados i preparação de pessoal de saúde . 

Os principais pontos de reorientação dessas políticas serão: 

- Definição ·explícita das poli ticas nacionais, e§_ 
taduais e locais de formação de recursos humanos, 
nos diferentes níveis; 

- . Estabelecimento de critérios de seleção e recr~ 
tamente ajustados i realida_de dos serviços; 

- Obrigatoriedade de concurso público para todas as 
instituições do seto,r público federal, estadual 

. e municipal, tanto da administração direta··qua~ 
to da indireta ; 

- Estabelecimento gradativo da isonomia salarial, 
nos ser viços públicos , par a toda s as ·categorias; 

- Adoção de mecanismos que incentivem o trabalho 
em tempo integral ou dedicação exclusiva ; 

- Estabelecimento de mecanismos contratuais que le 
vem -ao efetivo cumprimento concomitante de carga 
horária e produção mínima; 

Implantação de planos de carreira com possibil! 
dades de progressão horizontql e vertical , a PªE 

r . -iir de avaliaçoes de desempenho; 

- Integração serviço e ensino - tendo como eixo a 
investigação - através de modelos assistenciais 
localizados em espaços- populações concretas; 

- Es·truturação de ói;gãos de desenvolvimento de re 
curso~ humanos em todas as instituições públicas 
e estímulo i preparé\ção de pessoal t écn ico para 
o exercic:i,o dessas -funções . 

' . 
IV . B ) MEDICl0lENTOS E I MUNOBIOI.ÕGICOS 

1- Produção de medicamentos , matérias- primas, insumos e 
- ~ - ~~biológicos : 
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a) i hcent i var a produção de matérias-primas (ins~ 
mos e'fármacos) no país, preferencialmente por 
empresas de capital majoritariamente nacional; 

b) incentivar a produção de medicamentos essen 
ciais, preferencialmente em laboratórios ofi 
ciais ou de capital majoritariamente nacional; 

c) promover o desenvolvimento de novas tecnologias 
na produção de medicamen t os , matérias-primas , 
insumos e imunobiológicos; 

·d) incentivar a formação de recursos humanos na 
área de tecnologia industrial para produção de 
medicamentos e imunobiológicos; 

e) orientar os órgãos de fomento a priorizar aqu~ 
las indústrias que atendem ao escopo definido 
nos itens anteriores; . -

f) apoiar a modérnizaçãó• ~6s laboratórios públicos 
produtores de insumos e medica_inentos; 

g) estabelecer políticas de importação de matéri as-
primas e controle de preços internacionais. 

2 - Comercialização e distribuição de medicamentos: 
a) fortalecimento da CEME, dotando- a de estrutura 

gerencial e administrativa ágil e rápida; 
b) revisão da Relação Nacional de Medicamentos Es 

senciais - RENAME e elaboração de memento tera 
pêutico da RENA1'1E revisada; 

cl r acionalização dos mecanismos e estrutura de 
distribuição de medicamentos e imunobiológicos 
por todos _os níveis do sistema, baseados na in 
tegração inter-institucional; 

d) transformação do programa de emergência de medi 
camentos básicos, com recursos do BNDES/FINSOCIAL, 
em atividade permanente de distribuição gratuita 
de medicamentos pela rede de serviços; 

el estímulo ao desenvolvimento e melhoria da rede 
de l aboratórios de contr.ole de qualidade de m~ 
térias-primas, imunobiológicos e medicamentos; 



f) incentivo à formação de recursos humanos para 
.atuarem na guarda e dispensação de medicamentos,-
pr incipal~ente farmacêutico. 

3- Outros aspectos: 

• a) incentivar alteraçõe~ do currlculo mêdico e das 
demais profissões da área ~e saGde, enfatizando 
a terapêutica; 

b) imposição de restriçõ_es . legais ã propaganda de 
medicamentos; 

c) restrição ao uso dos nomes de fantasia . dos 40 
medicamentos básicos, obrigando-se ao uso do no 
me genérico. 

IV.C) TECNOLOGIA 

As pollticas tecnológicas deverão ser consideradas sob 
dois aspectos: as referentes ao desenvolvimento tecnológico e 
aquelas re_la tivas .à _idministração dos insumos cri ticos . 

PoUticas de desenvolvimento tecnológico: 

O objetivo dessas políticas será o · desenvolvimento da 
capacidade tecnológica do pais, entendida como a possibilidade de 
pesquisar, produzir, selecionai e incorporar tecnologias adequ~ 
das às necessidades e demandas atuais e futuras do setor saGd·e. 

Dentre outras_, serão implementadas as segui~tes: 

- Financiamento direto ou incentivos econõmicos p~ 
·ra a indGstria nacional e institutos _pÚblicos com 
o -objetivo de fortalecer a pesquisa tecnológica 
e a produção nacional de equipamentos biomédicos, 
matêrias-'primas e ·insumos críticos·; 

Formação de pesquisadore~ e tecnólogos para Q d~ 
senvolvimento de pe~quisas tecnológicas em · sa~ 
de; 

Apoio a centros de pesquisa tecnológica em sa~ 
de; 

- Estabelecimento de ·diretrizes para 
COf!lpras' de tecnologias importadas, 
térios de seleção, padronização de 

política de 
incluindo cr_i 
procedimentos 

de compra e contratos, de modo a garantir ai~ 
corporaçãd da tecnologia e assegurar adequadas 
condições de financiamento e.manutenção; 

- Desenvolvimento de sistemas de i .nformações tecno 
lógicas com dados sobr·e eficácia, segurança, efe·i 

1 to~ ad~êr~os .e custos, 
-3 1 
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