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RESUMO

Existe um consenso que o modelo atual de Conferéncias de Salde se esgotou e questionamentos
quanto a efetividade do controle social efetuado via Conselhos de Saude. Objetivo: Descrever
a percepcao dos membros do Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (CES/RS)
guanto ao modelo de controle social por meio de conselhos de saude. Métodos: Entrevistas
semiestruturadas com representantes titulares dos quatro segmentos do Conselho Estadual de
Salde do Rio Grande do Sul (CES/RS), realizadas em 2016. Resultados: Embora com graus
diferentes de problematizagéo, todos os entrevistados percebem que o modelo de conselhos
para o controle social na saude urge aprimoramento e que a realidade do CES/RS é semelhante
aos demais conselhos no pais. Os mecanismos percebidos como falhos pelos entrevistados e
que deveriam ser aprimorados relacionam-se, principalmente: ao quadro de conselheiros; ao
imperativo de maior reconhecimento, flexibilidade e integracdo do 6rgdo; e, a necessidade de
um modelo fortalecido e que cumpra integralmente suas atribuicbes com efetiva
representatividade. Como pontos positivos, quase que por unanimidade, convenciona-se
destacar a existéncia dos conselhos como uma conquista social. Ao se buscar a existéncia de
proposta alternativa a atual dos conselhos chegou-se a constatacdo do desconhecimento da
existéncia de tais propostas pelos entrevistados, ainda que tenha sido percebida a necessidade
de novo modelo. Concluséo: Segundo a percepgéo dos conselheiros entrevistados, semelhante
aos relatos encontrados na literatura, sdo varias as dificuldades que os conselhos enfrentam
enquanto 6rgaos de controle social. Neste contexto, sua adequagdo como modelo de democracia
participativa deve ser, a0 menos, interrogada.

Descritores: Sistema Unico de Sadde. Politicas, Planejamento e Administragdo em Saude.
Politicas Publicas. Politicas de Controle Social. Conselhos de Saude.



ABSTRACT

There is a consensus that the current model of Health Conferences are exhausted and there are
questions about the effectiveness of social control carried out through Health Councils.
Objective: To describe the perception of members of the State Health Council of Rio Grande
do Sul (CES/RS) regarding the model of social control through health councils. Methods:
Semistructured interviews with representatives of the four segments of the State Health Council
of Rio Grande do Sul (CES/RS), held in 2016. Results: Although with different degrees of
questioning, all respondents realize that the advice model for social control in health
improvement is urgent and that the reality of CES / RS is similar to other councils in the country.
The mechanisms perceived as flawed by respondents and should be improved relate mainly:
the advisory board composition; the need for greater recognition, flexibility and integration of
the Council; and the need for a strengthened model that fully fulfills its attributions. As a
positive point, almost unanimously, stands out the existence of councils as a social achievement.
Regarding the existence of an alternative proposal to the current councils, it was verified the
lack of knowledge of the existence of such proposals by the interviewees, even though the need
for a new model was perceived. Conclusion: According to the perception of the counselors
interviewed, similar to the reports found in the literature, the councils face several difficulties
as a mechanism of social control. In this context, its adequacy as a model of participatory
democracy must be at least questioned.

Keywords: Unified Health System. Health Policy, Planning and Management. Public Policies.
Social Control Policies. Health Councils.
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1. INTRODUCAO

Acredito que o conhecimento pode tornar o mundo um lugar melhor para se viver.
Apesar da afirmacdo acima possuir vicios de linguagem e parecer um tanto quanto utopica, é
exatamente ela o maior motivador desta pesquisa. Dito isto, uma pesquisa voltada ao controle
social no Brasil no que diz respeito aos conselhos de saude, com foco no Rio Grande do Sul, é

uma forma de demonstrar como o conhecimento pode transformar realidades.

Minha graduacdo foi em Administracdo de Sistemas e Servicos de Saude pela
Universidade Estadual do Rio Grande do Sul (UERGS), no inicio de 2015. Desde entdo, estou
em contato com tematicas relacionadas tanto a area da satde quanto as politicas publicas. Neste
periodo de tempo, cada vez mais identifiqguei como o conhecimento académico pode vir a
auxiliar gestores nas tomadas de decisfes, para que planejem e executem politicas pablicas,

especialmente na salde, com maiores beneficios sociais.

E uma angustia latente em mim a consciéncia que, passados mais de 26 anos da
aprovacdo da Constitui¢do Federal “Cidada” que, em tese, garantia o direito de maior relagdo
da sociedade civil com seus dirigentes e maior “voz ¢ vez”, algumas de suas ferramentas nao
seja efetivamente um meio para a democracia participativa - 0 caso dos conselhos de salde.
Tais ferramentas deveriam ser um canal de participacdo direta da sociedade na fiscalizacdo,
participagdo e execuc¢ao de politicas de saude, atuando como “6rgdos colegiados, permanentes,
paritarios e deliberativos que formulam, supervisionam, avaliam, controlam e propdem
politicas publicas” (MS, 2013). No caso dos conselhos de satde, cabe a reponsabilidade de ser

0 meio para o controle social do Sistema Unico de Satde (SUS).

Para o Ministério da Saude (2013), os conselhos sdo a real possibilidade de participacdo

social, e esta é fundamental para o exercicio pleno da liberdade e da cidadania.
PARTICIPACAO é o caminho da democracia. E um dos cinco principios da
democracia. Transforma a realidade, possibilita construir os caminhos percorridos

pela humanidade e dar sentido aos outros principios: igualdade, liberdade, diversidade
e solidariedade (BRASIL, 2013, p.04).

O modelo de democracia participativa, por meio dos conselhos de saude, como um
modelo satisfatorio para a realidade brasileira esta sendo questionado por diferentes autores,
entre eles: Berclaz (2014), Guershman (2004), Breder (2014), Pereira (2009), Guizardi e
Pinheiro (2006), Medeiros (2010), Valla (1998), Vianna, Cavalcanti e Cabral (2009),
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Semionatto e Nogueira (2001), Oliveira (2010) e Correia (2005). Para eles, referendar este
modelo significa aceitar que uma parte dos direitos garantidos pela nossa constituicdo ndo seja
cumprida. Neste contexto, a discussdo quanto ao modelo de controle social por meio dos

conselhos de salde reveste-se de importancia e é o propoésito deste estudo descritivo.

1.1.  JUSTIFICATIVA

Uma vez determinada a saide como um direito universal e uma obrigacdo do Estado,
assim como instituida as conferéncias e os conselhos de satde como as duas formas principais
de participacdo social para o controle das politicas de satde no Brasil € desejavel, no minimo,

que tais mecanismos sejam efetivos.

Entretanto, ja é quase que um consenso a superacao das conferéncias nacionais de satde
como um meio de controle social. Narvai (2011) realizou um diagnostico das principais
conferéncias de salde, concluindo pelo esgotamento deste modelo. Para o autor, 0 esgotamento
decorre por se encontrarem pelo formato da 8% Conferéncia Nacional de satde de 1986, um
espaco que favorece o enfrentamento em detrimento da consulta.

... A 132 g, talvez mais, a 142 — com gigantescas participacdes dos mais diferentes
atores sociais e politicos do pais, e muita visibilidade local, regional e nacional —
possam representar um certo ‘esgotamento’ do modelo de Conferéncias, sendo

bastante perceptivel e ilustrativo o grau de deliberacBes contraditorias, aprovadas e
presentes no relatorio final da mesma (NARVAI, 2011, p.109).

O esgotamento dos conselhos como modelo de democracia participativa e controle
social na saude, ao contréario das conferéncias, ainda ndo € tdo visivel. Entretanto, diversos
autores ja se posicionam negativamente quanto ao papel dos conselhos, inicialmente de forma
conjuntural (composicéo, estrutura de funcionamento, clientelismo, etc.), passando a questionar
a prépria necessidade da existéncia dos mesmos.

“O controle social é, sem duvida, uma inovagéo politica do SUS.... No entanto, na
pratica, existem diversas dificuldades com o poder Executivo, principalmente a falta
de autonomia dos conselhos em relagdo aos gestores, que tem contribuido para a
ocorréncia de préticas clientelistas, auséncia da cultura de participag¢do e controle

social na sociedade e emergéncia de conselhos cartoriais. ” (GUIZARDI; PINHEIRO,
2006).
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Importante destacar que ao utilizar a expressdo “modelo de controle social”, se esta
referindo ao 6rgdo “Conselho” conforme ele estd estruturado e vigente. Ou seja, o atual
mecanismo de controle social na satde no Brasil, para a presente pesquisa, sera denominado de

modelo de controle social na figura dos Conselhos.

Neste sentido, o presente trabalho, de carater descritivo, propde-se a ser mais um
instrumento que possibilite a reflexo sobre a atual situagdo dos Conselhos de Saude enquanto
canais de controle e participacdo social no pais.

A participacdo da sociedade por meio dos mecanismos institucionalizados dos
conselhos estd baseada na universalizagdo dos direitos sociais, no alargamento do
conceito de cidadania e em uma nova compreensdo sobre o papel e o carater do
Estado, entendido como arena de conflitos politicos onde diferentes grupos de

interesses disputam espaco e atendimento de suas demandas, a partir de um debate
publico (BRASIL, 2015, p.21).

Ademais, um estudo descritivo da atual situagdo dos conselhos tem o potencial de
indicar se tais instituicdes se consolidaram como canais de participacdo que, de fato, permitem
praticas de controle social e a inclusdo de atores muitas vezes marginalizados de processos

decisorios, neste caso, na area da saude.

Segundo Coelho (2010), tal tematica se reveste de maior importancia quando, passados
quase trinta anos da promulgagdo da “Constitui¢ao Cidada”, ha poucos estudos que busquem,
se ndo medir a qualidade, ao menos avaliar a resolutividade ou a repercussao dos meios de
participacdo social (processos de democratizacao) tais como os conselhos de saude.

“No entanto, questionamentos em torno das promessas iniciais das instituicdes
participativas reorientaram os estudos sobre participacdo social, uma vez que ainda
ndo se conhece, de forma clara, a qualidade dos processos de democratiza¢do

(inclusdo, envolvimento, transparéncia) e/ou os efeitos atribuidos a participagdo”
(COELHO, 2010, p.321).
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1.2- OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral:
Descrever a percepgdo dos membros do Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do

Sul (CES/RS) quanto ao modelo de controle social por meio de conselhos de saude, em 2016.

1.2.2 Objetivos especificos:
a) Identificar se 0 modelo de controle social por meio dos conselhos de saude €
adequado ao momento atual do Sistema Unico de Satde (SUS);
b) Descrever os principais fatores positivos e negativos vinculados a efetivacéo do
controle social via conselhos de saude no estado do Rio Grande do Sul (RS);
c) Identificar se existe proposta alternativa para efetivar o controle social no SUS

que ndo os conselhos de salde.
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2. CONTEXTO DO ESTUDO

2.1 - PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

“Todo o poder emana do povo (...)”
Artigo 1°, paragrafo Gnico, da Constituicdo da Republica.

A ldade Média foi marcada pelo poder politico controlado por senhores feudais,
geralmente, submetidos ao poder da Igreja. Até entdo, a lei divina definia as relagdes entre 0s
homens, concepcdo rompida pelos filésofos classicos ao colocarem a histéria sob o controle
dos homens racionais e ndo mais em Deus. Com a modifica¢do do modo de produgdo feudal
para o capitalista, o surgimento do mercado e, consequentemente, a busca pelo lucro, um novo
ordenamento politico e social se fez necessario para atendé-lo. Muito brevemente, originando

o Estado Moderno.

Assim, uma nova concep¢ao de homem passa a existir, rompendo com a visdo da Idade
Média de que o homem é um animal politico que vive em grupo e é naturalmente social.
Conflitos e guerras sociais se fizeram presentes com esta nova configuragdo organizacional da
sociedade, cabendo aos tedricos da época o desafio de explicar por que os individuos lutavam
uns contra os outros (CHAUI, 1995).

A discussao do papel da sociedade civil e do Estado ganha relevancia quando se
abordam temas como controle social, movimentos sociais e a relagdo destes com a
Administracdo Publica. Nas sociedades contemporaneas o controle social pode ser abordado
sob duas perspectivas: o controle que o Estado exerce sobre os cidaddos e o controle que os

cidadaos exercem sobre o Estado.

A partir da concepcgéo de Estado além da sua funcdo coercitiva, mas também com o
papel de manter o consenso (quando incorpora as demandas das classes subalternas) é que se
torna possivel o controle das classes para com o Estado. Assim, dependendo da perspectiva

teorica, o controle social pode ser entendido e abordado de diferentes formas.

De maneira geral, trata-se de uma forma de compartilhamento de poder de decis&o entre

Estado e sociedade sobre as politicas, sendo, portanto, um instrumento de expressdo da
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democracia. Tal instrumento deve, também, ter a finalidade de solucionar problemas e
deficiéncias sociais com mais eficiéncia sendo a vontade social um fator que oriente a criagéo

de metas a serem alcancadas no ambito das politicas publicas.

Apesar de serem utilizados popularmente como sinénimos e estarem intimamente
relacionados, ha distin¢do entre os conceitos de participacéo social e controle social. Enquanto
controle social estd relacionado ao monitoramento dos poderes publicos por parte dos
individuos possuidores do acesso publico as informacdes, a participagdo social, por sua vez,
relaciona-se ao exercicio de cidadania por meio da participacéo politica permanente.

Em outras palavras, o controle social é o direito do sujeito (individual ou coletivamente)
de submeter o poder politico a fiscalizacdo. Ja a participacdo social € a possibilidade de
compartilhamento da sociedade civil com o poder politico estatal. Sendo assim, por meio da
participacdo social a sociedade civil pode orientar a Administragéo e intervir na tomada de
decisdes publicas a0 mesmo tempo em que pode exercer o controle social sobre as a¢des deste
Estado (BRASIL, Portal da Transparéncia, 2016).

No Brasil, o controle social tem seu grande marco estabelecido pela Constitui¢éo
Federal (CF) de 1988, onde foram criados instrumentos para que a sociedade pudesse participar
e controlar as a¢des do Estado na busca do bem comum e do interesse publico. Para tal, houve
a criacdo de normas legais e infralegais, objetivando a implementacdo de mecanismos de
democracia participativa (SANTOS, 2000).

O quadro 1 sistematiza o conceito de controle, modelo de controle e participagdo social

empregados neste estudo.



Quadro 1 — Controle versus Modelo de controle versus Participacéo Social

CONCEITOS

Controle social

Embora divergéncias conceituais, se aceitara por controle social o
entendimento de que este é uma ferramenta na qual a sociedade civil
pode e deve participar da gestdo publica (BRAVO, 2000).

Em sentido semelhante Mannheim (1971, p. 178) o define como o
“conjunto de métodos pelos quais a sociedade influencia o
comportamento humano, tendo em vista manter determinada
ordem”.

Modelo de Controle
Social

O conceito “modelo” abarca diferentes significados (DICIONARIO
AURELIO, 2015):

a) prototipo ou exemplo que se pretende reproduzir ou imitar;

b) exemplar que se deve seguir e imitar pela sua perfeicdo;

C) representacdo em pequena escala;

d) esquema tedrico de um sistema ou de uma realidade complexa;

e) Resultado do processo de criar uma representagdo abstrata,
conceptual, gréfica ou visual para analisar, descrever, explicar,
simular e prever fenémenos ou processos.

Para o presente trabalho se entende por modelo um conjunto de
normas estabelecidas para o funcionamento de um 6rgdo. No caso
modelo de controle social refere-se ao conjunto de normas que
estruturam o conselho enquanto mecanismo de controle social.

Participacdo Social

Semelhante ao construto controle social, a participacdo social refere-
se a organizacdo de setores da sociedade com o propdsito de
participar das formulages, planos, programas, projetos e
acompanhamento das a¢des do Estado para que estas atendam aos
interesses da coletividade. Em sentido amplo, participacao social
refere-se a adesdo dos individuos na organizacdo da sociedade com
ampla participacéo dos cidaddos em processos decisorios (RIOS,
1997).

A participacdo em salde é definida como “o conjunto de
intervencgdes que as diferentes forgas sociais realizam para
influenciar a formulagéo, a execugdo e a avaliacéo das politicas
publicas para o setor saade” (MACHADO, 1986, p. 299).

Fonte: Elaborado pela autora

2.2 - CONTROLE SOCIAL NO BRASIL

16

De forma genérica, apés a CF 1988, o controle social passa a significar a mobilizacéo

da sociedade civil, especialmente através de conselhos institucionalizados, no sentido de

implementar direitos legalizados pela constituicao.
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Avritzer (2012), ao mencionar os dois meios de soberania popular (representacao e
participagdo) apds conquista da “constituicdo cidada”, pontua que nos primeiros quinze anos a
representacdo prevaleceu a cargo do governo federal, enquanto que a participacao se fortaleceu
em oOrgdos consultivos tais como os conselhos.

“De acordo com o texto constitucional, a soberania popular no Brasil pode se
expressar tanto pela via da representacdo quanto pela via da participacdo. N&o existem
dividas de que nos 15 primeiros anos de vigéncia do texto constitucional foi
estabelecida uma divisdo de trabalho através da qual a representacdo prevaleceu no
ambito do governo federal, ao passo que a participacdo se fortaleceu localmente pela

via dos orcamentos participativos e da participagdo nos conselhos” (AVRITZER,
2012, p. 20).

Para Carvalho (1995, p. 8), “controle social é expressao de uso recente e corresponde a
uma moderna compreensao de relacdo Estado-sociedade, onde a esta cabe estabelecer praticas
de vigilancia e controle sobre aquele”. Aos conselhos, por sua vez, cabe o papel de controlar o
Estado para assegurar que as politicas visem atender as demandas do conjunto social e ndo
privilegiar apenas alguns setores estratégicos. Para este autor, os conselhos se apropriam de
parcela do poder de governo e acabam sendo espacos contra hegemonicos (CARVALHO,
1995).

O controle social, segundo Raichelis (1998, p.12),

“implica o acesso aos processos que informam decisdes da sociedade politica, que
devem viabilizar a participagdo da sociedade civil organizada na formulagdo e na
revisdo das regras que conduzem as negociagdes e arbitragens sobre os interesses em
jogo, além da fiscalizacdo daquelas decisdes, segundo critérios pactuados”.

No que se refere a salde, o controle social esta na participacao da sociedade prevista na
legislacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e seu exercicio caberia aos conselhos de satde
(RAICHELLIS, 1998).

Para Bravo (2000, p. 45) o sentido do controle social “¢ 0 da participacdo da populagédo
na elabora¢do, implementacao e fiscalizacdo das politicas sociais”. Ele considera os conselhos
de satde “como inovagdes ao nivel da gestdo das politicas sociais que procuram estabelecer
novas bases de relacdo Estado-sociedade com a introdugdo de novos sujeitos politicos na

construgdo da esfera publica democratica”.

Correia (2003) entende que o controle social envolve a capacidade que os movimentos
sociais organizados na sociedade civil tém de interferéncia na gestdo publica, orientando as
acOes do Estado na direcdo dos interesses da maioria da populacdo. Sendo assim, os conselhos

sdo a possibilidade de as classes subalternas defenderem seus interesses.
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Os autores supracitados, apesar de utilizarem referenciais tedricos diferentes nas suas
andlises, ttm em comum tratar o controle social como resultado do processo de democratizagdo
do Estado brasileiro. Importante destacar que, além do controle social, podem ser mencionadas
outras duas formas de controle administrativo existentes no Brasil: o controle interno e o

controle externo.

O controle interno visa articular a acdo administrativa com a analise de sua legalidade.
Este controle deve possibilitar ao cidaddo que acompanhe com transparéncia “a gestao da coisa
publica”. Ja o controle externo é composto por 6rgaos externos cuja funcdo é fiscalizar as acdes
e o funcionamento da administracdo publica. O controle social, por sua vez, ¢ a integracdo da
sociedade com a administracdo publica tendo amparo legal e constitucional. Em outras palavras,

é a oportunidade de participagdo social na gestdo publica (SANTOS, 2000).

Segundo a Controladoria-Geral da Uni&o (CGU), por meio do Portal da Transparéncia
do Governo Federal, é fundamental que cada cidaddo assuma a tarefa de participar de gestdo
publica e de exercer o controle social, uma vez que com a colaboracdo da sociedade se torna
mais facil controlar os gastos do Governo Federal e, consequentemente, garantir a correta
aplicacdo dos recursos publicos. Assim,

“...0 cidaddo tem o direito ndo s6 de escolher, de quatro em quatro anos, seus
representantes, mas também de acompanhar de perto, durante todo o mandato, como

esse poder delegado esta sendo exercido, supervisionando e avaliando a tomada das
decisdes administrativas” (BRASIL, 2015).

Neste sentido, transcendendo o direito de voto e conferindo a sociedade civil relevantes
mecanismos de participacdo popular, o texto constitucional institui, entre outros, o direito a
participacdo direta nos processos politico-decisorios e legislativos (Arts. 14, 1111; 29, XI1-XI1I;
e 61, 82°) e participagcdo comunitaria na gestdo democratica e descentralizada da seguridade
social, da salde, assisténcia social e ensino publico (Arts. 194, paréagrafo Gnico, VII; 198, IlI;
204, 11; e 206, VI).

Ja no final da década de 1990, foram editadas diversas normas dispondo, entre outros,
sobre: a criacdo de Organizacdes Sociais (Lei n® 9.637/1998), OrganizagOes da Sociedade Civil
de Interesse Publico (Lei n° 9.790/1999), Conselhos de Saude, Educagdo, Assisténcia Social,
de Protecdo da Infancia e Adolescéncia e Tutelares (Leis n° 8.142/1990, 9.394/1996,
8.742/1993 e 8.069/1990) e Conselhos no ambito de programas e fundos governamentais.

Ainda segundo o Portal da Transparéncia do Governo Federal, os instrumentos de

controle social atualmente instituidos (consultas publicas, orgamento participativo, participacdo
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em colegiados administrativos e em conselhos setoriais de gestdo, etc.) estdo em constante
processo de aperfeicoamento resultante da melhoria no nivel de conhecimento, conscientizagéo
e mobilizacdo da sociedade (BRASIL, 2015).

A participacdo social em saude é entendida de diversas formas. De modo geral, 0s
autores a definem como a capacidade de os individuos influenciarem as decisdes politicas que
dizem respeito a sociedade onde vivem considerando-se que, independente do tempo que se
demande para obter resultados, participar € uma atitude extremamente positiva. Ao mencionar
0 conceito de participacdo, Soraya Cortes (1996) procura demonstrar como o entendimento da
participacdo é tratado de modo diferenciado por praticamente todas as correntes de pensamento
politico e socioldgico. Apesar de toda discussdo que suscita este conceito, a autora menciona
como fundamental na participacdo social em salde a criagdo de novas formas de envolvimento

da sociedade civil em processos politicos.

2.3 - CONTROLE SOCIAL NA AREA DA SAUDE NO BRASIL

O debate sobre a participacdo social ressurge no Brasil principalmente a partir da
segunda metade da década de 1970, transformando-se a partir da década de 1980, quando o
Estado passa a reconhecer 0s movimentos sociais e estes passam a admitir a negociacdo com o
Estado (COSTA, 1989).

Tal transformacdo é evidenciada em 1986 na VIII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) quando, pela primeira vez, houve presenca efetiva e ampla participacdo de setores
organizados da sociedade civil. Nesta conferéncia foi legitimado o Movimento de Reforma
Sanitéaria, que propunha um Sistema Unico de Salde (SUS) como alternativa ao sistema
vigente. Sistema de salde este reconhecido, posteriormente, na Constituicdo Federal de 1988,
que o garantiu como um direito de todos e um dever do Estado.

No Quadro 2 estdo enumeradas as principais carateristicas dos principios doutrinarios e

organizativos do SUS.



Quadro 2 — Principios do Sistema Unico de Satde

SISTEMA UNICO DE SAUDE -SUS

Principios Doutrinarios

Universalidade

Acesso as acles e servicos deve ser
garantido independentemente de sexo,
raca, renda, ocupagédo, ou outras
caracteristicas sociais ou pessoais.

Equidade

Equidade significa tratar desigualmente
os desiguais, investindo mais onde a
caréncia é maior. O objetivo deste
principio é diminuir as desigualdades.

Integralidade

Considera a pessoa como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades.

Principios Organizativos

Descentraliza¢do e comando Unico

Cada esfera de governo € livre e
soberana nas suas decisdes e atividades,
respeitando os principios gerais e a
participacdo da sociedade.

Regionalizac&o e hierarquizacdo

Niveis crescentes de complexidade,
circunscritos, planejados a partir de
critérios epidemioldgicos. Ja a
hierarquizacdo deve dividir os niveis de
atencdo garantindo formas de acesso
requeridas pelo caso.

Participacdo Popular

Ocorre por meio dos conselhos (6rgaos
deliberativos) e conferéncias (foruns
representativos de varios segmentos
sociais).

Fonte: Elaborado pela autora
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A Lei Orgénica da Saude (Lei n°8.080/90 — Anexo 2) foi sancionada em 19 de setembro

de 1990, instituindo o Sistema Unico de Salde. Tal lei dispde sobre as condi¢des para a

promocdo, protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos

correspondentes. Também dispGe sobre a regulacdo, em todo o territorio nacional, das acdes e

dos servigcos de salde executados por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou

privado.

A sociedade civil organizada passou a participar das formulac6es dos planos, programas

e projetos até a definicdo da alocacéo de recursos na saude e, nesta lei, se configurou com um

dos pilares do novo sistema nacional de saude. Por meio da Lei 8.142/90 (Anexo 3), as

conferéncias e os conselhos de saude tornam-se mecanismos de controle social, cabendo as
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conferéncias avaliar e propor diretrizes para a politica de saude e aos conselhos exercer controle
sobre tais diretrizes.

Para o Ministério da Saude (2015), a participacdo social é o caminho da democracia,
proporcionando transformar a realidade e dar sentido aos outros principios: igualdade,
liberdade, diversidade e solidariedade. Importante destacar que a lei n® 8.080/90 s6 foi
regulamentada pelo decreto n® 7.508 (Anexo 4), de 28 de junho de 2011, ou seja, vinte anos

apos. Segundo seu Art. 1°:

Art. 1° Este Decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde - SUS, o planejamento da
salide, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa.

No capitulo Ill tem-se a regulamentacdo do planejamento da salde no tocante aos
conselhos.
Art. 15. O processo de planejamento da salde sera ascendente e integrado, do nivel

local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Salde, compatibilizando-se
as necessidades das politicas de salide com a disponibilidade de recursos financeiros.

Para Gilson Carvalho (2011), em publicacdo no portal do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), o decreto n® 7.508/2011, a0 mesmo tempo em
que representa algo positivo para o sistema de salde em nosso pais, demonstra seu atraso, uma
vez que isto ndo foi feito quando foi publicada a Lei 8.080/90. Mais do que isto, o decreto ndo

trouxe modificagdes significativas a determinacdo legal existente, s6 que descumprida.

Na area da saude, as duas formas principais de participacdo social sdo as conferéncias e

os conselhos de saude.

As Conferéncias Nacionais de Saude foram instituidas pela Lei n® 378, de 13 de janeiro
de 1937, cumprindo o disposto no paragrafo Unico do artigo 90 — qual seja (redacao atualizada

para as atuais normas ortograficas):

Art. 90.Ficam instituidas a Conferéncia Nacional de Educacéo e a Conferéncia
Nacional de Salde, destinadas a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das
atividades concernentes a educacéo e a salde, realizadas em todo o Pais, e a orienta-lo
na execucao dos servicos locais de educacgdo e de salde, bem como na concessdo do
auxilio e da subvencdo federais.

Paragrafo Unico. A Conferéncia Nacional de Educagdo e a Conferéncia
Nacional de Salde serdo convocadas pelo Presidente da Republica, com intervalos
maximos de dois anos, nelas tomando parte autoridades administrativas que
representem o Ministério da Educacdo e Salde e os governos dos Estados, do Distrito
Federal e do Territdrio da Acre.
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Foram criadas para avaliar a situacéo de satde e propor diretrizes para a formulacéo da
politica de salde, passando posteriormente a abranger os trés niveis de gestdo (BRASIL, 2013).
A Lei n® 8.142/90 as consagrou como instancias colegiadas de representantes dos varios

segmentos sociais, com periodicidade de realizacdo a cada quatro anos.

Convocadas pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, pelo Conselho de Salde,
as Conferéncias tém como objetivos principais avaliar a situacdo de salde e propor
diretrizes para a formulacdo da politica de salde nos trés niveis de gestdo. Isso
significa dizer que as deliberacdes das Conferéncias devem servir para orientar 0s
governos na elaboracdo dos planos de salide e na definicdo de ages que sejam
prioritarias nos ambitos estaduais, municipais e nacional. (BRASIL, Conselho.Saude,
s.d).

Neste sentido sdo, portanto, uma forma de ampliar o controle social sobre o Estado e
dependem, em ultima instancia, da participacdo da sociedade que lute por seus direitos de

cidadania.

Foram realizadas 12 CNS entre 1941 e 2003 (Anexo 1), divididas em cinco momentos,

quais sejam:

a) Sanitarismo classico (12 e 22 -1941 e 1950);

b) Transicdo (3% e 42 - 1963 e 1967);

¢) Modernizacdo conservadora e planejamento estatal (5% a 72 - 1975, 1977 e 1985);
d) Reforma sanitaria (8% e 92 -1986 e 1992);

e) Consolidacdo do SUS (102 a 122 -1996, 2000 e 2003).

A partir da 132 CNS e, de forma mais contundente, da 142 conferéncia, passa a ser
questionada a efetividade das mesmas. Por exemplo, para Carvalho (2011) e Kriiger (2005),

elas sdo um mecanismo de controle social superado.

A 152 Conferéncia Nacional de Saude teve sua etapa nacional de 1° a 4 de dezembro de
2015, com o tema "Saude Publica de Qualidade para Cuidar Bem das Pessoas: Direito do Povo
Brasileiro" e como objetivo: “reafirmar, impulsionar e efetivar os principios e diretrizes do

Sistema Unico de Saude”.

Para Gilson Carvalho (2011), este modelo de Conferéncia esta esgotado, sendo latente,
portanto, buscar outra conformac&o para as conferéncias de saide. Segundo ele, as CNS pecam
ao adotar uma ldgica de discussdo ascendente entre 0s municipios, estados e ambito nacional.
Em outras palavras, ndo se pode no &mbito estadual discutir polémicas de caracteristicas apenas

locais, assim como no ambito nacional discutir polémicas regionais. Este autor também
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problematiza a ilegalidade presente nas conferéncias assim como o a perda de tempo em
determinados assuntos superficiais que limita a discusséo de outros temas relevantes. Segundo

ele:

“Vimos nas conferéncias a rediscussdo dos regimentos a cada vez, com perda
excessiva de tempo, com controvérsias ja superadas. Assistimos a decisdes do
plenario das Conferéncias contrariando regimentos aprovados nos Conselhos com
consequéncias ilegais e danosas, pois ferindo direitos adquiridos de conselheiros e
delegac@es que se deslocaram baseados no regimento definido e legalmente aprovado
no conselho e que a plenaria teima em ter poder para mudar para aquele evento que ja
estd ocorrendo. Isto ¢ uma ilegalidade de consequéncias extremamente danosas”
(CARVALHO, 2011, p 206.).

O mesmo autor ainda aponta problemas banais e recorrentes que poderiam facilmente
ser solucionados, tais como a ndo disponibilizacdo de material de leitura prévia do relatério
final, a escolha de apenas alguns assuntos considerados mais relevantes para deliberacdo e o

desrespeito de horarios.

Kruger (2005), apesar de reconhecer as conferéncias como importante ferramenta de
participacdo da sociedade, alerta para o fato que elas também podem se configurar em espacos
de manipulagdo e de reivindicagdes isoladas. Sinaliza, ainda, para o fato de “o determinismo
economicista que concebe o reconhecimento dos direitos sociais e de saude apenas como mais
um item do or¢amento”. Ou seja, problematiza a influéncia das relagdes e poder econdmico

sobre o social.

Abaixo, os resultados de uma pesquisa realizada na 122 Conferéncia Nacional de Salde,
em 2003, com objetivo de conhecer 0s pontos negativos que 0s seus participantes identificaram
na realizagdo das plenarias (KRUGER, 2005, p.171):

“Como pontos negativos das Conferéncias Nacionais de Satde 25% dos entrevistados
apontaram a ndo efetivacdo das propostas e a ndo incorporacdo nos Planos de Saude
nas trés esferas de governo; 19% a falta de objetividade do debate, a falta de
entendimento do assunto e de compromisso dos integrantes da plenaria; 18%
indicaram como ponto negativo a existéncia da defesa de interesses proprios e
manipulacdo politico-partidaria; 8,7% pouca participacdo popular e controle social
ineficiente, 5,5% que 0s gestores tem pouca participacdo e que ignoram o Relatério
Final; 5% a mesmice das propostas, conclusBes e discussdes pontuais e 5% que 0
problema da Conferéncia estd no ndo cumprimento da legislagdo. Outros pontos
negativos de menor representatividade: falta de organizacdo e educacdo dos
participantes, falta de interesse politico dos usudrios, falta de organizagdo dos
participantes, autoritarismo, manipulagdo, vaidades, organizacfes populares débeis,
conclusbes e propostas vagas e visdo de controle social restrita a estados e
municipios”.

Os principais problemas identificados pelos participantes (falta de objetividade do
debate, mesmice das propostas e ndo cumprimento da legislacao) assemelham-se aos apontados
por Carvalho (2011).
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J& os conselhos se caracterizam como 6rgdos colegiados, permanentes, paritarios e
deliberativos que tem a atribuicdo de formular, supervisionar, avaliar, controlar e propor
politicas publicas. E por meio deles que a comunidade, via seus representantes, pode participar

da gestdo publica.

Alencar (2013), citando Avritzer (2010), define os conselhos como instituicdes hibridas

que aliam sociedade civil com Estado.
“Os conselhos, apesar de estarem diretamente ligados a 6rgdos do poder executivo,
sdo instituicbes hibridas, que agregam Estado e sociedade, constituindo-se em canais

de participacéo politica, deliberacdo institucionalizada e divulgacdo das acdes do
governo” (ALENCAR, 2013, p.114).

No Brasil sdo varios os conselhos de politicas existentes, entre os quais: Conselho da
Assisténcia Social, Conselho dos Direitos da Crianca e do Adolescente, Conselho da Saude,
Conselho de Educacdo, Conselho de Seguranca Publica, Conselho do Idoso, e Conselho da

Mulher. Todos criados por lei em &mbito federal, estadual e municipal.

Os conselhos sdo espagos publicos de composicdo plural e paritaria entre Estado e
sociedade civil, de natureza deliberativa e consultiva, cuja funcdo é formular e
controlar a execucéo das politicas publicas setoriais. Os conselhos sdo o principal
canal de participacdo popular encontrada nas trés instancias de governo (federal,
estadual e municipal) (BRASIL, Portal da Transparéncia, s.d).

Os conselhos de saude fazem parte da estrutura das secretarias de satde dos municipios,
dos estados e do governo federal. Sua criacdo € uma exigéncia legal para o repasse de recursos
da esfera federal para as esferas estaduais e municipais. Ele deve funcionar mensalmente, ter
ata que registre suas reunides e infraestrutura que dé suporte ao seu funcionamento (BRASIL,
Ministério da Saude, 2013).

Seu funcionamento e atribuic@es estdo consolidados em um amplo arcabouco juridico-

legal, salientando:

a) A leide criagdo do conselho municipal ou do conselho estadual, do conselho distrital

e do Conselho Nacional de Saude.
b) Lein°8.080, de 19 de setembro de 1990, que regulamenta o Sistema Unico de Sade.

c) Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da
comunidade no Sistema Unico de Satde (SUS).
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d) Resolucdo n° 453/2012 do Conselho Nacional de Saude, que aprova as diretrizes

para criacdo, reformulacdo, estruturacéo e funcionamento dos conselhos de salde.

e) Lei complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o § 3° do art.
198 da Constituicéo Federal, para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios em
acOes e servicos publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das
despesas com salde nas trés esferas de governo; revoga dispositivos das Leis no
8.080, de 19 de setembro de 1990 e n° 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras

providéncias.

f) Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080 de
19/09/1990, e dispde sobre a organizagido do Sistema Unico de Saude, o
planejamento da Salde, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa.

Cabe aos conselhos analisar e aprovar o plano de salude, aprovar (ou nao) o relatério de
gestdo e informa a sociedade sobre a sua atuacdo. Como atribuicdo do conselho Municipal de
Saude, por exemplo, tem-se a responsabilidade de controlar o dinheiro da salde; acompanhar
as verbas que chegam pelo SUS e os repasses de programas federais; participar da elaboragéo
das metas para a satde; controlar a execucao das acfes na saude e a responsabilidade de reunir-
se pelo menos uma vez por més (BRASIL, Portal da transparéncia, s.d.).

Coerente com as atribuicbes dos demais conselhos de Saude, cabe ao CES/RS as
funcBes de formular estratégias, controlar a execucdo da politica estadual de salde e fiscaliza-
la. Ainda, estar apto a avaliar o modelo estadual de gestdo do SUS no estado do RS e tanto

propor quanto aprovar diretrizes para a elaboracao do Plano Estadual de Satude (SILVA, 2012).

Anterior a Constituicao Federal, no estado do Rio Grande do Sul ja se fazia presente um
conselho de saude. Regido pelo decreto estadual n° 17.868, de 26 de abril de 1969, o Conselho
Estadual de Saude (CES/RS) foi instituido como 6rgdo da Secretaria de Estado dos Negdcios
da Saude do Rio Grande do Sul. Caracterizava-se pelo carater consultivo e era formado por
dezesseis conselheiros designados pelo Secretario Estadual de Satde ndo havendo composicéo
paritaria entre seus conselheiros. Entre as principais atribuicbes estava identificar as
necessidades existentes na area da saude, obter auxilio de profissionais para a proposicéo de

melhorias no sistema e resolver demandas internas do conselho (SILVA, 2012).
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Entre 1988 e 1990, com o inicio do processo de implantagdo do SUS, o CES/RS buscou
organizar-se para estar apto as novas exigéncias federais sendo, portanto, um periodo de
reestruturacdo tanto do conselho quanto do governo estadual diante das demandas de

descentralizacdo do novo sistema de saude.

Entretanto, ap6s institucionalizacdo do SUS e apesar do CES/RS estar legalmente
autorizado pela lei n° 8.142/90, em um primeiro momento, as decisdes do conselho ndo foram
consideradas pelo governo estadual que, inclusive, imp0s entraves para a aprovacdo do
regimento interno e atrasos na assinatura e publicacdo de legislagOes estaduais referentes ao
funcionamento do CES/RS. Contudo, foi breve e ineficaz a tentativa de resisténcia do governo

estadual em aceitar as novas atribuicées e competéncias do CES/RS (SILVA, 2012).

Importante lembrar que ndo existem apenas conselhos municipais, estaduais e federal.
Existem, também, conselhos locais de salde (objetivam a aproximacao do bairro/comunidade
com os servicos de saude) e os conselhos de salde distritais ou regionais (objetivam aproximar

regibes com identidade geogréafica, socioeconémica e epidemioldgica).

No Brasil, no caso dos conselhos de salde, estes devem ser compostos por 50% de
usudrios dos servicos de saude e os outros 50% dividem-se em representantes de entidades
governamentais e ndo-governamentais. Assim, o Conselho Nacional de Saude é composto por
48 conselheiros titulares, sendo 24 representantes de usuarios (50%), 12 de profissionais de
salde, oito do governo e quatro de prestadores de servico. Ja o Conselho Estadual de Satde do
Rio Grande do Sul é composto por 54 conselheiros titulares, sendo 27 representantes de
usuarios (50%), e 9 representantes de profissionais de saude, governo e prestadores de servico,

cada.

O conselheiro vinculado a organizacdo governamental é indicado pelo ministro, pelo
secretario de estado ou pelo secretario municipal, ja o conselheiro do érgéo ou da entidade ndo
governamental tem sua entidade eleita num férum especifico. A ambos cabe a atribuigéo de ser
0 elo entre o conselho e a coletividade para garantir que as demandas de seu grupo ou da
instituicdo que representa sejam ouvidas assim como articular tais interesses para o bem da

coletividade.

Nesse contexto, cabe aos conselhos a funcdo de fortalecimento da participacédo
democratica da populacdo na formulacdo e implementagéo de politicas publicas tornando-se,

consequentemente, um espaco de lutas entre diferentes interesses de segmentos na sociedade.
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Por ser um espaco caracterizado por diferentes interesses de classes, o controle social € uma
possibilidade presente (BRASIL, 2013).

Tal espaco é visto positivamente por autores tais como Cortés (2002), Gongalves e
Almeida (2002) e Coelho (2007), sendo criticado por muitos outros. Ao mesmo tempo, se torna
um mecanismo contraditério, pois tanto pode servir para legitimar o poder dominante pela
cooptacdo dos movimentos sociais, quanto deveria ser um espaco de participagdo e controle
social dos segmentos populares.

Cortés (2002) se posiciona positivamente em relacdo aos conselhos. Para ela tanto os
conselhos de satde quanto as conferéncias sdo canais que possibilitam o processo de reforma e
melhora do SUS, uma vez que por meio deles pode-se influenciar e monitorar as politicas
publicas de saude no pais. Além disso, enobrecem sua funcdo ao serem meios para que
moradores das regides mais pobres da cidade apresentem suas demandas.

“Constatou-se acima que os conselhos e as conferéncias de satde tém sido um espago
publico dentro do qual os interesses dos setores populares sao representados e no qual

0s representantes desses setores tém participado do processo de tomada de deciséo
politica que 14 ocorre” (CORTES, 2002, p.38).

A autora ainda contesta Grindle e Thomas (1991) e Ugalde (1985), quando estes
problematizam os canais de participacdo popular em paises da América Latina, incluindo o
Brasil. Segundo os autores, tais paises apresentam sociedades civis fracas, onde as instituicdes
politicas sdo manipuladas por pactos e acertos informais elitistas que acabam por destruir as
formas populares de organizacdo. Para Cortés isso ndo ocorre no caso da salde, com 0s
conselhos e as conferéncias sendo meios onde ha participacdo popular efetiva e decisoria para

a tomada de decisdes publicas.

“A alianca que se solidificou nos conselhos de salde tem se manifestado nas
conferéncias de satde. Assim, as afirmacdes de Grindle e Thomas e de Ugalde, que
consideraram pouco provavel a constituicdo de mecanismos formais e publicos de
representacdo dos interesses das classes populares na América Latina, ndo retratam
integralmente, nem valorizam, a novidade que constituem os conselhos e as
conferéncias de salde para a vida politico-institucional do pais” (CORTES, 2002,
p.43).

Gongalves e Almeida (2002) consideram os conselhos de saude espacos de

transformac&o dos sujeitos sociais em sujeitos politicos quando o ato de participar atrela-se a
um ato de poder.

“Nesses espagos 0s sujeitos sociais poderiam exercer a cidadania, o poder atrelado ao
ato de participar, constituindo-se em sujeitos politicos habeis e potentes para induzir
intervengdes positivas na implementagdo do SUS”. (GONCALVES; ALMEIDA,
2002).
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Coelho (2007), por sua vez, aponta a relevante importancia dos conselhos como meios
para a participacao popular e inclusiva:

“A partir dos anos 70, a participagdo e a deliberagdo nos ‘novos espagos
democraticos’, criados na esfera estatal ou na esfera publica, nos niveis local e
nacional, comecaram a ser defendidas como fundamentais para tornar o sistema
democratico mais inclusivo” (COELHO, 2007, p. 77).

Ja autores como Berclaz (2014), Guershman (2004), Breder (2014) e Pereira (2008)
atribuem severa critica aos conselhos em funcéo, por exemplo, de sua ineficiéncia e equivocada
representacdo social. O item a seguir apresenta algumas das criticas atribuidas aos conselhos de

saude.

2.4 - 0O CONSELHO ESTADUAL DO RIO GRANDE DO SUL (CES/RS)

O Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (CES/RS) foi criado pela Lei n°

10.097, de 31 de janeiro de 1994, logo apds o estabelecimento de convénio de estadualizacéo
entre os governos federal e estadual no @mbito da implantacdo da Norma Operacional Basica
(NOB) 01/93 (BRASIL, 1993).

Pela presente Lei que, aliés, ainda permanece vigente no conselho, estabeleceu-se, em
conformidade com as atribuicBes ja previstas para o 6rgdo, que este seja uma instancia
colegiada, de carater permanente do Sistema Unico de Salde com funcdes deliberativas,
estratégicas, normativas e fiscalizadoras. Cabe ao 6rgdo, ainda, a funcao de atuar (inclusive nos
seus aspectos econémicos e financeiros) no acompanhamento, controle e avaliacdo da politica

estadual de saude.

Quanto a representacdo, a Lei definiu que o CES/RS fosse constituido por 52

conselheiros titulares (e igual nimero de suplentes) distribuidos da seguinte maneira:

a) Representantes da area governamental:
e Secretaria da Saude e do Meio Ambiente (3 assentos)
e Coordenadoria de Cooperacgdo e Apoio Técnico do Ministério da Satde/RS (1
assento).
e Universidade Federal do Rio Grande do Sul (1 assento).
e Federacdo das Associagdes dos Municipios do Estado do Rio Grande do Sul (1

assento).



Associacdo dos Secretarios Municipais de Saude (1 assento).
Secretaria da Educagéo (1 assento).

Companhia Riograndense de Saneamento (1 assento).
Secretaria do Planejamento e da Administracdo (1 assento).

Secretaria da Justica, do Trabalho e da Cidadania (1 assento).

b) Representantes da area dos Prestadores de Servico de Saude:

Federacdo das Misericérdias RS (1 assento).

Associagdo dos Hospitais do RS (1 assento).

Associacdo Gaucha dos Prestadores de Servico de Saude Ambulatoriais (1
assento).

Sindicato dos Laboratérios (1 assento).

Associacdo Riograndense de Empreendimento de Assisténcia Técnica e
Extensdo Rural (1 assento).

EMATER/RS (1 assento).

c) Representantes da area dos Profissionais de Saude:

Representacdo dos Médicos (1 assento).

Representacdo dos Odont6logos (1 assento).

Representacao dos Enfermeiros (1 assento).

Federacdo dos Empregados em Estabelecimentos de Servigos de Saude no
Estado do Rio Grande do Sul (1 assento).

Representacdo dos Assistentes Sociais (1 assento).

Representacdo dos Nutricionistas (1 assento).

Representacao dos Psicologos (1 assento).

Representacao dos Farmacéuticos-Bioquimicos (1 assento).
Representacgdo dos Veterinarios (1 assento).

Representacao dos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais (1 assento).

d) Representantes da area da Sociedade Civil Organizada:

Federacdo Riograndense de Associagdes Comunitarias e de Moradores de
Bairros FRACAB (2 assentos).

Federacdo dos Trabalhadores na Agricultura no Rio Grande do Sul
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FETAG/RS (2 assentos).

Central Unica dos Trabalhadores do Estado do Rio Grande do Sul - CUT (2
assentos).

Central Geral dos Trabalhadores - CGT (2 assentos).

Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil - CNBB (1 assento).

Federacdo dos Trabalhadores Aposentados e Pensionistas do Estado do Rio
Grande do Sul - FETAPERGS (1 assento).

Representacao dos Portadores de Doencas (2 assentos).

Federacdo das Industrias do Estado do Rio Grande do Sul - FIERGS (1
assento).

Federacdo das AssociacBes Comerciais do Rio Grande do Sul - FEDERASUL
(1 assento).

Federacdo da Agricultura do Estado do Rio Grande do Sul - FARSUL (1
assento).

Associacdo Gaucha de Protecdo ao Ambiente Natural - AGAPAN (1 assento).
Acdo Democréatica Feminina Gaucha - ADFG Amigos da Terra (1 assento).
Conselhos Regionais de Salde (5 assentos).

Representacao das pessoas portadoras de deficiéncias (1 assento).
Representacao das entidades de defesa ao consumidor (1 assento).

Forum Gaucho de Saude Mental (1 assento).

Sindisepe (1 assento).

O CESI/RS localiza-se, desde 1999, no Centro Administrativo do Governo do Estado do

RS, onde ocupa um espaco fisico de aproximadamente quatrocentos metros quadrados

distribuidos em salas de apoio e uma sala principal, na qual realizavam-se as reunides plenarias.

Entre as principais instancias regulamentadas por seu Regimento Interno tém-se:

a) Mesa Diretora: competéncia de convocar e dirigir as reunides plenarias, organizar a

pauta de discuss@es e coordenar o funcionamento técnico e administrativo.

b) Secretaria Executiva: competéncia de organizar as tarefas cotidianas do 6rgdo e a

execucao de atividades técnicas e administrativas de apoio a Mesa Diretora, ao

Plenério e as comissoes.

c) Assessoria Técnica: competéncia de assessorar a tomada de decisdes do Plenéario por

meio da realizacdo de estudos juridicos, politicos e/ou orcamentarios para
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subsequente elaboracdo de pareceres. De carater permanente, geralmente, relne-se
apenas quando tramitam assuntos que requeiram a emissao de pareceres técnicos.

d) Comissdo de Fiscalizacdo: competéncia de fiscalizar as acGes e 0s servicos prestados
pelo SUS. Também de carater permanente, contudo, geralmente com reunides
semanais.

e) Comissbes Tematicas e Especiais: criadas no com o designio de subsidiar o processo
de tomada de decis@es, quando o Plenario assim decidia. De carater temporario, as
ComissGes Tematicas e Especiais tém a duracdo de suas atividades indefinida,
variando em razé&o da relevancia do tema.

f) Plenéario: instdncia méxima de deliberacdo do CES/RS (Rio Grande do Sul, 1994, art.
6°, § 19).

Ja entre as principais competéncias atribuidas ao CES/RS tém-se (Rio Grande do Sul,
1994, art. 8°):

a) Avaliacdo, ao acompanhamento, controle e fiscalizacdo de servicos de saude;

b) Fixacdo de critérios e diretrizes para o estabelecimento de politicas, programas,
contratos e convénios;

c) Execucdo da politica e do orgcamento na area.

No momento de redacdo desta dissertacdo e tendo tomado posse em 15/12/2016 para o
periodo de dois anos, a Mesa Diretora do érgdo € presidida por Claudio Augustin (segmento
usuario) e por Itamar Silva dos Santos como vice-presidente (segmento usuario). Como
coordenadores(as): Camila Corréa Jacques (segmento trabalhador), Denize Gabriela da Cuz
(segmento trabalhador), Fabiana Andressa Rodrigues (segmento usuario), Lotario Schlindwein

(usuério) e Jairo Francisco Tessari (segmento prestador).

Cabe ainda ao 6rgdo a atribuicdo de formular as diretrizes e instru¢bes para o
desenvolvimento e formag&o de conselhos regionais, municipais e locais de saude no estado e

a organizacgdo das Conferéncias Estaduais de Saude.

Em relagéo a distribuicdo de assentos no CES/RS, a lei (Rio Grande do Sul, 1994, art.
4% apenas designou quais categorias 0 integrariam, sem especificar que entidades de
profissionais da area da salide teriam assento no 6rgdo. Assim, ficou a critério do conjunto das

entidades de cada categoria profissional designada deliberar e indicar qual delas o representaria.
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Neste contexto, importante destacar que existem muitas representacfes que sequer se
fazem presentes nas reunifes plenarias, e que, respeitando a lei de criagdo do conselho (Lei

10.097/1994) fica impossibilitado a troca das representacdes.

Desde a criacdo do CES/RS, os odontologos, veterinarios, farmacéuticos-bioquimicos,
nutricionistas, assistentes sociais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais indicaram
representantes dos respectivos conselhos regionais, sindicatos ou associa¢@es. J& os médicos,
enfermeiros e psicologos sdo representados pelos sindicatos das respectivas categorias.

Por sua vez, as organizacdes de trabalhadores de salde foram definidas na mesma Lei
de criacdo do CES/RS, quais sejam: Federacdo dos Empregados em Estabelecimentos de
Servicos de Saude no Estado do Rio Grande do Sul (Feessers) e Sindicato dos Servidores
Publicos do Estado do Rio Grande do Sul (Sindsepe/RS). Com exce¢do do Forum de Saude
Mental, as demais organizagdes de portadores de patologias e deficiéncias e de defesa do
consumidor ndo foram denominadas na lei (Rio Grande do Sul, 1994, art. 4°).

Cortes (2009), em pesquisa objetivando analisar a dinamica das relagdes sociais no
interior do CES/RS, ao analisar a composi¢do do CES/RS, por tipo de representante e entidade
ou categoria representada, identificou que a maioria dos conselheiros era proveniente de
organizag0es sociais (aproximadamente 63%) e que, entre eles, a maior parte (22 em 33) era de
representantes de entidades de profissionais e trabalhadores de salde (11) e de trabalhadores
ndo especificamente da area da salde (11). Somente 13% (7 em 52) dos conselheiros

representavam entidades de mercado na época.

A autora identificou que havia contraste entre as proporcdes de representantes
governamentais e de entidades sociais devido, principalmente, ao fato de o0 CES/RS apresentar
menor proporcdo de representantes governamentais e de entidades étnicas, de género e de
portadores de patologias ou deficiéncias, e maior participacdo de conselheiros oriundos de
entidades de trabalhadores, ndo especificamente da area da salde, e de profissionais e

trabalhadores de salde.

Naquele momento, o Unico conselheiro proveniente de entidades de mercado, e assiduo
as reunides (presente a 57 das 63 reunides), representava prestadores de servigos de saude por
meio da Federacdo das Santas Casas e Hospitais Filantropicos do Rio Grande do Sul. Segundo
Cortés, o presente fato estava provavelmente relacionado a importancia que o financiamento do

SUS assumia para os hospitais filiados a Federagdo, quando, em 2000, o SUS pagou 797 mil
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internacdes no Rio Grande do Sul, 482 mil (60%) realizadas em hospitais filantropicos
(PACHECO, 2007).

Finalmente, a autora identificou a predominancia dos representantes de profissionais e
trabalhadores de satde de forma explicita e que o 6rgéo foi presidido por representantes de

entidades sociais desde a sua criagdo em 1994, em contraste com demais conselhos do Brasil.

A maioria dos presidentes do CES/RS representava entidades de profissionais e
trabalhadores de satde. Ocorre, ainda, que um representante dos usuarios é presidente de um
sindicato de uma federacdo de trabalhadores. Fato este que, de certa forma, pode retratar a
questdo da usurpacao das cadeiras dos usuarios pelos trabalhadores da salde, ao passo que um

representante dos usuarios ndo é, de fato, representante da area da sociedade civil organizada.

Além disso, os conselheiros governamentais ndo eram tdo atuantes quanto 0s
conselheiros sociais, enquanto o conjunto dos representantes de organizacdes de mercado

pouco participava.

Assim, ao analisar a dindmica das rela¢fes sociais no interior do CES/RS em seus
primeiros anos de funcionamento chegou-se a trés principais constatagdes: 0s representantes de
organizacOes de profissionais e trabalhadores de salde e de trabalhadores (ndo especificamente
da area da salde), destacavam-se em termos de assiduidade as reunibes, coordenacdo de
instancias do conselho e intervencdes; o0s gestores estaduais tinham muita influéncia sobre o
processo decisorio do Conselho; e, finalmente, que a hegemonia dos atores sociais ndo se
expressava na ocupacdo de posicdo superior na arena politica setorial do estado (CORTES,
2009).

Analisando, por sua vez, a dindmica das relagdes sociais no interior do conselho e sua
composicdo atual, identifica-se conselheiros com larga vivéncia enquanto integrantes do 6rgéo
(membros com até 2 décadas de representacdo no CES/RS). Se por um lado o conselho ganha
ao ser composto por membros com experiéncia, perde pela falta de renovacdo e pela

longevidade da representagcdo dos mesmos.

Pereira (2006), em estudo semelhante ao de Cortés (2009), identificou ainda, que 0s
conselheiros de mercado — que exerciam pouca influéncia sobre o processo decisério do forum
— estabeleciam relagGes, ou acionavam canais preexistentes de relacionamento, com atores-

chave nos Poderes Judiciario e Legislativo e com gestores municipais para impedir que decisoes
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do CES/RS contrarias aos seus interesses fossem implementadas, assim como para garantir que
aqueles projetos de seu interesse fossem implementados.

2.5 — CRITICAS AOS CONSELHOS DE SAUDE NO BRASIL

“_.. E necessario um repensar critico e criativo sobre esses canais de participag&o
democratica, para que efetivamente cumpram suas fungdes” (GOHN, 2005, p.9).

O controle social no Brasil conta com experiéncias bem-sucedidas, como o caso do
orcamento participativo em diversos municipios, mas também conta com instrumentos que tem

sido objeto de inumeras criticas. Eis o caso dos conselhos de satude (SANTQOS, 2000).

Guizardi e Pinheiro (2006) apontam como ponto positivo nos conselhos de salde a
possibilidade de formulagdo das politicas publicas de salde, e ndo apenas a fiscalizacdo das
mesmas. Como passiveis de questionamento, enumeram a ocorréncia de praticas clientelistas
por falta de autonomia dos conselhos em relacdo aos gestores, auséncia da cultura de

participacdo e de controle social.

Medeiros (2010) questiona a ambiguidade dos conselhos como mecanismos de
participacdo popular democratica. Segundo a autora, apesar de 0s movimentos sociais que
emergiram nas décadas de 1970 e 1980 terem sido importantes para a conquista democrética e
de protegdo social que culminou na atual “Constitui¢do Cidada”, a efetividade do sistema de
controle social em nosso pais € um mecanismo conflitante:

“O pacote de ordem social que abrangeu as politicas de salde, previdéncia e
assisténcia social se tornou marco de direitos nunca antes alcancados pelas classes
subalternas na historia brasileira, porém a dindmica internacional de uma nova fase
do capitalismo, em gestacdo, impde limites & objetivacdo real dessas conquistas.
Todas essas caracteristicas se rebatem na formulagdo e aplicabilidade do sistema de

controle social, em suas conquistas e desafios, caracterizando-0 como mecanismo
conflitante de participacéo popular” (MEDEIRQS, 2010, p10).

Por exemplo, no artigo 4° da lei 8.142, se “estabelece, sob pena de perda do repasse dos
recursos, a obrigatoriedade dos Municipios, dos Estados e do Distrito Federal possuirem
Conselhos de Saude”. Devido a obrigatoriedade e imposi¢do do ato, tal aparato legal pode

tornar-se paradoxal por limitar o carater autossugestivo e livre dos movimentos sociais.

Dal Poz e Pinheiro (1998) focalizam seu alerta na complexidade que o controle dos
servigos de saude exige, na diversidade de interesses envolvidos na composi¢cdo dos conselhos
e, na desigualdade das relagdes, em termos de linguagem técnica, por exemplo.
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Valla (1998) interroga a concepg¢do de democracia representativa vigente nestes 6rgaos
e sinaliza para o risco de “encurralamento” dos movimentos populares:

“A lentiddo em agir dos CMS ¢ a sua grande dependéncia dos Secretarios Municipais
de Saude e dos componentes dos profissionais de salde (gestores e funcionarios),
juntamente com os graves problemas de salde que afligem a populacdo brasileira,
devem servir como um alerta para a retomada das experiéncias da democracia direta
(VALLA, 1998, p.32).

Vianna, Cavalcanti e Cabral (2009) trazem a discussdo sobre o principio da
universalizacdo do Sistema Unico de Satde. Segundo as autoras, os sistemas de satde em
carater complementar (iniciativa privada), de certa forma, invalidam a universalizacdo do SUS,
assim como a participacdo nos conselhos de salde.

“A participacdo, bem como a descentralizagdo, ndo garante que o SUS seja um sistema
efetivamente universal, na medida em que os segmentos sociais dotados de alguma
capacidade de pressdo se exilam do sistema publico, aderindo aos planos privados.
Funcionando na realidade como um sistema para pobres, o SUS tem, de fato, seu
carater universal comprometido. E igualmente comprometida fica a participagdo nos
conselhos que integram sua institucionalidade” (VIANNA; CAVALCANTI,
CABRAL, 2009. p. 246).

Semionatto e Nogueira (2001) chamam a atencdo para a dialética do discurso
participativo, uma vez que ele possibilita as classes dominantes a reutilizacdo do ideario de
participacdo visando inibir nas “classes pobres” a busca de transformagdo social pelo viés
revolucionario. Este questionamento, de certa forma, demonstra a necessidade de revisdo dos

mecanismos de participacdo social, caso 0s mesmos nao alcancem seus principios fundadores.

“(...) Qual a importancia real da participacdo nesse periodo? Quais foram as
consequéncias para a sociedade civil? A participacdo tem propiciado maior
democratizacéo e controle social ou a sociedade civil assumiu um papel de simples
executor, perdendo um possivel protagonismo? Até que ponto as influéncias das
agéncias multilaterais moldaram as formas participativas de acordo com seus
interesses? Como se expressam as relagdes entre participacdo e as proposicdes nas
esferas das politicas publicas? (SEMIONATTO e NOGUEIRA, 2001, p.153).

Consoante com Almeida e Barbosa (2014), embora os conselhos de sadde legitimem a
participacdo popular nas decisdes politicas do SUS, tais canais ndo repercutem em mudancas
sociais, ao passo que sdo estruturas rigidas incapazes de se moldar conforme os desejos

socialmente construidos.

“Frente a uma histdria politica opressora de décadas de ditadura militar, a dificuldade
simbolica e concreta de se criar espagos democraticos de fato sdo notadamente arduas.
Esses espacos surgiram com a criagdo das Conferéncias de Salde, Conselhos de
Salde, Conass e Conasems, mas sdo espacgos virtuais onde geralmente imperam
disputas de poder de grupos hegemdnicos locais que ndo representam as necessidades
locais” (ALMEIDA e BARBOSA, 2014, p.74).
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Berclaz (2014), por sua vez, aponta problemas de coeréncia na legislacdo da saude
brasileira quando realiza critica ferrenha ao decreto 8.243/14 o qual “Institui a Politica Nacional de
Participacao Social- PNPS e o Sistema Nacional de Participacao Social — SNPS, e da outras providéncias.
Segundo ele, este decreto ndo trouxe a possibilidade de participacdo da comunidade e tampouco
criou os “conselhos populares”, uma vez que tais mecanismos ja estavam institucionalizados.

“Tanto ndo ha novidade que o préprio Decreto deixa claro que conselhos, comissdes
e instancias de participacédo social ja estdo instituidos, portanto, repita-se, eles existem
(artigo 2°, paragrafo Unico). Quem ndo sabia ou desconhecia deveria ter a humildade
de reconhecer a prépria ignorancia, antes de sair fazendo criticas inoportunas e

improprias, como ocorreu com diversdes “jornaldes” e ‘revistdes” nos seus
respectivos editoriais e matérias” (BERCLAZ, 2014, p.11).

O autor menciona que no artigo 14 da Constituicdo Federal ja estava assegurada a
soberania popular, ndo sé por eleigdes oficiais com voto direto e secreto, mas também pela
possibilidade de plebiscitos, referendos e iniciativas populares. Quanto aos conselhos e
conferéncias:

“(...) conselhos e conferéncias, é preciso compreender que esses mecanismos e
instancias democraticas de “dialogo e atuagdo conjunta entre a administragdo publica
federal e a sociedade civil” ja existem, ainda que muitas vezes no plano simbolico,
embora sejam diariamente ignorados pelos “meios de comunica¢do social”, pela
“publicidade oficial” e, consequentemente, ainda desconhecidos pela maior parte da
populacdo (ha muitos interessa que assim seja). A verdade é que esses mecanismos

ainda funcionam mal de modo geral e algo precisa ser feito. ” (BERCLAZ, 2014,
p.12).

Nesse mesmo sentido, o jornal Estado de Sdo Paulo (2014) pronuncia-se criticamente
guanto ao decreto 8243/14 por ele ndo criar, na pratica, novas estruturas, apenas reafirmar a
institucionalizacdo da relacdo do Estado com o0s movimentos sociais e a sociedade civil.
Ademais, comenta que os conselhos, de forma geral, enfrentam uma série de dificuldades de
funcionamento, tais como a falta de transparéncia, reunides pouco produtivas e critérios

guestionaveis na escolha de representantes.

Autores como Oliveira (2010) mencionam, além da institui¢cdo de conselhos inexistentes
para garantir o recebimento de recursos e pouco uso de meios de divulgacdo, o fato de os
conselheiros utilizarem-se do status de sua funcéo para obter beneficios pessoais. Ja Santos
(2000) problematiza o desconhecimento dos conselhos pelos usuarios e o uso de indicadores de

desempenho incapazes de refletir a qualidade do servigo controlado pelo conselho.

Para Correia (2005), a efetivacdo do controle social nos conselhos é problematica tanto

pela perspectiva dos gestores quanto dos usuarios:
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“A efetivagdo do controle social no campo dos Conselhos ¢ limitada, do lado dos
gestores: pela ndo transparéncia das informagdes e da propria gestdo, pela
manipulacdo dos dados epidemiolégicos, pelo uso de artificios contabeis no manuseio
dos recursos do Fundo de Salde, pela ingeréncia politica na escolha dos conselheiros,
pela manipulacdo dos conselheiros na aprovacao de propostas, e, do lado dos usuarios:
pela fragilidade politica das entidades representadas, pela ndo organicidade entre
representantes e representados, pela ndo articulacdo deste segmento na defesa de
propostas em termos de um projeto comum, pelo corporativismo de cada conselheiro
defendendo os interesses somente de sua entidade, pelo ndo acesso as informagdes,
pelo desconhecimento sobre seu papel e sobre a realidade da salde na qual esta
inserido” (CORREIA, 2005, p.42).

Além das inumeras falhas citadas acima, a autora ressalta como entrave para a
efetividade do controle social a logica capitalista que se utiliza de recursos publicos para
subsidiar a reproducao do capital em detrimento das politicas sociais e, como os demais autores,

também alerta para a interferéncia internacional nas politicas publicas.

O portal do Tribunal de Contas da Unido - TCU, em documento escrito por Breder
(2014), agrupou as falhas comuns aos conselhos de salde quanto a constituicdo/composicéo, a
atuacdo, aos conselheiros e as condicdes de trabalho. No quadro 3 estdo sistematizadas as

lacunas apontadas.

Segundo Breder (2014), a esse rol pode ser acrescido apontamentos de 6rgdos como o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que identificou colegiados constituidos
apenas para cumprir um dispositivo legal e paridade desrespeitada na composicdo dos

conselhos.
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Quadro 3 - Lacunas verificadas pelo TCU nos conselhos de satde

FALHAS VERIFICADAS PELAS EQUIPES DE AUDITORIA COMUNS AOS CONSELHOS
AVALIADOS

a) Quanto a e Inobservancia do principio da segregacédo de funcdes.

constituicao/ e Ingeréncia do Poder Executivo ou de representantes de entidades

composicédo beneficiarias na atuacdo dos conselhos e/ou na designacdo dos seus
componentes.

e Falta de independéncia dos colegiados e instituicdo de conselhos sem a
representatividade de todos os segmentos previstos pela legislacéo.

b) Quanto a e Existéncia de colegiados meramente formais.

atuagdo e  Acompanhamento insatisfatorio da aplicacdo dos recursos.
e Analise insatisfatdria das prestagdes de contas.

e Falta de integragdo com os érgdos de controle oficial.

e Omissdo na comunicagao de irregularidades constatadas.

¢) Quanto aos e Falta de conhecimento técnico e/ou dos objetivos e procedimentos do
conselheiros programa ou fundo.
e Despreparo, desinteresse ou baixo grau de motivacdo por parte de alguns
membros.

o Indisponibilidade de tempo para as atividades do colegiado.
o NA&o comparecimento sistematico as reunides.

d) Quanto as o Falta de condicdes logisticas para funcionamento.
condicGes de e Auséncia de treinamento ou deficiéncia das a¢Bes destinadas & capacitacdo
trabalho de conselheiros.

o Falta de informagdes necessarias ao exercicio das competéncias.

o Dificuldades de compreensédo da linguagem utilizada em modelos de
relatérios gerenciais.

o Deficiéncias nas orientagdes dirigidas aos conselhos municipais por
conselhos estaduais, nacionais ou pelos 6rgdos repassadores.

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do TCU (BREDER, 2014).

Pereira (2009) entrevistou 52 conselheiros de 20 municipios da Rede Integrada de
Desenvolvimento (RIDE) do Distrito Federal, com o objetivo de verificar a qualidade formal e
politica da participacdo publica nestes conselhos de saide e o perfil dos conselheiros. Ele

concluiu que:

a) 41% dos entrevistados conhecem pouco sobre a politica de satde do pais;
b) 54,9% sabem pouco ou nada sobre os direitos dos cidadaos;
c) 25,5% dos conselheiros dao valor a participacdo da populacdo nas decisoes;
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d) 80% dos conselheiros completaram o ensino médio e s6 40% possui diploma de
nivel superior;

e) 9,8% dos entrevistados receberam algum tipo de capacitacdo especifica;

f) 59,6% dos entrevistados sdo homens;

g) 61,5% sédo funcionérios publicos;

h) 51% entraram no conselho por meio de indicacdo da Secretaria Municipal de Saude.

Em sintese, Pereira (2009) identificou um perfil predominante de conselheiros homens
e funcionérios publicos, com falta de conhecimento e preparo técnico por parte dos mesmos, o
que repercute no insuficiente preparo para a tomada de decisfes satisfatorias com o maximo
ganho social (54,9% sabe pouco ou nada sobre os direitos dos cidaddos). Para ele, a baixa
diversidade e consequéncia do desconhecimento dos conselhos e seu papel por parte da maioria
da populagdo: “A participacdo popular é embrionaria, em razdo da propria dificuldade dos

conselhos em divulgar seu trabalho e garantir a aproximagao da comunidade”.

Constatada a falta de capacitacao e a baixa participacao dos conselheiros, o autor criou
grupos focais (GF) e um conjunto de oficinas (OP) para, além de auxiliar na capacitacdo dos
conselheiros municipais, aprofundar seu estudo. Nestes, concluiu pela falta de consciéncia da
relevancia em se integrar um conselho de salde, assim como a participacdo por conveniéncia,
a falta de cultura de participacdo politica e a indicacdo de conselheiros por interesses
partidarios:

Na verdade, o Conselho caiu de paraquedas, porque eu faco parte do Projeto Conte
Comigo, que é uma associa¢ao sem fins lucrativos que visa ajuda da populagao, entdo

ja participava de ajuda comunitaria ndo na parte de salde, mas na parte em geral.
(GF)

Eu acho que a dificuldade é essa, a maioria dos conselheiros sdo escolhidos pelos
prefeitos e quando o prefeito muda, e outra coisa também, eles s6 escolhiam os
conselheiros, pelo menos na minha cidade, eu vi também que em... acontecia isso
também, escolheu os conselheiros s para aprovar os balancetes. (GF)

Eu tive muita dificuldade de participar, as vezes a gente quer cobrar solucdes dos
usuarios, mas se nos formos estudar um pouquinho da histéria do nosso pais, nés
vamos ver que nds brasileiros, ndés nunca fomos ensinados a participar... (GF)

Gerschman (2004) salienta que, apesar dos avancgos nos processos de democratizacao
politica e descentralizacéo territorial, que repercutem em maior possibilidade de intervencéo
por parte dos grupos de interesses locais, 0os conselhos de saude, como mecanismo deste
processo de democratizagéo, apresentam diversas dificuldades, resultantes, principalmente, da

falta de tradigdo de participacdo e de cultura civica no pais.
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Para ela,

“A despeito das fragilidades no controle social, os Conselhos de Satde tém
permanecido como organismos deliberativos na implementacéo de politica pablica de
salde, e, principalmente, se apropriado do discurso da cidadania e da democracia
participativa para operacionalizagdo de politicas focalizadas.” (GERSCHMAN, 2004,
p.1679).

Enfim, pelo constatado por Pereira (2009) ndo ha légica de participacdo democréatica
nos conselhos analisados; ha baixo nivel de consciéncia e organizacdo da comunidade local; ha
dificuldades de participacdo e mobilizacdo social nos municipios; ha necessidade de
investimento no processo de formacdo dos conselheiros. Somado a isso, acrescenta-se a fragil
legitimidade dos membros conselheiros e a criacdo dos conselhos de saide baseada em

processos formais extremamente burocratizados.

“Verifica-se a necessidade da implicacdo dos conselheiros para processos de
aprendizados para o exercicio da democracia participativa, de compartilhamento de
poder, reforcando a representagéo e a legitimidade para a atuacdo da funcéo na defesa
dos interesses da populacdo mais vulneravel e do Sistema Unico de Sadde, conforme
assegurado na Constituicdo, estabelecendo novas relagdes entre a sociedade e o
Estado para politicas” (PEREIRA, 2009, p.147).

Criticas aos modelos de conferéncias e conselhos de saude, pelo demonstrado, nédo é
algo recente. Diversos autores, tais como Berclaz (2014), Guershman (2004), Breder (2014) e
Pereira (2008), posicionam-se criticamente quanto aos conselhos quando a democracia ndo é
algo presente e soberana, quando a logica de eficiéncia do mercado prevalece em relacdo a ideia
de participacdo social e quando é recorrente a falta ou inadequada formacdo técnica dos
conselheiros. Neste contexto, os conselhos de salde tornam-se espacos ineficientes, formados

por pessoas despreparadas e com participacdo popular pouco diversificada.

Observa-se que os conselhos, de fato, constituem-se em espacos de correlacao de forcas,
heterogéneos com mediacgdo de conflitos de interesses. Contudo, diante nas inimeras falhas
identificadas, é, no minimo, plausivel a laténcia em se estabelecer uma nova relacdo entre

Estado e sociedade.

Em tese, os conselhos seriam espacos vivos de democracia participativa onde a
sociedade civil (representada normalmente por intermédio de entidades) poderia interpelar o
governante. Na prética, foram identificados limitantes a proposta original dos mesmos, que
impedem se conformarem como espaco de construgdo de hegemonia e controle social sobre o
Sistema Unico de Satde. No extremo, apontando para um potencial esgotamento deste modelo

de controle social.
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3. METODOS

3.1- DESCRICAO DOS METODOS

Foi realizada revisdo bibliogréfica quanto ao tema, principalmente, nas bases de
referéncia da Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e sites oficiais do governo (Portal da
Transparéncia, Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde),
empregando os descritores de busca: controle social; controle social no Brasil; Sistema Unico
de Saude; controle social na satde; formas de participacdo social na area da saude; conferéncias
nacionais da saude; conselhos de salde; caracteristicas/pontos positivos, negativos/limites dos
conselhos de saude no Brasil.

A escolha pela analise do Conselho Estadual de Satde do Rio Grande do Sul (CES/RS)
justifica-se pela maior facilidade de acesso as informacGes e contato com seus representantes.
Ademais, é desejavel que esta dissertacdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
agregue informacges que possam vir ao encontro de melhoras nas politicas publicas de saude

em seu estado.

Por sua vez, a escolha de um estudo descritivo com a analise da percepcdo dos membros
integrantes do CES/RS sobre a atual situacdo do 6rgdo e sua adequacdo enquanto canal de
participacdo e controle social na satde justifica-se por buscar uma abordagem interna que reflita

o0 entendimento do 6rgdo por uma parcela de seus integrantes.

Para a identificacdo da percepc¢éo dos principais atores envolvidos quanto ao modelo de
controle social do Sistema Unico de Salde se optou pela realizagdo de entrevistas
semiestruturadas com uma parcela dos membros titulares do Conselho Estadual de Saide do
Rio Grande do Sul (CES/RS), respeitado o principio que todos os segmentos representados
fossem contemplados: usudrios, governo, prestadores e trabalhadores de salde (ver quadro 4
quanto a caracterizacdo dos entrevistados). Autorizacdo para este fim foi obtida junto a Mesa
Diretora do CES/RS.

Uma entrevista-piloto foi realizada com membro do Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre, para qualificar o roteiro semiestruturado de questfes e dimensionar o tempo de

realizacdo das mesmas.
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As entrevistas foram gravadas e transcritas e, em um segundo momento, se
conformando em categorias de analise, sendo empregada a técnica da saturacéo para identificar
as mesmas nas falas dos conselheiros e delimitar o nimero de entrevistas (ao final, 7). A escolha
dos conselheiros respeitou dois critérios: representantes de todos os segmentos (Usuarios,
governo, prestadores e trabalhadores de saude) e participantes com larga vivéncia enquanto
conselheiros. Optou-se por, sempre que se fizer uso de citagdes literais dos entrevistados, que

as falas estejam entre aspas e em italico.

3.2- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O roteiro da entrevista contemplava duas questfes introdutorias de identificacdo:

a) O Senhor(a) poderia se identificar, citando seu nome, a entidade e segmento que
representa no Conselho Estadual de Satde (CES/RS) ?

b) O Senhor(a) poderia fazer um relato de sua trajetdria junto aos mecanismos de
controle social do Sistema Unico de Saude (SUS) ?

Ap0s, duas questdes abertas, enfocando o conceito de participacéo e controle social, e

sua contextualizacdo ao estado do Rio Grande do Sul.

c) Qual o seu conceito de controle social? No que ele se diferencia do conceito de
participacdo social?

d) O Senhor(a) poderia descrever os principais fatores positivos e negativos vinculados
a efetivacdo do controle social via conselhos de satde no estado do Rio Grande do
Sul (RS) ? E especificamente quanto ao Conselho Estadual de Sadde (CES/RS),
existem alguns fatores particulares ao mesmo?

Estas eram seguidas de duas questdes abordando a percep¢do dos conselhos enquanto

modelo de controle social e sua adequacdo ao momento atual vivido pelo SUS.

e) Alguns autores apontam a saturacdo e a ineficiéncia das conferéncias de saude no
Brasil. Ja em relacdo aos conselhos de saude, a discussdo ainda é incipiente. O
Senhor(a) identifica 0 modelo de controle social por meio dos conselhos de salde
como adequado ao momento atual do Sistema Unico de Satde (SUS) ? Justifique.

f) O Senhor(a) identifica alguma proposta alternativa a proposta atual dos conselhos
de salde para efetivar o controle social no SUS ? Se sim, quais seriam as
vantagens/desvantagens frente ao atual?
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Por fim, um check list de criticas presentes na literatura era apresentado ao

entrevistado(a), que se posicionava de forma positiva ou ndo quanto a pertinéncia das mesmas.

As criticas apresentadas foram:

a)
b)

c)
d)

e)

f)
9)
h)

)

K)

0)

Desconhecimento dos conselhos pelos usuarios.

Auséncia da cultura de participacao e de controle social por parte
de grande parte da populacéo.

Baixo nivel de consciéncia e organizacdo da comunidade local.

Reutilizacdo do ideario de participacdo visando inibir nas
“classes pobres” a busca de transformacao social.

Falta de conhecimento e preparo técnico por parte dos
conselheiros.

Participacdo dos conselheiros por conveniéncia.
Indicacdo de conselheiros por interesses partidarios.

Praticas clientelistas por falta de autonomia dos conselhos em
relacdo aos gestores.

Necessidade de revisdo dos mecanismos de participacdo social
nos conselhos.

Dificuldades de funcionamento, tais como a falta de
transparéncia, reunides pouco produtivas e  critérios
guestionaveis na escolha de representantes.

Uso de indicadores de desempenho incapazes de refletir a
qualidade do servico controlado pelo conselho.

Acompanhamento insatisfatorio da aplicagdo dos recursos.

Logica capitalista no conselho que se utiliza de recursos
publicos para subsidiar a reproducdo do capital em detrimento
das politicas sociais.

Criacdo dos conselhos de saude baseada em processos formais
extremamente burocratizados, apenas para cumprir um
dispositivo legal.

Paridade desrespeitada na composicao dos conselhos.

Todos os entrevistados receberam um termo de consentimento livre e esclarecido, que

foi assinado previamente a realizacdo da entrevista, sendo respeitado os elementos constantes

da Resolucdo do Conselho Nacional de Saide n° 510, de 7 de abril de 2016, que dispde sobre

as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais.
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4. RESULTADO E DISCUSSAO

4.1- CARACTERISTICAS DOS ENTREVISTADOS

A coleta de dados por meio das entrevistas iniciou com a participacdo na 3?* Plenéria
Ordinaria do CES/RS de 2016, em 17/03/2016, na qual foram contatados sete conselheiros,
propositalmente selecionados, devido ao fato de serem informantes-chave. Sequencialmente,
entrou-se em contato via e-mail e telefone para o agendamento das entrevistas.

Trés meses decorreram entre 0 agendamento da primeira e a sétima entrevista, quando
as informacdes passaram a se repetir e, pela técnica adotada (novas entrevistas potencialmente
ndo alterariam o cenario), as mesmas foram encerradas. Foram empregados dois meses para a
transcri¢do dos achados, sendo que as entrevistas duraram de 23 minutos a 1hora e 49 minutos.

Os dados de identificacdo dos entrevistados, por segmento de representacéo, estio
sintetizados no quadro 4. De comum a todos, a experiéncia junto a movimentos sociais da area

da salde que, no caso do CES/RS, nunca inferior a 8 anos.

Os trés usuarios entrevistados contemplam areas distintas e complementares, quais
sejam: ser integrante da comissdo de aperfeicoamento para o controle social e, desta forma,
conhecer a realidade e situacdo dos demais conselhos do estado (U1); associar-se a movimentos
sociais no interior do estado, trazendo a perspectiva de militancia fora da regido metropolitana
(U2); e, vinculacdo com entidade de cunho religioso com experiéncia em administracdo
hospitalar (U3).

Os dois entrevistados representantes do segmento governo contemplam a representacao
do gestor estadual e, assim, trazer o conhecimento quanto aos elementos componentes das
politicas publicas de saude, (G1) e o representante do Ministério da Educacao e Cultura (MEC),
por veicular uma outra abordagem as mesmas, especialmente quanto a formacdo dos

trabalhadores em saude.

Finalmente, o segmento prestadores de servigos (P1), que contempla o setor dos
hospitais filantrdpicos, de particular importancia quando se aborda a questdo dos leitos
hospitalares no RS, e 0 segmento dos profissionais de saude (T1), com a dupla militancia

estadual e nacional.
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Quadro 4 — Caracterizacdo dos entrevistados.

CODIGO ENTIDADE SEGMENTO EXPERIENCIA
Ul Férum Gadcho de | Usuéario Integra o conselho ha aproximadamente 8 anos.
Saude Mental Atualmente, além de integrar a comissao de salde

mental, faz parte da comissao de educacdo
permanente para o controle social. Ocasionalmente
passou a fazer parte do CES/RS e hoje trabalha na
area diariamente.

“Cheguei por acaso no CES/RS, me interei do
controle social e acabei me apaixonando. Meu
interesse foi ficando cada vez maior e hoje
praticamente eu vivencio meu dia-a-dia todo
através do controle social”.

U2 Pastoral do Usuario Integrante e militante de movimentos sociais para a
municipio de Trés construcdo do SUS desde 1983.
Passos

U3 Conferéncia
Nacional dos Sindicalista e integrante da pastoral da saide com
Bispos do Brasil- | Usuario ampla experiéncia profissional na area de
CNBB/RS administracéo hospitalar.

Gl Secretaria Governo Conselheiro com experiéncia em representa¢fes no
Estadual de Saude segmento governo. Atual integrante da mesa

diretora do CES/RS.

G2 Ministério da Governo Aproximagdo informal com o CES/RS como

Educacdo (MEC) ouvinte ha aproximadamente 8 anos. Ha 2 anos

passou a formalizar-se no papel de conselheiro.
Experiéncia e engajamento com estudos de
movimentos sociais.

T1 Sindicato dos Trabalhador Entrevistado mantem contato direto com o controle
farmacéuticos do da saude social desde antes de ele ser institucionalizado.
estado do Rio Integrante dos movimentos que levaram a 82 CNS,
Grande do Sul atualmente tem participagéo no Conselho Nacional

como representante da Federa¢do Nacional dos
Farmacéuticos, embora nunca tenha sido
conselheiro em ambito nacional.

P1 Federacdo das Prestador de Atuante na &rea da salde hospitalar da implantacéo
Santas Casas e servigos de do SUS até o presente momento. Por meio da
Hospitais salde atribuicdo de representar sua entidade passou a
Beneficentes, integrar o CES/RS e ter contato direto e permanente
Religiosos e com o controle social na saude.

Filantropicos do
Rio Grande do
Sul

Fonte: Elaborado pela autora

Dos 7 entrevistados, 5 eram do sexo do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

Consistente com o predominio do sexo feminino na maioria das profissdes em saude.

Bicalho (2003), em pesquisa semelhante, investigou a acdo e representacdo de
conselheiros municipais de saide na construgdo do controle social e do SUS a partir de um

estudo de caso em Belo Horizonte. Semelhante a este estudo, Bicalho realizou entrevistas
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semiestruturadas para a coleta de dados com conselheiros. Ao mencionar como critério para

selecdo dos entrevistados a experiéncia de participacao, militancia e género, ele argumenta:

EEINNY3

“Trabalhamos com a hipdtese de que as variaveis “tempo do mandato”, “militancia
politica anterior” e “género” sdo fatores que influenciam na consciéncia politica
desses usuarios. Isso nos levou a optar pela estratégia de amostragem, limitando-nos,
porém, na selegdo dos sujeitos, apenas as trés variaveis mencionadas, 0 que
determinou a selegdo de oito conselheiros” (BICALHO, 2003, p.150).

As 4 questBes seguintes do roteiro semiestruturado buscavam atender aos objetivos
desse estudo, ou seja, identificar a percepcdo do modelo de controle social na satde na figura
dos conselhos; se o formato deste 6rgao é adequado ao atual momento do SUS; as percepcoes
positivas e negativas quanto aos conselhos de salde e a existéncia de propostas alternativas

para o controle social na satde.

4.2- CONTROLE SOCIAL VERSUS PARTICIPACAO SOCIAL

A terceira pergunta solicitava aos entrevistados o seu conceito de controle social e no
que ele se diferenciaria do conceito de participacao social. As respostas estdo sistematizadas no
Quadro 5.

A excecdo de dois entrevistados (segmento governo e usuario), os demais entrevistados
diferenciam tais conceitos, entendendo a participagdo social como um mecanismo que
compreende o controle social, uma ferramenta mais ampla na qual o controle social é integrante.
Percebem, assim, o controle social como um meio de participacdo social amparado por lei,

institucionalizado e que envolve responsabilidades.

“... controle e participagdo social meio que se confundem. A unica diferenca (ndo sei
se é a Unica), mas neste momento pensando seria, é o fato de que os conselhos de

saude tém aporte legislativo”. (Ul)
Nas palavras de um dos representantes do segmento governo:

“..participa¢do social é um conceito amplo, que traz a perspectiva das pessoas
participarem de alguma forma das questdes e decisdes em saude de diversas formas.
E o controle social, para mim, é um dos formatos que se operacionalizou para a
participacdo social. Ele foi a maneira como o Brasil organizou a participacéo social
dentro do SUS” (G2).



Quadro 5 — Respostas a terceira questdo: conceito de controle social e no que ele se diferenciaria do
conceito de participacao social.

CONTROLE PARTICIPACAO CONTROLE versus PARTICIPACAO
SOCIAL SOCIAL E/OU COMENTARIO
Ul Dentro da estrutura j& | Uma das acfes que toda | Aproxima os conceitos de controle e
estabelecida dos a sociedade pratica e que | participacdo social, pontuando que a
conselhos, define se soma ao controle diferenca entre ambos esta no fato de os
COMOo espagos social. conselhos serem mecanismos de
propositivos, participacdo social amparados por lei.
deliberativos e de
fiscalizacéo.
u2 Ocorre quando a N&o diferencia controle “A participagdo social ainda existe e onde
sociedade participa social de participacdo ela existe ha disputa por espagos, o que
em diferentes social. nao deveria haver.
processos
democraticos, ndo se
limitando a reunides
de conselhos.
u3 Uma prética que Descreve-a como um dos | Ndo desassocia 0s conceitos, contudo, ndo
envolve meios de se exercer 0 0s entende como sindnimos.
responsabilidades e controle social. Pontua
que exige assumir que se a participacéo “Controle social e participagdo social tem
COMPromissos e social for por haver uma coisa com a outra. Se tu
procurar conveniéncia e/ou participas, ou tu participas de verdade e
conhecimentos. superficial, ird prejudicar | controla, ou tu participas e te omite. Se tu
o0 verdadeiro controle te omites, tu ndo participas”.
social.
Gl Uma ferramenta N&o diferencia os “Quando o governo define que a
recente e de grande conceitos de controle formulacéo e o controle da execucéo da
poder, principalmente | social e participacdo politica sdo de uma instancia organizada
no que se refere ao social. de participacao social (ele ndo é uma
controle social por mera participacdo da sociedade), mas
meio dos conselhos. dentro de uma instancia organizada
dentro de segmentos, ele da um poder
muito grande sobre todas as a¢Bes do
sistema de saude (SUS) do Brasil”.
G2 Uma ferramenta que | Um amplo instrumento Controle social como um dos formatos
reflete a organizacdo | de controle que pode se que se operacionaliza a participacao
do Brasil e institui os | manifestar em diversos social.
espacos de formatos.
participacdo social.
T1 Um meio de Todas as formas e Participacdo social como um conjunto de

participacdo social
com
institucionalizagéo
formalizada.

instancias em que a
populacdo deve
participar.

atitudes de maior amplitude que o controle
social.

“entendo que o controle social merece
esse olhar com... com uma participacéo
mais formalizada, mais institucional,
inclusive porque acho que é necessario”.
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P1

Uma forma de
participacdo social
gue, entretanto,
engloba maiores
responsabilidades.
Logo, para se
“deliberar pelo
controle social” ¢
necessario
conhecimento e
preparo.

Refere-se a consciéncia
do cidaddo e sua insercdo
na estrutura social que
integra e convive
cotidianamente. Por meio
dela é possivel haver
trocas de experiéncias e
o fortalecimento das
comunidades na
reinvindicagdo de suas
demandas.

Os diferencia, uma vez que o controle
social exige maiores responsabilidades
que a participacdo social. Lembra, no
entanto, que ambos sd0 necessarios.

“O controle social é uma questdo muito
importante porque junto com ela advém
uma responsabilidade.

Fonte: Elaborado pela autora

Apesar de diferengas pontuais, os entrevistados convergem em entender o controle
social como uma conquista para o Brasil e uma ferramenta de participagéo popular com grande
poder. Enquanto o controle social remete a possibilidade de monitoramento e fiscaliza¢éo dos
poderes publicos por parte dos individuos, coerentemente com as respostas, para autores como
Cortés (2002),
permanentemente com o poder politico estatal.

a participacdo social remete a populacdo interagindo constante e

Cortés (2002), citando Ham (1980), Lee e Mills (1985) e Paul (1987), teoriza as
diferentes modalidades e gradacbes do que seria a participacdo. Sinteticamente, haveria
participacdo quando existe o envolvimento da populacdo e esta tomar parte do processo de
decisdo politica, sendo que, independente de resultados imediato, o ato de participar fortalece
o Sistema Unico de Sadde.

Autores como Vianna, Cavalcanti e Cabral (2009), por sua vez, opdem-se a ideia de que
toda a participacao repercute em melhoras e de que a participacdo em si constitua um ganho
democratico. Os mesmos ndo identificam os conselhos como uma forma de participacao direta
para o controle social na salide, uma vez que participar exige atuar diretamente, e estes 6rgaos

s80 espacos representativos, ndo se tratando de uma arena de exercicio da democracia direta.

“Participar ¢ (entendido como) tomar parte em decisdes; decisdes que envolvem
tarefas que séo precipuas a funcionarios supostamente competentes (ou pagos) para
realiza-las. A questdo remete a complexidade técnica dessas decisdes, e a concepgdo
do papel que a participacdo deve desempenhar. Dar voz ao usudrio pobre pode ser um
substitutivo do atendimento que ele ndo tem” (VIANNA, CAVALCANTI, CABRAL,
2009, p.246).

Ou, como apontam os entrevistados:

O que deveria haver é uma soma de for¢as entre o controle social e toda a sociedade
civil organizada para, da melhor forma possivel, fazer cumprir o seu papel que tanto
lutamos que fosse feito pela sociedade”. (U2)

No momento em que vocé esta la participando do controle social, indicado pela sua
entidade que homologa a sua participacao, as decisdes que se toma l& de aprovagéo
ou reprovacao sdo de fundamental importancia. Tem que se ter uma seguranga muito
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grande de saber que ali vocé estd fazendo encaminhamentos em nome de um
segmento”. (P1)

A questdo seguinte (item 4.3) buscava identificar quais os problemas e quais 0s
beneficios que os integrantes do CES/RS percebem no modelo de controle social via conselhos
de satde no estado do Rio Grande do Sul. E, especificamente quanto ao Conselho Estadual de
Saude (CES/RS), se os entrevistados identificam alguns fatores particulares ao mesmo.

4.3- FATORES ATRELADOS A EFETIVACAO DO CONTROLE SOCIAL POR
MEIO DE CONSELHOS DE SAUDE

Por meio do quadro 6 percebe-se que, por quase unanimidade, o principal mérito dos
conselhos de satde no Brasil € o proprio fato de eles existirem, por se configurarem como uma

conquista social que permite a vocalizacdo de diferentes atores sociais.

“Como aspectos positivos, eu acho que o proprio fato de existir o controle social, de
existir os conselhos e o fato dele envolver diferentes atores do processo”. (T1)

E, como consequéncia: “A Salde s6 ndo é pior no Brasil devido ao controle social,

mesmo com todas as fragilidades que estamos falando” (U3).



Quadro 6 — Respostas a quarta questdo: pontos positivos e negativos percebidos no modelo de
controle social via conselhos de saude e, especificamente, fatores envolvendo o Conselho Estadual de

Saude (CES/RS).
PONTOS PONTOS NEGATIVOS PARTICULARIDADE DO CES
POSITIVOS E/OU COMENTARIO
E um meio de - Dificuldade na execucdo de Né&o acredita que a realidade do

U1l | efetivar o SUS e acdes em virtude de o conselho CES/RS seja muito diferente da
possibilita a ndo ter orcamento proprio; realidade dos demais conselhos no

fiscalizacdo de todo
e qualquer recurso
financeiro que sera
aplicado no sistema
Unico de saude.

- Desrespeito muito grande por
parte da gestdo, de 6rgdos como o
legislativo e 0s ministérios;

- Condigdes precarias de
mobilidade e de a¢des nas
comunidades mais distantes;

- Entrave de questdes politicas
partidarias.

estado. Identifica, entretanto, que a
eficacia de algumas acgdes pode ser
um ponto mais positivo no CES/RS
do que nos municipios, uma vez que
muitos conselhos municipais séo
cooptados quando, por exemplo, 0
presidente do conselho é o secretério
de sadde ou quando os conselheiros
sdo todos funcionarios da prefeitura.

U2 | A possibilidade de - Espaco de disputa entre “Nos anos 90, até meados de 2008,
existéncia de entidades; éramos exemplo de controle social
conselhos regionais, | - Influéncia de interesses pessoais | para todo o pais. Comegou uma
pois eles permitema | nas deliberacdes. disputa interna entre espacos, entre
aproximagdo dos entidades, houve conflito de
conselhos municipais interesses e isso prejudicou ndo s6 o
com o conselho controle social, mas toda uma
estadual. populacéo. E hoje requer um

repensar, um reorganizar’”.

U3 | Os conselhos como - Fragilidade dos conselhos; Percebe o CES/RS fragilizado pela
meio de reunir - Participacdo sem compromisso composicao do colegiado ndo estar
diferentes entidades | social, completa. Lembra, também, que a
que tm em comum - Representagdes com defesas situacdo da maioria dos conselhos
0 compromisso com | individuais; municipais do Rio Grande do Sul é
a saude e como meio | - Despreparo de alguns ainda mais grave.
para promover e conselheiros;
incentivar eventos - Falta de acompanhamento na
que busquem o aplicacéo de recursos financeiros
fortalecimento do e no cumprimento dos percentuais
SUS. minimos obrigatdrios para a

salde.
G1 | Como fator positivo | - Indisponibilidade e falta de “Com certeza todos os conselheiros

e especifico do
CES/RS e do
conselho municipal
de salde de Porto
Alegre, a presenca de
alguns conselheiros
muito bem
organizados e
participativos.

consciéncia por parte da
sociedade civil;

- Falta de renovacéo dos
conselheiros;

- Fragilidade dos conselhos
municipais;

- Incapacitacdo por parte de
alguns conselheiros;

- Excesso de discussdes pontuais
e falta de discussdes relevantes.

que aqui estdo contribuem pelo
actimulo, mas eu também entendo
que precisaria ter uma renovagao.
Gente que viesse e que pudesse estar
trazendo outros ares também para a
discussdo hoje do controle social .




G2 | Os conselhos sdo - Enfraquecimento do conselho O entrevistado destaca que o
uma conquista como mecanismo de controle conselho estadual possui boa
social, um canal de social; organizacdo e estd coordenado por
participacdo da - Fragil representatividade; uma presidenta engajada, contudo,
sociedade civil. - Desmotivacdo generalizada para | questiona o0 modelo de uma forma
participar; geral.
- Desinteresse dos usuarios e dos
trabalhadores; “Acho que tinha muito mais
- horéarios e locais inconvenientes; | empolgacéo e entusiasmo para a
- Descrenca de que a participagdo | participagdo de uma forma geral,
repercuta em mudangas; ndo so6 nos conselhos, mas se reflete
- Pouca participacéo efetiva; nos conselhos”.
- Pautas questionaveis;
- Necessidade de renovagdo dos
conselheiros;
- Formato rigido, burocratico com
estrutura engessada;
- Reunifes magantes.
T1 | Aexisténcia do - Dificuldade de encontrar Acredita que a realidade do CES/S
préprio mecanismo. pessoas dispostas, com seja semelhante a maioria dos
disponibilidade de tempo e conselhos no Brasil.
capacitadas; Ressalta uma particularidade
- LimitagGes na capacitacdo de negativa do CES/RS: as entidades
novos conselheiros; que o integram estarem previamente
- Falta de estrutura, de recursos nomeadas em legislagéo.
financeiros, e, principalmente, de
recursos humanos (incluindo
assessoria técnica);
- Composicdo do modelo de
conselhos enfraquecida e
subjugada a gestéo.
P1 | O fato de o controle | - Partidarizacdo e influéncia de Existéncia de uma lei de criagdo que
social carregar uma posi¢des ideoldgicas; engessa a estrutura.
histéria de lutas que | - Casos onde o gestor ainda
repercutiram, por domina o controle social, ou “Hd unanimidade na mesa diretora
exemplo, na ainda, o gestor é o proprio do CES/S em pensar que nés
conquista da lei presidente do conselho. considerarmos que a ocupacao dos
complementar espacos e das representacoes deve
141/12. “A maioria dos conselhos tem ser decidida dentro dos segmentos”.
uma historia efetiva de controle e
de integracao e até de conflito Como ponto positivo especifico ao
com os gestores do Sistema Unico | CES/RS esta a ndo aprovagéo dos
de Saude, fato que vem sempre em | orgamentos e contas do estado pelo
beneficio do sistema”. fato de ndo se cumprir a lei de
destinacdo dos recursos especificos
para a salde.

Fonte: Elaborado pela autora
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Entre os pontos negativos mencionados, chama a atencdo o fato de repetidas vezes

problematizar-se a maior fragilidade e submissdo/subjugacdo dos conselhos municipais ao

gestor. Cortés (2002), apesar de posicionar-se favoravelmente em prol dos conselhos

municipais como mecanismos satisfatorios de controle social na salde para o Brasil, reconhece

a fragilidade dos mesmos:
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“Clientelismo e paternalismo ainda sfo caracteristicas marcantes nas relagdes entre
governo e grupos de interesse no Brasil, especialmente nas pequenas cidades e nas
areas rurais menos industrializadas do pais. Embora a existéncia desses féruns possa
colaborar para a consolidacdo de formas mais democréaticas de representacdo de
interesses, eles tém seu funcionamento limitado e condicionado pela realidade
concreta das instituigdes e da cultura politica dos municipios brasileiros” (CORTES,
2002, p. 25).

Quanto as demais lacunas, destaca-se a percepcdo dos entrevistados quanto a
subordinagdo dos conselhos a outros 6rgdos, a necessidade de maior reconhecimento dos
conselhos pela populacdo, a fragil representatividade, as pautas questionaveis e reunides
improdutivas e a influéncia de questdes politicas partidarias.

“A nossa lei, que é de 94, quando ela foi formulada e aprovada na assembleia, ela
acabou saindo com um vicio que tem atrapalhado um pouco a nossa organizacéo e

uma maior representatividade no ambito do conselho, que é o fato de ela ter saido em
sua composi¢do com algumas entidades nominadas”. (T1)

“O conselheiro, quando ele se propde a atuar no controle social de forma eficaz as
acdes acontecem e, as vezes (como um fato negativo) a gente acaba esbarrando numa
burocracia, numa coisa complicada que é a questdo politico-partidaria. Isso
atrapalha todo o processo de execucdo do controle social... Ainda é extremamente
negativo quando se tém politicas de estado e ndo politicas de governo”. (Ul)

Coelho e Favaretto (2007) j& haviam evidenciado esta ultima quest&o:

“Um dos principais achados da literatura tem sido a verificagdo da replicagdo do jogo
politico partidéario na esfera participativa (...) A participacdo institucional produzida
ao longo de trés décadas de redemocratizagdo teria reposto, de certa maneira, 0s vicios
— e talvez, por que ndo, as eventuais virtudes — do sistema politico partidario no Brasil”
(COELHO e FAVARETO, 2007, p.114).

Convergem, principalmente, em destacar a dificuldade em se encontrar conselheiros
comprometidos e capacitados, assim como alertam para a necessidade de renovacdo dos
integrantes dos conselhos: “Me parece que a maior dificuldade que estamos enfrentando hoje

é recursos humanos” (T1).

Alencar (2013), ao analisar a questdo da desigualdade nos conselhos nacionais e buscar
identificar o perfil predominante dos conselheiros no Brasil, evidencia tragos de desigualdades

de sexo, raca e localizacéo.

“Além disso, as evidéncias sugerem que tem se manifestado a reproducéo de algumas
das desigualdades mais marcantes na sociedade brasileira. O perfil dos conselheiros é
marcado por predominancias do sexo masculino, da cor branca e de origens regionais
concentradas nos principais centros econdémicos e politicos do pais” (ALENCAR,
2013 p. 129).

Em relagdo a peculiaridades do Conselho Estadual do Rio Grande do Sul, parcela dos

entrevistados problematizou a legislacao inicial do 6rgdo, que determina quais as entidades
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podem integrar o conselho, impossibilitando, portanto, a participacdo de novos representantes,
assim como mantem assento para entidades que ndo possuem mais interesse em participar, ou

até mesmo deixaram de existir.

“Ha aproximadamente seis anos atrds realizamos a andlise dos conselhos regionais
e dos 19 existentes nenhum tinha paridade respeitada. Mais grave, partimos para a
analise da composicéo do colegiado dos 497 conselhos municipais do estado e destes,
somente 28 tinham paridade”. (U3)

Contudo, a percepcao dos entrevistados € de que, de forma geral, a realidade dos demais
conselhos no RS, ou mesmo no Brasil, seja semelhante ao CES/RS. Tal percepgédo vai ao
encontro do que Avritzer (2012) j& havia constatado em um de seus estudos:

“o0 padrio da participagdo social no Brasil democratico ¢é relativamente homogéneo.
As evidéncias apresentadas neste artigo em relacéo as caracteristicas de género, renda

e escolaridade dos participantes sugerem uma continuidade entre a participa¢do no
ambito local e a participagdo no plano nacional” (AVRITZER, 2012, p. 21).

Portanto, destaca-se a percepc¢do negativa dos entrevistados em relacdo ao processo de
renovacdo do quadro de conselheiros, a maior relevancia social para os conselhos enquanto
mecanismo de controle social (tanto por parte da sociedade civil, quanto por parte dos préprios

orgdos governamentais) e a necessidade de deliberagdes sem viés pessoal e/ou “partidarizado”.

Especificamente quanto ao processo de representacdo junto ao CES/RS, destaca-se o
problema de, em sua lei de criagdo, ndo permitir que novas instituicdes sejam nomeadas e
passem a integra-lo, sem passar novamente pelo crivo da Assembleia Legislativa. O que

provocou um engessamento das entidades representadas.

Contudo, embora com todas as suas fragilidades, os conselhos sdo percebidos como uma

conquista social da democracia participativa.

4.4 - ADEQUACAO DO MODELO DE CONTROLE SOCIAL VIA OS CONSELHOS
DE SAUDE

Na sequéncia, os entrevistados respondiam, a exemplo das conferéncias de saude, se 0
modelo de controle social por meio dos conselhos de saude ¢ adequado ao momento atual do
Sistema Unico de Satde (SUS).
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“Nos estamos ainda em uma situa¢do muito incipiente. Aqui no Rio Grande do Sul a
gente conseguiu evoluir. Aqui se tem uma consciéncia politica fundamentada, mas
nao é assim em todos os estados brasileiros. Entdo, de forma alguma o modelo de
conselhos esta esgotado. Ele esta incipiente ainda e tem muito que evoluir. Ja as
conferéncias, sim, estdo esgotadas. ” (P1)

A questdo de ser incipiente deve ser relativizada a0 momento do regramento legal dos
conselhos de saude, em 1990. “Nos anos 90, até meados de 2008, éramos exemplo de controle

social para todo o pais” (U2). Passados ja pouco mais de 25 anos, a situacao parece ser outra:

“Fu ndo sei se é o modelo que néo esta adequado ou talvez a nossa possibilidade de
coloca-lo em funcionamento... Eu acho que o grande problema que a gente enfrenta
é 0 de ndo conseguir efetivar o0 modelo. Um percentual a gente consegue garantir,
mas, talvez, um grande percentual a gente ndo consiga, por toda essa nossa
debilidade da estrutura e da propria composi¢do dos conselhos. ” (T1)

Apesar dos entrevistados ndo firmarem convicgdo no esgotamento do modelo de
controle social na saide via conselhos, 0s mesmos salientam a necessidade de que ele seja

repensado.

I

.. vejo o modelo como uma ferramenta com resolutividade para muitas coisas,
entretanto, peca em sua estrutura burocratica ... que eu questiono muito se realmente
representa, e se realmente estd com a pauta que € mais necessaria sob a perspectiva
das pessoas, dos usudrios, das comunidades e até dos trabalhadores”. (G2)

Ainda mais se levado em consideracdo a questdo dos recursos alocados para 0s
programas de educacdo permanente aos conselheiros e para a realizacdo das conferéncias de
saude, redundando em “poucos resultados concretos, para deliberagdes pouco produtivas, e para

haver interferéncias negativas de questdes politicas partidarias” (G1).

“... acho que precisaria, sim, de uma reformula¢ao muito grande no controle social
para a gente fazer com que isto efetivamente fosse o grande condutor da politica de
satude nos trés niveis de governo”. (G2)

O maior problema do modelo se vincula ao enfraquecimento do poder deste 6rgéo e,
principalmente, ao se conformar como uma ferramenta que ndo cumpre integralmente suas

atribuicdes.

“Entdo, as vezes, a gente fica com o sentimento de desilusdo... o conselho ndo
consegue cumprir efetivamente a sua fun¢do maior que seria ter encaminhamentos
para as politicas de saiide em cada nivel de governo. Ele estd muito no operacional.
”» (GI)

A fala acima pode ser compatibilizada ao fato do CES/RS ter, sistematicamente, ndo
aprovado os recursos alocados para as ac¢des e politicas de salde estaduais encaminhados a
Assembleia Legislativa do estado do Rio Grande do Sul anualmente, bem como as respectivas

prestacdes de contas do gestor estadual, sem maiores efeitos préaticos.

“Creio que se deve repensar como melhor organiza-lo para que, de fato, aquilo que
a populagéo pensou, sugeriu, chegue para o plano plurianual da sadde... A populagéo
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realmente deve ter um espaco para sugerir que politicas publicas sdo necessarias
para 0 momento e o que realmente esta acontecendo, mas néo esquecer o olhar pra
frente”. (U2)

“Eu acho que ha um esvaziamento no modelo. Ha um esgotamento no sentido de
decepcéo, de ndo acreditar mais. Eu ja tive alguns momentos que decidi ndo ir mais,
mas pelo pedido de minha entidade acabei voltando. H& desmotivacdo de nao
acreditar mais, em muitos momentos parece que ¢ um modelo que so faz de conta”.

(U3)

A frase a seguir de um entrevistado do segmento usuario sintetiza a discuss&o:

“Eu acredito que o modelo em si de conselhos, eu acho que se ele for da forma como
ele foi proposto, como esta na lei, ele da conta sim e ele é eficaz. Algumas coisinhas
aqui e ali, mas eu acho que ainda é o modelo-base que a gente pode fortalecer (...).
Tem alguns pontos que a gente vai ter que rever, porque se a gente pegar e desenhar
o controle social conforme ele estd posto e seguir os tramites conforme se deve, 0
SUS ndo estava desse jeito”. (Ul)

De acordo com alguns relatos, o0 modelo dos conselhos conforme esta posto ndo € um

formato inconveniente, sendo que o problema néo estd no modelo em si, mas na efetivacdo do

mesmo.

“O modelo que existe hoje de conselho de satude, eu ainda enxergo como um modelo
que é 0 que esta posto e é o que, em principio, tem que permanecer. (U1)

Auvritzer (2012) menciona a efetividade como um dos elementos mais dificeis na arena

das politicas participativas e atribui tal barreira ao fato de ndao haver articulacdo com a gestao.

“... gostaria de discutir o elemento mais dificil do atual debate participativo, a questdo
da efetividade. Essa questdo, que tal como as duas anteriores, esta colocada para as
politicas participativas desde o inicio da democratizacéo, é a menos precisa na nossa
pesquisa de opinido. Os dados apontam para algum elemento de efetividade, mas
apontam também para fortes lacunas. Estas lacunas sdo provocadas pelo fato de ainda
ndo haver uma forma de gestdo que se articule claramente com as decisdes”
(AVRITZER, 2012, p. 22).

Frisou-se, ainda, a representatividade questionavel dos conselhos como 6rgdos de

controle social na saude.

O que nds precisamos € fazer a estrutura estabelecida em lei funcionar. E dou o
exemplo do CES/RS que a lei estabelece que nds sejamos um conselho paritario com
52 representantes (26 usuarios, 13 trabalhadores e 13 representantes de prestadores
de governo), esta estrutura hoje nao existe”. (P1)

“... alternativa é aprovar uma lei que modifique a maneira de nos conseguirmos fazer
a escolha das entidades que vao compor e que possam ter uma renovagao que va
permitir oxigenagdo”. (T1)

Neste sentido, Alencar (2013) citando Lavalle e Vera (2011) ja havia discutido o

problema da representacdo. Segundo a autora, uma vez que a participacao nos conselhos néo é
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de forma direta, e sim ao encargo de conselheiros, nem sempre tal representacao é a que concebe

0 desejo da maior parte do segmento.

“No que se refere a representagdo esta se torna um problema, uma vez que, nos
conselhos, a participagdo ndo se manifesta de forma direta. As conselheiras e os
conselheiros passam por diversos processos seletivos, tornando-se representantes, se
nao de sua populacdo de referéncia, no minimo, de suas entidades ou de um conjunto
delas que atuam na mesma area tematica As criticas referem-se a constatacéo de que,
nos espacos de participacdo, os membros envolvidos exercem funcéo de representacao
sem a autorizacdo formal da sociedade como um todo” (ALENCAR, 2013. p.119).

N&o se deve esquecer, entretanto, a vinculacdo deste modelo de controle social ao
processo de democratizacao do pais, em curso.

“Acho que tinha muito mais empolgacéo e entusiasmo para a participacédo de uma
forma geral, ndo s nos conselhos, mas se reflete nos conselhos. Acredito que isso
veio enfraquecendo ao longo do tempo e hoje em dia eu vejo como algo que funciona
para muitas coisas, mas eu vejo COmo um processo, uma coisa mais burocratica que
eu questiono muito se realmente representa e se realmente esta com a pauta que é
mais necessaria sob a perspectiva das pessoas, dos usuarios, das comunidades e até
dos trabalhadores”. (G2)

Ao final, pode-se observar trés posturas distintas quanto ao modelo dos conselhos de

salde: que um novo modelo deve substituir o formato atual de controle social na saude (U3 e

Gl); ndo firmaram conviccdo, nem no esgotamento do modelo de conselhos, nem na

necessidade de um novo formato (G2 e T1); e, que o problema n&o estaria no modelo de

conselhos em si, mas na possibilidade de efetiva-lo (U1, U2 e T2).

Essa terceira posi¢ao sugere nao necessariamente um novo modelo, mas que o atual seja

revisto e aprimorado (imperativo de fortalecimento do Conselho e representatividade

desvinculada de interesses pessoais e partidarios). Entre as mudancas sugeridas foram citadas:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Um modelo menos rigido;

Renovacdo dos meios e das formas de comunicacéo;

Ampliagdo na quantidade de institui¢cdes que integram os conselhos;
Busca de novas instituicdes para firmar parcerias;

Integracdo direta com a academia;

Renovacéo do quadro de conselheiros;

Divulgacéo do 6rgédo no sentido de que este venha a ter maior prestigio.

Agqueles que defenderam um novo modelo propuseram uma alteragdo profunda no

regramento legal do que hoje se entende por conselhos de saide, como sua conformagdo como

uma autarquia ou assemelhado (6rgéo caracterizado por comandar a si mesmos e dotado de

ampla liberdade de gestéo).
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Neste contexto, importante destacar que a administragdo publica brasileira se divide em
Administracdo direta e indireta. A Presidéncia da Republica, os ministérios e as secretarias
especiais fazem parte da Administracdo direta. Por sua vez, as autarquias, tais como as
fundacdes publicas, agéncias executivas e reguladoras, por exemplo, integram a administracdo

indireta brasileira.

As autarquias (6rgdos que integram a administracdo publica indireta) caracterizam-se
por sua personalidade juridica propria. Cabe a elas desempenhar func¢des do Estado de forma
descentralizada, e em todas as esferas do pais. Ao serem criadas por meio de uma lei, possuem

a finalidade de executar uma atribuicédo particular (Brasil, 2016).

Todas as autarquias, tais como as universidades federais, o Banco Central e o Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP), caracterizam-se por seu patriménio e
receita proprios e sujeitos a fiscalizacdo do Estado, por terem como funcionarios servidores

publicos, e por estarem em funcionamento nas mais diversas areas do pais.

Campos (2000) tem uma proposta de um “SUS autarquico”. Tal proposta parte do
principio de que, diferentemente de outras areas, 0 campo da sadde possui muitas peculiaridades
que o diferenciam e devem ser, por isso, tratados de forma particular. Segundo o autor, o sistema
de salde brasileiro traz a ideia de gestdo participativa e de controle social sobre o Estado que
pode ser “radicalizado” para se pensar em um conceito de gestdo que ultrapassasse a ideia de
controle social. Ou seja, seria necessaria outra forma de pensar gestdo que combinasse certo
grau de autonomia ao trabalhador com certo grau de controle sobre 0 mesmo, tais como controle

da lei, de valores e do direito a salde.

Portanto, embora com graus diferentes de problematizacdo, todos os entrevistados

percebem que o modelo de conselhos para o controle social na salde urge aprimoramento.

“... mas o que eu posso dizer é que tem que mexer, alguma coisa tem que Sser feita.
Nds estamos em um momento onde aquilo que se pensou - o0 poder que tem 0s
conselhos, o poder que tem as conferéncias - esta na lei. Contudo, nédo estdo se
efetivando na prdtica. Ha que se mexer em algumas coisas”. (G1)

Mesmo a parcela dos entrevistados que ndo defende a criacdo de um novo modelo,
sinaliza para que o 6rgdo seja reformulado com o proposito de que haja, de fato, um mecanismo

adequado ao momento atual do Sistema Unico de Satde.
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4.5- PROPOSTA DE MODELO ALTERNATIVO AOS CONSELHOS PARA A
EFETIVACAO DO CONTROLE SOCIAL NA SAUDE.

No quadro 7 estdo consolidadas as respostas da sexta questdo do instrumento de coleta
de dados, quanto a percepcao de propostas alternativas a atual dos conselhos de saude.

Os relatos sistematizados no quadro 7 demonstram a nédo existéncia da formulagédo
plena, mesmo que no plano hipotético, de como seria um modelo alternativo aos conselhos para
o controle social na saude por parte dos entrevistados. Ainda que tenham sido sugeridas

adaptacGes que poderiam ser postas em préatica, caso surgisse um novo modelo.

Quadro 7 — Respostas a sexta questdo: O Senhor(a) identifica alguma proposta alternativa a proposta
atual dos conselhos de saude para efetivar o controle social no SUS? Se sim, quais seriam as

vantagens/desvantagens frente ao atual?

do controle social na salide
no molde dos conselhos.
Recomenda que se
modifiquem os mecanismos
falhos e que se fortalecam
0s com bons resultados.

quantidade de entidades que
integram os conselhos, para
que haja maior integragdo com
a academia e, principalmente,
para que o Ministério Publico
atue sobre as denincias da ndo
aplicacdo dos percentuais
minimos na saude.

PERCEPCAO PROPOSTA COMENTARIO
U1 | Entrevistado pontua que, a Defesa do atual modelo, Na realidade tem que fazer um
principio, este é o formato contudo, salienta laténcia de, olhar com mais cuidado para
de érgdo que deve por exemplo, haver renovacdo | todo esse processo de controle
permanecer. por parte dos conselheiros social, para esse modelo de
para melhorar a eficécia. conselhos de saide”.
U2 | Percebe como um modelo Sugere 0 engajamento de “Precisamos de humildade,
que pode ser aprimorado. todas as entidades e de todos sentar ao redor de uma mesa,
0s representantes da sociedade | tentar fazer uma autocritica e
civil organizada para a uma reconstrugdo do controle
reconstrugdo do controle social como um todo sem
social na salide via conselhos. | questdes pessoais interferindo
naquilo que deve ser do
coletivo”.
U3 | Néo propde descarte total Sinaliza para amplia¢do na “Ndo podemos descartar tudo

que existe. Em cada situacdo
precisamos saber o que é bom e
descartar o que ndo presta e,
em muitos momentos, sair da
mesmice. Ter coragem de dizer
isso ndo da mais! ”’
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G1 | Revela conhecimento da “Quando eu digo que 0s “Ndo conhego essas
existéncia de propostas conselhos estdo se perdendo alternativas, mas sei que
alternativas ao modelo de em discusséo de fatos existe... H& que se mexer em
controle social via pontuai... Esta, para mim, era | algumas coisas que eu ndo me
conselhos de saide, porém, | uma discussdo que deveria atrevo agora a dizer, ou sugerir
desconhecimento de quais e | estar sendo feita dentro do quais sdo, porque acho que eu
como seriam. Alertaparaa | préprio conselho e que ndo se | fiquei muito mais na execucao e
mudanca do atual modelo, faz”. por isso ndo estou me
uma vez que o controle apropriando do assunto para
social ndo estd ocorrendo na poder opinar”.
prética.

G2 | Entrevistado alerta para a Sugere um modelo alternativo | “Acho que tinha que ter um
complexidade existente ao com menos rigidez, com jeito mais facil de as pessoas
se propor um novo modelo | renovagdo dos meios e das simplesmente serem ouvidas.
ou uma solucédo para o atual. | formas de comunica¢do, com | Essa é uma coisa que eu vejo
Salienta a laténcia para a respostas para as que falta no mecanismo dos
criacdo de uma via reinvindicagdes sociais como | conselhos
alternativa para as fator motivador e restituidor
demandas da populacéo do entusiasmo entre a
chegar aos conselhos. sociedade para o controle

social.

T1 | Identifica necessidade de Como uma alternativa de “Precisamos gente com
reformulacdo dos conselhos | mudanca para o modelo realmente disposicéo, garra,
para que haja novas sugere gue os conselhos vontade de realmente fazer e,
representagdes e maior pudessem tornar-se 6rgaos por outro lado, ter um
reconhecimento deste independentes, com maior reconhecimento -acho eu que d&
mecanismo de controle autonomia: propria sociedade e da gestdo-
social por parte da da importéncia desse érgao
populacédo e da gestdo. para que ele tenha a estrutura
No caso do CES/RS, aponta que ele precisa, para que ele
para a necessidade de nova consiga realmente funcionar”.
legislagéo.

P1 | Entrevistado ndo percebe Defende a permanéncia do “O modelo estd muito bom. Ele
uma proposta alternativa modelo atual, ressaltando que | deve continuar e deve melhorar.
melhor que a estruturacéo ele precisa de melhoras, mas
que ha hoje. que esta em um formato

satisfatdrio.

Fonte: Elaborado pela autora

Apesar de ndo ter sido sugerida nenhuma proposta alternativa, os entrevistados alertam
para a urgéncia em se repensar, sendo todo o modelo, alguma parcela. Entre as sugestfes de
aprimoramento dos conselhos esté a criacdo e/ou reformulacdo em um formato mais flexivel,
com renovacdo dos meios e das formas de comunicacdo e com novas representagdes. Os
entrevistados sugerem, também, a criagdo de uma via alternativa para encaminhar as demandas
da populacdo, e que os conselhos pudessem tornar-se 6rgdos independentes, com maior
autonomia, tais como autarquias (criagdo por leis especificas, autonomia administrativa e

financeira).

“Talvez uma coisa que pudesse ajudar neste sentido, seria se a gente pudesse ter uma
dotacéo orgamentaria prépria, que a gente pudesse ter um pouco mais de autonomia
no funcionamento do conselho, para que a gente pudesse garantir aquilo que é
necessario independentemente.
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N&o sei como poderia ser, mas que fosse um érgao tipo o Ministério Publico, alguma
coisa assim que tivesse um funcionamento independente”. (T1)

“... acho que deve ter um misto entre uma estrutura mais dura, que é necessaria para
que a coisa fique organizada, e uma coisa mais fluida que permita que as pessoas

tenham facilidade para acessar. Isso tem que ser incorporado de alguma forma! .
(G2)

Por meio dos quadros anteriores pode-se constatar que ha indmeros problemas
levantados quanto ao modelo de controle social via conselhos (ver item a seguir), com ao menos
dois consensos percebidos: a renovacdo dos representantes e a alteracdo do papel dos conselhos

perante a gestdo em saude.

“Precisamos gente com realmente disposi¢do, garra, vontade de realmente fazer e,
por outro lado, ter um reconhecimento -acho eu que d& propria sociedade e da
gestdo- da importancia desse 6rgéo para que ele tenha a estrutura que ele precisa,
para que ele consiga realmente funcionar”. (T1)

Em sintese, distinguem-se dois posicionamentos distintos entre os entrevistados no que
se refere a proposta de um modelo alternativo para efetivar o controle social no SUS: a
permanéncia do modelo atual via conselhos de saude, ressaltando a necessidade de seu

aprimoramento, e a defesa da criacdo de um novo modelo, ainda que nao explicitado.

De forma geral, os mecanismos percebidos falhos pelos entrevistados e que deveriam
ser aprimorados relacionam-se ao quadro de conselheiros e ao imperativo de maior
reconhecimento, flexibilidade e integracdo do 6rgdo. Logo, é compreensivel a complexidade
em se propor um novo modelo (conforme ja posto por G2). Contudo, as limitac6es evidenciadas
no modelo atual indicam que algo deveria ser feito.

Consoante com autores como Berclaz (2014), Guershman (2004), Breder (2014),
Pereira (2009), Guizardi e Pinheiro (2006), Medeiros (2010), Valla (1998), Vianna, Cavalcanti
e Cabral (2009), Semionatto e Nogueira (2001), Oliveira (2010) e Correia (2005) constata-se
inimeras lacunas que acabam por prejudicar tal mecanismo de participacdo democrética, sendo

latente que, sendo um novo modelo seja repensado, que o atual seja rediscutido.

4.6- ELEMENTOS LIMITANTES AO CONTROLE SOCIAL

Por fim, os sete entrevistados foram questionados sobre quais elementos apontados
como limitantes ao controle social presentes na literatura poderiam ser identificados no CES/RS
(Quadro 8).
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Quadro 8 —Frequéncia de criticas enumeradas quanto aos conselhos de salide como instrumento de
controle social.

PRINCIPAIS CRITICAS n

Auséncia da cultura de participacdo e de controle social por parte de grande parte da 7
populacdo

>

Paridade desrespeitada ha composicdo dos conselhos 6

[op}

Criacéo dos conselhos de salide baseada em processos formais extremamente burocratizados,
apenas para cumprir um dispositivo legal

O |

Necessidade de revisdo dos mecanismos de participacdo social nos conselhos

Desconhecimento dos conselhos pelos usuarios

Acompanhamento insatisfatorio da aplicacdo dos recursos

O|Tm|m| o
| o o o

Uso de indicadores de desempenho incapazes de refletir a qualidade do servico controlado
pelo conselho

Préticas clientelistas por falta de autonomia dos conselhos em relagdo aos gestores

T

Indicacdo de conselheiros por interesses partidarios

Falta de conhecimento e preparo técnico por parte dos conselheiros

Baixo nivel de consciéncia e organizacdo da comunidade local

) o1 o o1 o1

r| x|«

Dificuldades de funcionamento, tais como a falta de transparéncia, reunides pouco produtivas
e critérios questionaveis na escolha de representantes

w

Participacéo dos conselheiros por conveniéncia

z | <

Reutilizagdo do ideario de participagao visando inibir nas “classes pobres” a busca de 3
transformacdo social

Fonte: Elaborado pela autora.

O check list sistematizado no quadro 8 demonstra que todas as alternativas apresentadas
foram identificadas por, pelo menos, dois conselheiros entrevistados. Em sua totalidade, todos
o0s entrevistados acreditam que ndo ha consciéncia politica ou de participacdo social por parte
consideravel da sociedade civil brasileira. Percepcdo consistente as referéncias ao
desconhecimento dos conselhos pelos usuérios (alternativa E, 6 citacGes) e ao baixo nivel de

consciéncia e organizacdo da comunidade local (alternativa K, 5 citacdes).

Ciconello (2008), ao mencionar a debilidade da formacédo politica e educacdo popular
no pais, aponta para a fragilidade de organizages fortalecidas:
“Uma estrutura de participagdo nas politicas publicas pressupde a existéncia de
organizagOes da sociedade civil fortalecidas e autbnomas. Para atuar, técnico e
politicamente, em conselhos e conferéncias sdo necessarios recursos humanos

qualificados.... Atualmente, hd uma lacuna de processos de formagdo politica e
educagdo popular...” (CICONELLO, 2008, p. 9).

As 4 alternativas, identificadas por 6 entrevistados (B, C, D e E), englobam
problematizacdes relacionadas, direta ou indiretamente, & estrutura do modelo de conselhos

(percebida como burocratica) e aos canais de participacdo do mesmo. Neste sentido, tais lacunas
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sugerem que a estrutura do formato atual do 6rgdo, conforme esté posto, limita a participacdo
social e ndo condiz com um modelo de controle social satisfatdrio para a satde.
As alternativas F a K, apontadas por 5 entrevistados, envolvem problemas de gestao e

de fiscalizacdo: desconfianca em indicadores e controle limitado da aplicacédo de recursos.

As alternativas | e J, presentes na literatura e apontadas por 5 entrevistados,
problematizam a indicacdo de conselheiros por interesses partidarios e a falta de conhecimento
técnico por parte dos mesmos. Ao abordar a questdo da competéncia politica ou técnica dos
membros do CES/RS, os entrevistados conflitam com o grau de representacdo esperado para a
instancia estadual dos conselhos. E de se esperar que as entidades representadas, sejam
associacfes de moradores ou sindicatos, encaminhem seus intelectuais organicos, a0 mesmo
tempo que ndo é funcdo dos conselhos duplicar atividades técnicas que seriam préprias da
Secretaria Estadual de Saide. E que esta encaminhe representantes que sejam partidariamente

identificados. Ou seja, conformando o0 CES/RS como uma arena de discussoes,

Por fim, emergem das entrevistas e estdo presentes de forma recorrente na literatura, a
qualificacdo dos conselheiros (do despreparo técnico as formas de indicacédo e renovacgdo), as
debilidades no processo de fiscalizagdo e acompanhamento na aplicacdo de recursos e 0 nao
reconhecimento dos conselhos de salde, tanto por instancias superiores quanto pela prépria

populacéo.

Entre os problemas n&o mencionados no check list acima, a auséncia de repercussoes
frente as dendncias de ndo cumprimento da lei complementar 141/12, seja nos municipios ou
estado do Rio Grande do Sul, que deveria redundar em auséncia de repasses federais até a

normalizacdo da alocagdo de recursos na area da saude.

Quanto as especificidades do CES/RS, os entrevistados referiram como problema
recorrente o0 engessamento de sua composicao. Situacdo que remonta a lei de criagdo do mesmo,
guando as entidades que integram o conselho foram nomeadas. Ou seja, ndo permitindo
renovacgao ou troca de entidades para nomear novos representantes sem que uma nova lei seja

promulgada. Ademais, ndo foram mencionados outros fatores particulares.

Exceto peculiaridades, a situacdo do modelo de controle social na saude, segundo a
percepcdo dos entrevistados, é semelhante aos demais conselhos do pais. Os problemas

relatados na literatura s@o semelhantes ao apontado pelos entrevistados quanto a atual situacéo
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do CES/RS e séo coerentes com as questdes descritas anteriormente, principalmente quanto aos
pontos negativos apontados na 42 quest&o.

Autores como Szwako (2012), ao observar Instituicdes Participativas (IPs) tais como os
conselhos, indaga-se em que medida elas efetivamente contribuem para o controle social.

“Ha uma significativa queda na credibilidade dos conselhos e em sua capacidade de

trazer ganhos a sociedade civil no sentido da implementacdo de suas demandas ou

mesmo na geragdo de canais comunicantes mais democraticos entre Estado e

sociedade civil (...) maturidade do debate sobre as chamadas institui¢Bes participativas

apontou seus limites como propiciadores de uma alternativa a democracia
representativa” (SZWAKO, 2012, p.16).

Em entrevista para a Revista Carta Capital (2013), Avritzer relacionou as manifestagdes
ocorridas em todo o Brasil no ano de 2013 com a crise de representatividade em que se esta
imerso.

“Encontro-me entre os que acreditam existir fortes avancos na inclusdo social e na
participagdo no Brasil nos dltimos anos (...). Ao mesmo tempo, as conferéncias
nacionais do governo Lula, continuadas pelo atual governo, envolveram quase 6
milhdes de pessoas e criaram um canal real de comunicagéo entre a sociedade civil e

o Estado (...). Mas estas politicas ou se esgotaram ou alcangaram um patamar de
estabilidade desde 2010” (AVRITZER, 2013, p.17).

Embora este mesmo autor ja tenha escrito sob uma percepcao positiva dos conselhos
de satude como meio de controle social, textos mais recentes apontam para o esgotamento de

tais ferramentas de democracia participativa.

Se inicialmente as varias instancias de participacdo social, tais como os conselhos,
foram uma conquista para a democracia no Brasil e passaram a representar a oportunidade de
toda a populacdo ser incluida nos processos decisérios, com o passar do tempo tais 6rgaos vém
sendo questionados por diferentes autores quanto a sua efetividade para o controle social e
enquanto instituicbes que mantém a reproducdo de desigualdades. Neste sentido Alencar
(2013), citando Awvritzer (2002), argumenta:

“Se, por um lado, os primeiros argumentos apontavam as instituicdes participativas,
dentre as quais destacamos os conselhos como elementos de potencial incluséo e
reducdo das desigualdades politicas, ao promover 0 acesso aos processos decisorios
por parte de atores tradicionalmente excluidos do processo politico a atual orientacéo
analitica tem, por outro lado, apresentado um conjunto de argumentos que apontam a

reproducdo de desigualdades no interior das instituicGes participativas como um
problema de legitimidade e efetividade destes espagos” (ALENCAR, 2013, p.117).

Somando-se a complexidade ao se adentrar neste campo, deve-se considerar que apenas

recentemente a literatura académica tem se dedicado a discutir o quanto instituigdes
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participativas podem ser consideradas realmente efetivas, ou seja, quais o0s resultados
produzidos por conselhos, conferéncias, orgamento participativo, audiéncias publicas e demais
canais (CAMPOQOS, 2011).

Embora estudos recentes reconhecam os limites ao se tratar deste campo que envolve
uma multiplicidade de relacdes e de interagdes de poder, autores como Coelho (2011) ousam
apontar algumas conclusdes de ordem mais geral para sinalizar quais os fatores que podem
influenciar o éxito de mecanismos participativos: gestores publicos comprometidos, cidaddos

mobilizados e procedimentos organizacionais inovadores.

Neste contexto, dois pontos devem ser considerados. O primeiro, a percepgéo negativa
(explicitado nas falas de por U1, U2 e P1) quanto ao posicionamento politico-ideoldgico por
parte dos conselheiros. Os conselhos sdo espacos de disputa de poder no qual o enfrentamento
politico é constante e é parte inerente ao processo. Assim, uma abordagem fundamentalmente
tecnicista do problema ndo se adequaria a esta esfera de representacdo da sociedade civil
organizada. Violin (2006) ja havia problematizado tal fato na sociedade brasileira ao identificar

um desconhecimento de que a sociedade civil € uma arena de lutas de classes.

O segundo ponto diz respeito a proposic¢do de transformar os conselhos de salde em
6rgdos autdbnomaos, tais como autarquias. Sendo tal hipdtese considerada, se incorreria em uma
maior formalizacdo dos conselhos a estruturacdo formal do governo. E, se por um lado até
poderia ganhar maior autonomia por dotacdo orcamentaria propria, haveria um aumento dos
processos formais (burocratizacdo) e atrelamento a todo um arcabouco juridico que poderia
inviabilizar os conselhos como canais de controle e participacdo social nos quais a sociedade

civil organizada pode reivindicar demandas e fiscalizar o Estado.

A origem da palavra autarquia ("autarkeia”, do grego) remete a poder absoluto, no qual
o0 Estado tem total autonomia sobre si proprio e € autossuficiente. Portanto, seria uma potencial

incoeréncia considerar tal estrutura como um meio de participagédo da sociedade civil.

Importante mencionar ainda, a percepgdo de que a maior problematiza¢do do modelo de
conselhos para o controle social na salde, segundo os conselheiros entrevistados, residiu em
questdes técnicas/burocraticas do 6rgdo quando, na verdade, esperava-se que a discussdo
estivesse focada na preocupacdo com a participacdo e controle social e com a adequacdo do
modelo de conselhos de salide ao momento atual do SUS. Mais ainda quando, no momento de
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redacdo deste estudo, a discussdo quanto a questdes econdmicas e politicas sociais se faz

presente cotidianamente.

Autores como Mendes (2011) apontam que as politicas sociais e de fortalecimento da
salude publica brasileira sdo influenciadas negativamente pela l6gica economicista do

capitalismo:

“Apesar do avango que significou a criacio do Sistema Unico de Satide (SUS) e seus
efetivos resultados para a sociedade, ao longo de seus 22 anos de existéncia, o Brasil
esta longe de dedicar a mesma atencdo a Salde Publica que os demais paises que
detém um sistema publico e universal... as dificuldades que vimos sofrendo no Brasil,
devido a uma relacéo de forcas ainda desfavoravel a ampliacdo do gasto social, em
geral, e da satde, em particular, ndo devemos ser defensivos diante da crise estrutural
do sistema capitalista, no seu modo de funcionamento sob a dominancia do capital
financeiro” (MENDES, 2011, p.2348).
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5. CONCLUSAO

O marco que representa os ideais de um estado democratico no pais e, por isso, a
insercdo da democracia participativa, € a Constituicdo Federal de 1988. No caso da saude
destaca-se a lei n® 8.080/90 (Lei Organica da Saude) e a lei n°® 8142/90 (dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS) como fundamentais para a legitimacao das
conferéncias e dos conselhos de satide como instancias de participacdo da sociedade civil na

gestdo do Sistema Unico de Satde.

Cabe aos conselhos de salde, principalmente, a discussao dos relatorios de gestao, das
diretrizes para a politica de saude e prestacdo de contas. Ainda, aprovar (ou ndo) 0s programas
e acbes que serdo implantados. Ou seja, constitui-se em um oOrgdo com relevante
responsabilidade e poder. Embora a criacdo dos conselhos seja uma conquista democrética, ao
passo que possibilitam a populacdo controlar, fiscalizar e até propor politicas publicas, eles
estdo sendo questionados por diferentes autores enquanto meio de controle social na saude.

Os achados desse estudo identificaram inimeras fragilidades nos conselhos de salde.
Segundo a percepc¢éo dos conselheiros entrevistados e integrantes do CES/RS, semelhante aos
relatos encontrados na literatura, sdo vérias as dificuldades que os conselhos enfrentam
enquanto orgdos de controle social, sendo que sua adequacdo como modelo de democracia

participativa deva ser, a0 menos, interrogada.

Por meio das sete entrevistas com os membros do CES/RS obtiveram-se as percepcoes,
tanto positivas quanto negativas, do modelo de conselhos para o controle social na saide. Ao
se buscar identificar a adequacdo do conselho a0 momento atual do Sistema Unico de Satde
foi latente a necessidade de reformulacdo e/ou adequacdo do formato, uma vez que, pela
percepcao dos entrevistados, embora a proposta seja boa, ndo esta sendo possivel efetiva-lo

integralmente.

Destaca-se a percepgao como um modelo enfraquecido (G2) ou como um modelo que
ndo esta cumprindo integralmente suas atribui¢des (U1, T1), gerando alguma desmotivacao e,
no seu limite, inclusive esgotamento (U3). Apenas um entrevistado (P1) opde-se & percepcdo
da ndo adequacdo dos conselhos como meio satisfatorio para o controle social na saide no

Brasil.
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Quando questionados sobre os principais fatores positivos e negativos vinculados a
efetivacdo do controle social destaca-se como pontos negativos referidos a fragilidade dos
conselhos municipais (U1, G1, T1 e P1); a falta de renovacéo dos conselheiros (U3, G1, G2 e
T1); a fragil representatividade (U3, G1, G2 e T1); os entraves de questdes politicas partidarias
(U1, U2 e P1); a falta de consciéncia por parte da sociedade civil (G1, G2 e T1); e, as reunides
com pautas questionaveis (U2, G1 e G2). Como pontos positivos, quase que por unanimidade,

convenciona-se destacar a existéncia dos conselhos como uma conquista social.

Ao se buscar a existéncia de proposta alternativa a atual dos conselhos chegou-se a
constatacdo do desconhecimento da existéncia de tais propostas pelos entrevistados, ainda que
tenha sido percebida a necessidade de novo modelo (G1, G2 e T1) ou a manutencdo com
reformulacédo do atual (U1, U2, U3 e P1).

Quanto as perspectivas dos conselhos de satde no Brasil, o atual presidente do Conselho
Nacional de Satde Ronald Ferreira, em entrevista divulgada no site da Escola Nacional de
Salde Pdblica Sergio Arouca, em 01/01/2016, projeta que para o proximo periodo se avance
em questdes estruturais e de articulacdo na rede de conselhos. Segundo ele, sdo mais de 5570
conselhos municipais, 27 conselhos estaduais e mais de 100 mil brasileiros envolvidos nas
acOes de controle social e comprometidos com o direito a sadde.

Ao se buscar a existéncia de proposta alternativa a atual dos conselhos chegou-se a
constatacdo de que consideravel parcela dos entrevistados desconhece a existéncia de tais
propostas. Enquanto G1, G2 e T1 julgam necessario que haja um novo modelo, U1, U2, U3 e

P1 defendem a permanéncia do modelo atual, contudo, salientam que haja melhorias.

Tendo em vista a complexidade de se tratar temas como controle social, gestao, salde,
democracia participativa e demais relacbes que envolvem politicas publicas, é desafiador
propor alternativas ao controle social na saude, ainda que necessario. Embora se tenha
constatado um modelo com graves problemas, tais lacunas ndo configuram necessariamente a
proposic¢éo de que o formato atual esteja esgotado. Novas pesquisas devem vir a acrescentar tal

discussao.

Como encaminhamento para o desenvolvimento de trabalhos futuros, os achados
apontam para a necessidade de recomposi¢do no quadro de conselheiros, maior autonomia do

orgao, fortalecimento dos conselhos municipais, aumento na confiabilidade deste meio como
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um real canal de participacdo social para a satisfatoria gestdo do sistema publico de satde no

pais.
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ANEXO 1

Quadro resumo das principais caracteristicas da 12 a 142 Conferéncia Nacional de Saude.

CNS

ANO

TEMA

COMENTARIO
12 1941 Situacao sanitaria e assistencial dos estados.
22 1950 Legislagdo referente a higiene e seguranca *Seus Anais ndo foram publicados na integra.
do trabalho.
= - — - —
28 1963 Descentralizacio na &rea de Sadde. Considerada a conferéncia mais politizada
antes do SUS.
48 1967 Recursos humanos para as atividades em *Unica conferéncia com tema especifico:
saude recursos humanos.
5a 1975 . Irpplgmenta(;ao do Sistema Nacional de
Saude;
- . . AN cnr
Il. Programa de Satde Materno-Infantil pI;:I?Sg.ltlmou a dicotomia da atencéo a saude no
Il. Sistema Nacional de Vigilancia . L ~ -
. ANV Levou a saude as populages marginalizadas.
Epidemioldgica;
IV. Programa de Controle das Grandes
Endemias;
V. Programa de Extenséo das A¢bes de
Saude as Populagées Rurais.
6a 1977 I Sltua_(;ag atual do controle das grandes
endemias;
1. Operacionaliza¢éo dos novos diplomas
legais aprovados pelo governo federal em
matéria de salde;
I1l. Interiorizagdo dos servigos de saude;
IV. Politica Nacional de Saude.
Extenséo das ac6es de saude por meio dos P 5 A
a *1a
7 1980 Servicos basicos. 12 conferéncia centrada na atengdo basica.
* ietArieO- P P 7
ga 1086 1. Satide como Direito: Marco hl_storlco conceitual do sistema de satde
brasileiro;
g.allzde(f;rmulagao do Sistema Nacional de *Parte do movimento da reforma sanitéria;
*Insercao da sociedade civil nos processos de
Ill. Financiamento Setorial. formagao das politicas de salde.
*Palco de fortes manifestagfes pela insatisfagédo
92 1992 Municipalizagdo é o caminho. social das medidas antipopulares do governo
Collor;
*Apelo ao cumprimento das Leis Orgéanicas da
Saude e ao fortalecimento da descentralizacéo e
do controle social.
* ] Z
102 1996 |. - Saude, cidadania e politicas publicas; nlcz)nérggt.amento de grave restrigdo orcamentaria
1. Gestao e organizagéo dos servicos de *Exigéncia para que o governo respeitasse o
salde; carater deliberativo das conferéncias;
I1l. Controle social na satde; *Nitido desejo pela reafirmacéo do SUS;
*Protesto contra a politica neoliberal do entao
IV. Financiamento da saude; presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC).
V. Recursos humanos para a saude;
VI. Atencgdo integral & saude.
Efetivando o SUS: acesso, qualidade e *Trouxe a critica ao governo FHC por este
112 2000 humanizag&o na atencéo a sadde com privilegiar a légica econdmica em detrimento das
controle social. politicas sociais
a Saude: um direito de todos e um dever do *Discutiu-se as propostas que orientariam a
12 2003 =
Estado. formulacdo do
Plano Nacional de Saude do novo governo.
*Desejo de que ela se tornasse um marco para
as politicas de saude como foi a 8 conferéncia.
132 | 2007 Saude e Qualidade de Vida: Politica de
Estado e Desenvolvimento
| -
142 2011 Todos usam o SUS! SUS na Seguridade

Social

Fonte: Elaborado pela autora com base em dados do Conselho de Saide (BRASIL, s.d.)
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ANEXO 2

CAMARA DOS DEPUTADOS
Centro de Documentacio e Informagio

LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispde sobre as condigbes para promogdo,
protecdo e recuperacdo da saide, a organizacio e
o funcionamento dos servigos correspondentes e
da outras providéncias,

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1* Esta Lei regula, em todo o termtorio nacional, as agdes e servigos de saide,
executados 1solada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais
ou juridicas de direito Publico ou privado.

TITULO 1
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A saide € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a sadde consiste na formulagio e execugdo de
politicas econdémicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigbes que assegurem acesso universal e igualitanio as acdes e aos
Servigos para a sua promog¢io, protecdo e recuperacio.

§ 27 O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da famiha, das empresas e da
sociedade.

Art. 37 Os nivers de saide expressam a organmizacio social € econdmica do Pais, tendo
a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. (“Caput” do artigo com redagio
dada pela Lei n® 1 2.864, de 2409201 3)

Paragrafo tmico. Dizem respeito tambeém a saide as agdes que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condigdes de bem-estar
fisico, mental e social.




TITULO 11 |
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4° O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por orgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das fundaces
mantidas pelo Poder Publico, constitul o Sistema Unico de Saide - SUS.

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituigdes publicas federais,
estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e produgio de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para sadde.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude - SUS, em
carater complementar.

CAPITULO
DOS OBJETIVOS E ATRIBUICOES

Art. 5° S3o objetivos do Sistema Unico de Saide SUS:

I - a identificagio e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

II - a formulagdo de politica de satude destinada a promover, nos campos econdmico e
social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta ler;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogdo, protecio e
recuperacio da saude, com a realizagio integrada das agdes assistenciais e das atividades
preventivas.

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Saude - SUS:

I - a execucio de agdes:

a) de vigilancia samitania;

b) de vigilancia epidemiologica;

¢ de saiide do trabalhador; e

d) de assisténcia terapeutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participagdo na formulacdo da politica e na execucdo de acdes de saneamento
hasico;

II1 - a ordenagdo da formagdo de recursos humanos na drea de saide;

IV - a vigilancia nutricional e a onentagdo alimentar,

V - a colaboragdo na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

V1 - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiologicos e
outros insumos de interesse para a saide e a participagdo na sua producdo;

VII - o controle e a fiscalizagio de servigos, produtos e substincias de interesse para a
sande;

VIII - a fiscalizagdo e a inspecio de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da produgdo, transporte, guarda e
utilizagdo de substincias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - o mcremento, em sua area de atuagdo, do desenvolvimento cientifico e
tecnologico,

Xl - a formulagdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia samitaria um conjunto de agdes capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a saide e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
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ambiente, da produgdo e circulacio de bens e da prestacdo de servigos de interesse da saide,
abrangendo:

[ - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
sade, compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo; e

II - o controle da prestagdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com
a saude.

§ 2° Entende-se por vigilincia epidemiologica um conjunto de acdes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevengio de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saode individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de preven¢io e controle das doengas ou agravos.

§ 3° Entende-se por saide do trabalhador, para fins desta leti, um conjunto de
atividades que se destina, atraves das acdes de vigilancia epidemiologica e vigilancia sanitaria, a
promogdo e protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitacio da
salde dos trabalhadores submetidos aos nscos e agravos advindos das condigdes de trabalho,
abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenca
profissional e do trabalho;

I - participagdo, no dmbito de competéncia do Sistema Unico de Saide - SUS, em
estudos, pesquisas, avaliagio e controle dos riscos e agravos potencials a saude existentes no
processo de trabalho;

[11 - participagdo, no dmbito de competéncia do Sistema Unico de Saide - SUS, da
normatizagio, fiscalizagdo e controle das condigdes de producdo, extracdo, armazenamento,
transporte, distribuigdo e manuseio de substincias, de produtos, de maquinas e de equipamentos
que apresentam riscos a saude do trabalhador;

[V - avaliagdo do impacto que as tecnologias provocam a saide;

V - informagdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas
sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os
resultados de fiscalizagdes, avaliagdes ambientais e exames de salde, de admissdo, periodicos e
de demissdo, respeitados os preceitos da etica profissional;

VI - participagio na normatizagdo, fiscalizagdo e controle dos servicos de saude do
trabalhador nas instituigdes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periodica da listagem oficial de doengas originadas no processo de
trabalho, tendo na sua elaboragio a colaboragio das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao orgdo competente a
interdigdo de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de trabalho, quando houver
exposicdo a nisco Iminente para a vida ou saide dos trabalhadores.

CAPITULOTI
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art. T° As apdes e servigos publicos de saide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde - SUS, sdo desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no art. 198 da Constituicio Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os nivels de assisténcia;
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Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
agdes € servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os nivels de complexidade do sistema;

Il - preservacio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral;

IV - igualdade da assisténcia a saide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
especie;

V - direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre sua saide;

VI - divulgagio de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saide e a sua
utilizagdo pelo usuario;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de priondades, a alocagio
de recursos e a onentagio programatica;

VIII - participagdo da comunidade,

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de

ZOVETNO:
a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;
b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;
X - integragdo em nivel executivo das agdes de saude, meio ambiente e saneamento
hasico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagio de servigos de assisténcia
a saude da populagdo;

XII - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia, e

XIII - orgamizagio dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de metos para
fins idénticos.

CAPITULO 11
DA ORGANIZACAO, DA DIRECAO E DA GESTAQ

Art. 8° As acdes e servicos de satde, executados pelo Sistema Unico de Saide - SUS,
seja diretamente ou mediante participagio complementar da iniciativa privada, serdo organizados
de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 9° A diregio do Sistema Unico de Satde - SUS é tnica, de acordo com o inciso |
do art. 198 da Constituigdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes
organs:

[ - no dmbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no dmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saide
ou orgio equivalente; e

I - no dmbito dos Municipios, pela respectiva Secretania de Saide ou orgio
equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constitwir consorcios para desenvolver em conjunto
as agdes e os servigos de saude que lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da diregio
unica, e os respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua observancia.
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§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Saide - SUS, podera organizar-se em
distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total
das agbes de saide.

Art. 11 (VETADO).

Art. 12, Serdo criadas comissdes intersetoriais de dmbito nacional, subordinadas ao
Conselho Nacional de Saide, mtegradas pelos Ministerios e orgdos competentes e por entidades
representativas da sociedade civil.

Paragrafo unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e

programas de interesse para a saide, cuja execucdo envolva areas ndo compreendidas no dmbito
do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 13, A articulagdo das politicas e programas, a cargo das comissdes intersetoriais,
abrangera, em especial, as seguintes atividades:

| - alimentagdo e nutrigdo;

[I - saneamento e meio ambiente;

[11 - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissdes Permanentes de integracdo entre os servigos
de saude e as instituigdes de ensino profissional e superior.

Paragrafo unico. Cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor prioridades,
métodos e estrategias para a formacio e educagdo continuada dos recursos humanos do Sistema
Unico de Saide - SUS, na esfera correspondente, assim como em relagio 4 pesquisa e a
cooperagdo técnica entre essas instituicdes.

Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como
foros de negociagio e pactuagdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema
Unico de Saunde (SUS),

Paragrafo unico. A atuacdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite tera por
objetivo:

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestio
compartilhada do SUS, em conformidade com a defini¢do da politica consubstanciada em planos
de salde, aprovados pelos conselhos de saude;

II - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizagdo das redes de agdes e servicos de saude, principalmente no tocante a sua governanga
institucional e 4 integracdo das acdes e servigos dos entes federados;

IIl - fixar diretrizes sobre as regifes de saude, distrito sanitario, integragio de
territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das acbes e
servigos de saude entre os entes federados. (Artigo acrescido pela Lei n® 12,466, de 24/8/2011)

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretanios de Saude (Conass) e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saide (Conasems) sio reconhecidos como entidades
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representativas dos entes estaduals e municipais para tratar de matérias referentes a saude e
declarados de utilidade publica e de relevante fungdo social, na forma do regulamento.

§ 1” O Conass e o Conasems receberdo recursos do orcamento geral da Unido por
meio do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais,
podendo ainda celebrar convénios com a Unido.

§ 2% Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems) sdo reconhecidos
como entidades que representam os entes municipais, no dmbito estadual, para tratar de matérias
referentes a salde, desde que vinculados mstitucionalmente ao Conasems, na forma que
dispuserem seus estatutos. (Artigo acrescido pela Lei n® 12.466. de 24/8/2011)

CAPITULO IV
DA COMPETENCIA E DAS ATRIBUICOES

Secio |
Das Atribuigdes Comuns

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu
dmbito administrativo, as seguintes atnbuicdes:

I - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliagdo e de fiscalizacdo das
agdes e servigos de saide;

Il - administracdo dos recursos orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano,
a satde;

Il - acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populacio e das
condigdes ambientais;

IV - orgamizacdo e coordenagdo do sistema de informagdo de saude;

V - elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e
pardmetros de custos que caracterizam a assisténcia a salde;

VI - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade para
promogio da saide do trabalhador,

VII - participagdo de formulagdo da politica e da execugdo das agdes de saneamento
basico e colaboragdo na protegdo e recuperagdo do meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualizagio periodica do plano de saude;

IX - participagio na formulagio e na execugdo da politica de formacdo e
desenvolvimento de recursos humanos para a satde;

X - elaboragio da proposta orcamentiria do Sistema Unico de Saude - SUS, de
conformidade com o plano de saude;

XI - elaboragdo de normas para regular as atividades de servigos privados de saide,
tendo em vista a sua relevincia pablica;

XII - realizagdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse da saide,
autorizadas pelo Senado Federal,

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes
de situapdes de perigo imimente, de calamidade publica ou de irrupgdo de epidemias, a autoridade
competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servigos, tanto de
pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizagio;

X1V - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

XV - propor a celebragdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos
a saide, saneamento e meio ambiente;
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XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promogdo, protegio e recuperagio da

salide;
XVII - promover articulacdo com os orgdos de fiscalizacdo do exercicio profissional

e outras entidades representativas da sociedade civil para a definicio e controle dos padrdes
eticos para pesquisa, agdes e servigos de saude;

XVII - promover a articulagdo da politica e dos planos de sande;

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saude;

XX - definir as nstancias e mecanismos de controle e fiscalizago inerentes ao poder
de policia sanitaria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de
atendimento emergencial.

Secio 1
Da Competéncia

Art. 16. A diregdo nacional do Sisterna Unico da Saiide - SUS compete:

[ - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagdo e nutnigdo;

II - participar na formulacio e na implementacdo das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condicies e aos ambientes de trabalho;

11 - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b} de rede de laboratorios de saude publica;

c) de vigilincia epidemiologica; e

d) vigilancia sanitania;

IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com orgio afins, de
agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussio na saide humana;

V - participar da defimgdo de normas, critérios e padrdes para o controle das
condigdes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do trabalhador,

VI - coordenar e participar na execugdo das agdes de vigilancia epidemiologica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras, podendo a execucdo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;

VIl - estabelecer critérios, pardmetros e métodos para o controle da qualidade
sanitaria de produtos, substancias e servigos de consumo e uso humano,

[X - promover articulagio com os orgdos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formacio de recursos humanos na area
de saide;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucdo da politica nacional e
producio de insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com os demais orgdos
govermnamentais,

XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a sande;

X1 - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
salde;

XIII - prestar cooperagio técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios para o aperfeigoamento da sua atuagdo institucional;
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XIV - elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Satde - SUS
e 05 servigos privados contratados de assisténcia a saide;

XV - promover a descentralizagio para as Unidades Federadas e para os Municipios,
dos servigos e agdes de salde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal,

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados;

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de saide, respeitadas as
competéncias estaduals e municipais;

XVII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no dmbito do SUS, em
cooperagdo tecnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacio técnica e
financeira do SUS em todo o Territorio Nacional em cooperagio técnica com os Estados,
Municipios e Distrito Federal.

Paragrafo umico. A Unido podera executar apdes de vigilancia epidemiologica e
sanitaria em circunstincias especials, como na ocorréncia de agravos inusitados a saide, que
possam escapar do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Saide - SUS ou que
representem risco de disseminagdo nacional.

Art. 17. A diregio estadual do Sistema Unico de Saude - SUS compete:

I = promover a descentralizagdo para os Municipios dos servigos e das agbes de saide;

Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de
Sande - SUS;

Il « prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente
agdes e servigos de salde;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar agdes e servigos:

a) de vigilancia epidemiologica;

b) de vigilancia samitaria;

¢) de alimentacdo e nutrigdo, e

d) de saide do trabalhador;

V - participar, junto com os orgdos afins, do controle dos agravos do meio ambiente
que tenham repercussdo na saide humana;

VI - participar da formulagdo da politica e da execugio de agdes de saneamento
hasico;

VII - participar das agies de controle e avaliagio das condigdes e dos ambientes de
trahalhao;

VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de
INSUMOS e equipamentos para a satde;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e genr sistemas publicos
de alta complexidade, de referéncia estadual e regional,

X - coordenar a rede estadual de laboratorios de saide pablica e hemocentros, e gerir
as unidades que permanegam em sua organizagio administrativa;

XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagio das
agdes e servigos de salde;

XIl - formular normas e estabelecer padrbes, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade para produtos e substincias de consumo humano;

XII - colaborar com a Unido na execucdo da vigilincia samitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;
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XIV - 0 acompanhamento, a avaliagdo e divulgagio dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da unidade federada.

Art. 18. A diregio municipal do Sistema de Saide - SUS compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de saude e genr e
executar s servigos publicos de saide;

Il - participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Saide - SUS, em articulagdo com sua direcio estadual,

II1 - participar da execugdo, controle e avaliagio das acdes referentes as condigdes e
ans ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemiologica,

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentagio e nutrigio;

d) de saneamento basico; e

¢) de saude do trabalhador,

V - dar execucdo, no dmbito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a
saude;

VI - colaborar na fiscalizago das agressfes ao meio ambiente que tenham

repercussdo sobre a saude humana e atuar, junto aos orgdos municipais, estaduais e federais
competentes, para controla-las;

VII - formar consorcios administrativos intermunicipais,

VIII - gerir laboratorios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execucdo da vigilincia sanitana de
portos, aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar confratos e convénios com
entidades prestadoras de servigos privados de saide, bem como controlar e avaliar sua execucio;

X1 - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de saude;

X1l - normatizar complementarmente as agbes e servigos publicos de sande no seu
ambito de atuacio.

Art. 19, Ao Distrito Federal competem as atnbuigfes reservadas aos Estados e aos
Municipios.

CAPITULD v . .
DO SUBSISTEMA DE ﬁTENCﬂD A SAUDE INDIGENA
{Capitulo acrescidn pela Lei n® 9.836 de 23/9/1999)

Art. 19-A. As acdes e servigos de saude voltados para o atendimento das populacdes
indigenas, em todo o ferntono nacional, coletiva ou individualmente, obedecerdo ao disposto
nesta Lei. {Artigo acrescido pela Lei n® 9 836, de 23/9/1999)

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena, componente do
Sistema Unico de Saide - SUS, criado e definido por esta Lel, e pela Lei n® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, com o qual funcionara em perfeita integragdo. (Artigo acrescido pela Lei n°
9.836, de 23/9/1999)
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Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de
Atencdo a Saide Indigena. (Artigo acrescido pela Lei n® 9.836, de 23/9/1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagdo do Subsistema instituido por esta Lei com
os orgdos responsavels pela Politica Indigena do Pais. (Artigo acrescido pela Lei n® 9.836, de

23/9/1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituigdes govemamentals e ndo-
governamentals poderdo atuar complementarmente no custeio e execugdo das agdes. [driigo
acrescido pela Lei n® 9.836, de 23/9/1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade local e as
especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atengdo a satde
indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos
de assisténcia a saude, saneamento basico, nutrigdo, habitagdo, meio ambiente, demarcagio de
terras, educacdo sanitaria e integragio institucional. {Artigo acrescido pela Lei n® 9.836, de

23/9/1999)

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saide Indigena devera ser, como o SUS,
descentralizado, hierarquizado e regionalizado.

§ 1% O Subsistema de que trata o capur deste artigo tera como base os Distnitos
Sanitarios Especiais Indigenas.

§ 2° O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atengdo a Saide
Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptacdes na estrutura e organizagdo do SUS nas regides
onde residem as populacdes indigenas, para propiciar essa integragdo e o atendimento necessario
em todos os niveis, sem discriminagdes,

§ 3° As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em dmbito local,
regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo
primaria, secundana e terciana a saode. (Arfigo acrescido pela Lei n® 9.836, de 23/9/1999)

Art. 19-H. As populagdes indigenas terdo direito a participar dos organismos
colegiados de formulacdo, acompanhamento e avaliagdo das politicas de saide, tais como o
Conselho Nacional de Satde e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saode, quando for o caso.
{Ariigo acrescido pela Lei n®9.836, de 23/9/1999)

CAPITULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E ]NTERHECF&!’J DOMICILIAR
(Capitulo acrescido pela Lei n® 10424, de 15/472002)

Art. 19-1. Sdo estabelecidos, no dmbito do Sistema Unico de Saude, o atendimento
domiciliar e a internagdo domiciliar,

§ 1 Na modalidade de assistencia de atendimento e internagdo domiciliares incluem-
se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicologicos e
de assistencia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio.

§ 2° O atendimento e a internagdo domiciliares serdo realizados por equipes
multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora.
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§ 3* O atendimento e a mternagdo domiciliares so poderdo ser realizados por
indicagdo medica, com expressa concordincia do paciente e de sua familia. (Arfigo acrescido
pela Lei n® 10.424, de 13472002}

CAPITULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO
(Capitulo acrescido pela Lei n® 11108, de 7/4/2005)

Art. 19-]. Os servigos de saude do Sistema Unico de Saude - SUS, da rede propria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de | {um) acompanhante
durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato. {"Caput” do artigo
ariign acrescidp pela Lei n® 11108, de 7472005}

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.
(Pardgrafo acrescido pela Lei n® 11108, de 7H/2005)

§ 2° As acdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direifos de que trata este
artigo constario do regulamento da lei, a ser elaborado pelo orgio competente do Poder
Executivo. (Pardgrafo acrescido pela Lei n® 11.108, de 7/4/2005)

§ 3" Ficam os hospitais de todo o Pais obrigados a manter, em local visivel de suas
dependéncias, aviso informando sobre o direito estabelecido no caput deste arhigo. (Paragrafo
acrescido pela Lei n® 12.895, de 18/12/2013)

Art. 19-L (VETADO na Lei n® 11 108, de 7472005

‘ CAPITULO VI
DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORAGAO

DE TECNOLOGIA EM SAUDE
{Capitulo acrescido pela Lei n® 12,401, de 28472001, publicada no DOU de 29/4/2011, em vigor

180 dias apas a publicacdo)

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea d do mciso [ do
art, 6° consiste em:

| - dispensacdo de medicamentos e produtos de interesse para a salide, cuja prescricio
esteja em conformidade com as diretrizes terapéuticas defimidas em protocolo clinico para a
doenga ou o agravo a salde a ser tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade com o
disposto no art. [9-P;

Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e
hospitalar, constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal do Sistema Unico de Saide -
SUS, realizados no territorio nacional por servigo proprio, conveniado ou contratado. (Ariigo
acrescido pela Lei n® 12,401, de 284/2011, publicada no DOU de 29/4/201 1, em vigor 180 dias

apas a publicagdo)

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sio adotadas as seguintes
definighes:

| - produtos de interesse para a sadde: orfeses, proteses, bolsas coletoras e
equipamentos medicos;
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11 - protocolo clinico e diretriz terapeutica: documento que estabelece critérios para o
diagnostico da doenca ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e
demais produtos apropriados, quando couber, as posologias recomendadas; os mecanismos de
controle clinico; e o acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem
seguidos pelos gestores do SUS. (Artigo acrescido pela Lei n® 12,401, de 28472011, publicada
no DOU de 29472011, em vigor 180 dias aps a publicagdol

Art. 190. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas deverdo estabelecer os
medicamentos ou produtos necessarios nas diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a
saude de que tratam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficacia e de surgimento
de intolerancia ou reagio adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou
procedimento de primeira escolha.

Paragrafo unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de que trata o
capui deste artigo serdo aqueles avaliados quanto a sua eficacia, seguranga, efetividade e custo-
efetividade para as diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a salde de que trata o
protocolo. (Artigo acrescido pela Lei n® 12401, de 2842011, publicada no DOU de 29/4/201 1,
em vigor 80 dias apis a publicacio)

Art, 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, a dispensacio sera
realizada:

| - com base nas relacdes de medicamentos instituidas pelo gestor federal do SUS,
observadas as competéncias estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento sera

pactuada na Comissdo Intergestores Tripartite;

11 - no amhito de cada Estado e do Distnito Federal, de forma suplementar, com base
nas relagdes de medicamentos instituidas pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade
pelo fornecimento sera pactuada na Comissio Intergestores Bipartite;

11l - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com base nas relagdes de
medicamentos mstituidas pelos gestores mumicipais do SUS, e a responsabilidade pelo

fornecimento sera pactuada no Conselho Municipal de Saude. (Artigo acrescido pela Lei n”
12401 de 28472011, publicada no DOU de 29472011, em vigor 180 dias apas a publicacdo)

Art. 194). A incorporagdo, a exclusio ou a alterago pelo SUS de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituigdo ou a alteracdo de protocolo
clinico ou de diretriz terapéutica, sdo atnbuicdes do Ministério da Saude, assessorado pela
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS.

§ 1% A Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS, cuja composicdo
e regimento sdo definidos em regulamento, contara com a participagdo de | (um) representante
indicado pelo Conselho Nacional de Saude e de | {um) representante, especialista na area,
indicado pelo Conselho Federal de Medicina.

§ 2° O relatorio da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS
levara em consideragdo, necessariamente:

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranca do
medicamento, produto ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo orgdo competente para
0 registro ou a autorizagdo de uso;

Il - a avaliagdo economica comparativa dos beneficios e dos custos em relagdo as
tecnologias ja incorporadas, inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial
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ou hospitalar, quando cabivel. (Artigo acrescido pela Lei n® 12,401, de 28472011, publicada no

DOU de 29/4/2011. em vigor 180 dias apos a publicagio)

Art. 19-R. A incorporagdo, a exclusdo e a alteracio a que se refere o art. 19-() serdo
efetuadas mediante a instauragio de processo administrativo, a ser concluido em prazo ndo
superior a |80 (cento e oitenta) dias, contado da data em que fo1 protocolado o pedido, admitida a
sua prorrogacdo por 90 (noventa) dias cormdos, quando as eircunstancias exigirem.

§ 1° 0 processo de que trata o capuf deste artigo observara, no que couber, o disposto
na Lein 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e as seguintes determinacdes especiais:

| - apresentacdo pelo interessado dos documentos e, se cabivel, das amostras de
produtos, na forma do regulamento, com informacfes necessanas para o atendimento do disposto
no § 2°do art. 19-0);

I1-(VETADO);

Il - realizagdo de consulta publica que inclua a divulgagio do parecer emiido pela
Comissdo Nacional de Incorporagio de Tecnologias no SUS;

IV - realizacdo de audiéncia publica, antes da tomada de decisdo, se a relevancia da
materia justificar o evento.

§ 2°( VETADQ). {driigo acrescido pela Lei n® 12401, de 28/4/2011. publicada no
DOU de 29/4/2011, em vigor |80 dias apis a publicagio)

At 19-8. (VETADO na Lei n® 12401 de 28472011, publicada no DOU _de
29/4/201 1. em vigor 180 dias apos a publicacio)

Art. 19-T. S3o vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e
procedimento clinico ou cirurgico experimental, ou de uso ndo autonizado pela Agéncia Nacional
de Vigilincia Sanitaria - ANVISA;

Il - a dispensacdo, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e
produto, nacional ou importado, sem registro na Anvisa. (Artigo acrescido pela Lei n® {2401, de

28472011, publicada no DOU de 29/4/2011, em vigor 180 dias apos a publicagdo)

Art. 19U, A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos,
produtos de interesse para a salde ou procedimentos de que trata este Capitulo sera pactuada na
Comissio Intergestores Tripartite. {Artigo acrescido pela Lei n® 12401, de 28/4/2011, publicada
o DOU de 2942011, em vigor 180 dias apos a publicagio)

rruom
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO1
DO FUNCIONAMENTO

Art. 20. Os servigos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela atuacdo, por
iniciativa propria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de

direito privado na promoco, protecdo e recuperaco da saide.

Art. 21. A assisténcia a saiide ¢ livre a iniciativa privada.
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Art, 22 Na prestagio de servigos privados de assisténcia a saude, serdo observados os
principios eticos e as normas expedidas pelo orgdo de diregdo do Sistema Unico de Saude - SUS
quanto as condigdes para seu funcionamento.

Art. 23, E permitida a participagdo direta ou indireta, inclusive controle, de empresas
ou de capital estrangeiro na assisténcia a saide nos seguintes casos: (“Caput” do artigo com
redacdo dada pela Lein® 13.097, de 19/1/20135)

I - doacdes de orgamsmos internacionais vinculados a Organizagdo das Nacbes
Unidas, de entidades de cooperagdo técnica e de financiamento e emprestimos; ([nciso acrescido
pela Lein” 13.097. de {9/1/2015)

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:

a) hospital geral, mnclusive filantropico, hospital especializado, policlinica, clinica
geral e clinica especializada; e

b) ades e pesquisas de planejamento familiar, (Inciso acrescido pela Lei n® 13.097.
de 19/1/2015)

Il - servicos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para
atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer onus para a segunidade social; e
{Inciso acrescido pela Lei n® 13.097. de 19/12015)

IV - demais casos previstos em legislacio especifica. {Inciso acrescido pela Lei n”
13.097, de 19/1/2015)

CAPITULO I
DA PARTICIPACAO COMPLEMENTAR

Art. 24, Quando as suas dispomibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a populacio de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude - SUS podera
recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo tnico. A participago complementar dos servicos privados sera formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.

Art. 25. Na hipotese do artigo anterior, as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 26, Os critérios e valores para a remuneragdo de servigos e os pardmetros de
cobertura assistencial serdo estabelecidos pela diregdo nacional do Sistema Unico de Saide -
SUS, aprovados no Conselho Nacional de Saude.

§ 1° Na fixacio dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da
remuneragio aludida neste artigo, a direcio nacional do Sistema Unico de Saide - SUS devera
fundamentar seu ato em demonstrativo econdmico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de
execucdo dos servigos contratados.

§ 2% Os servigos contratados submeter-se-3o s normas técnicas e administrativas e
a0s principios e diretrizes do Sistema Unico de Saide - SUS, mantido o equilibrio econdmico e
financeiro do contrato.

§ 3*(VETADO),
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§ 4° Aos proprietarios, adminisiradores e dirigentes de entidades ou servigos
contratados € vedado exercer cargo de chefia ou fun¢do de confianga no Sistema Unico de Saode
- SIS,

TITULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na drea da sadde sera formalizada e
executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes
objetivos:

[ - organizagdo de um sistema de formacio de recursos humanos em todos os niveis
de ensino, inclusive de pos-graduagdo, aléem da elaboragdo de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal,

II-(VETADO)

[1-(VETADO)

IV - valorizacio da dedicacio exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Satde -
SUS.

Paragrafo anico. Os servigos piblicos que integram o Sistema Unico de Saide - SUS
constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas
conjuntamente com o sistema educacional.

Art. 28, Os cargos e fungdes de chefia, direcio e assessoramento, no ambito do
Sistema Unico de Saide - SUS, s6 poderdo ser exercidas em regime de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderdo
exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Saide - SUS.

§ 2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de
tempo integral, com exce¢do dos ocupantes de cargos ou fungdo de chefia, diregio ou
assessoramento.

Art. 29. (VETADO).

Art. 30. As especializagdes na forma de treinamento em servigo sob supervisio serdo
regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a
participacdo das entidades profissionais correspondentes.

TITULO V
DO FINANCIAMENTO

CAPITULO I
DOS RECURSOS

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Saide -
SUS de acordo com a receita estimada, os recursos necessarios a realizacio de suas finalidades,
previstos em proposta elaborada pela sua diregio nacional, com a participagio dos orgdos da
Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e priornidades estabelecidas na
Lei de Diretrizes Orcamentarias.
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Art. 32, 830 considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

[ - (VETADO)

Il - Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a satide;

Il - ajuda, contribuigdes, doacdes e donativos;

IV - alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no dmbito do Sistema
Unico de Saide - SUS; e

W1 - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1° Ao Sistema Unico de Satde - SUS cabera metade da receita de que trata o inciso
| deste artigo, apurada mensalmente, a qual sera destinada a recuperagio de viciados.

§ 2 As receitas geradas no dmbito do Sistema Unico de Saide - SUS serio creditadas
diretamente em contas especials, movimentadas pela sua diregdo, na esfera de poder onde forem
arrecadadas.

§ 3" As agdes de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo
Sistema Unico de Saide - SUS, serdo financiadas por recursos tanifarios especificos e outros da
Umdo, Estados, Distnto Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro da
Habitagdo - SFH.

§ 4 (VETADO).

§ 3" As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnologico em saude
serdo co-financiadas pelo Sistema Unico de Saide - SUS, pelas universidades e pelo orcamento
fiscal, alem de recursos de mstitwipdes de fomento e financiamento ou de origem externa e receita
propria das instituicdes executoras.

§ 6" (VETADO).

CAPITULO I
DA GESTAQ FINANCEIRA

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saide - SUS serdo depositados
em conta especial, em cada esfera de sua atuagdo, e movimentados sob fiscalizacio dos
respectivos Conselhos de Salde.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, onginarios do Orgamento da
Seguridade Social, de outros Orgamentos da Unido, além de outras fontes, serdo admimistrados
pelo Ministério da Saude, atraves do Fundo Nacional de Saode.

§ 2*(VETADO).

§ 3*(VETADO).

§ 4" O Ministerio da Saide acompanhara, atraves de seu sistema de auditonia, a
conformidade a programacdo aprovada da aplicagio dos recursos repassados a Estados e
Municipios. Constatada a malversagdo, desvio ou nio aplicagdo dos recursos, cabera ao
Ministério da Sadde aplicar as medidas previstas em lel.

Art. 34 As autoridades responsavers pela distrbuigio da recerta efetivamente
arrecadada transferirio automaticamente ao Fundo Nacional de Sadde - FINS, observado o critério
do paragrafo amico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as dotagdes consignadas
no Orcamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados no ambito do
Sistema Unico de Saiide - SUS.
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Paragrafo anico. Na distribuicio dos recursos financeiros da Seguridade Social sera
observada a mesma proporcdo da despesa prevista de cada area, no Orcamento da Segundade
Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito
Federal e Municipios, sera utilizada a combinagdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica
de programas e projetos:

I - perfil demografico da regido;

I1 - perfil epidemiologico da populacdo a ser coberta;

11 - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saide na area,

[V - desempenho tecnico, econdmico e financeiro no periodo anterior,

V - nivers de participagio do setor saude nos orcamentos estaduals e municipais;

V1 - previsio do plano qiinguenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de
EOVEMO.

§ 1” (Revogado pela Lei Complementar n® 141, de 13/1/2012)

§ 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notorio processo de migragio, os
critérios demograficos mencionados nesta lel serdo ponderados por outros indicadores de
crescimento populacional, em especial o nimero de eleitores registrados.

§ 3 (VETADO).

§ 4 (VETADO).

§ 5 (VETADO).

§ 6° 0 disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuagdo dos orgdos de controle
interno e externo e nem a aplicagdo de penalidades previstas em lei, em caso de iregulanidades
verificadas na gestdo dos recursos transferidos.

CAPITULO I
DO PLANEJAMENTO E DO ORCAMENTO

Art. 36, O processo de planejamento e orgamento do Sistema Unico de Saide - SUS
sera ascendente, do nivel local ate o federal, ouvidos seus orgios deliberativos, compatibilizando-
se as necessidades da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de satde dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Umio.

§ 1° Os planos de saude serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de
direcio do Sistema Unico de Saide - SUS, e seu financiamento sera previsto na respectiva
proposta orcamentaria.

§ 2°F vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes ndo previstas

nos planos de saide, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade pablica, na area de
sande.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas
na elaboracio dos planos de saide, em fungdo das caracteristicas epidemiologicas e da
organizagio dos servigos em cada junisdigdo administrativa.

Art. 38, Nio sera permitida a destinagio de subvengies e auxilios a imstituicdes
prestadoras de servigos de saude com finalidade lucrativa.
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DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 39. (VETADO).

§ 1" (VETADO).

§ 2*(VETADO).

§ 3" (VETADO).

§ 4* (VETADO).

§ 5" A cessdo de uso dos imoveis de propriedade do INAMPS para orgdos integrantes
do Sistema Unico de Saide - SUS sera feita de modo a preserva-los como patriménio da
Segunidade Social.

§ 6° Os imoveis de que trata o paragrafo anterior serio inventariados com todos os
seus acessorios, equipamentos e oufros bens moveis e ficario disponivels para utilizagdo pelo
orgdo de direcio municipal do Sistema Unico de Saide - SUS ou, eventualmente, pelo estadual,
em cuja circunscrigdo administrativa se encontrem, mediante simples termo de recebimento.

§ T (VETADO).

§ 8 O acesso aos servigos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministéno
da Saide e pelo Minustério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saide ou orgios congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de
forma a permutir a geréncia informatizada das contas e a disseminagio de estatisticas sanitarias e
epidemiologicas medico-hospitalares.

Art. 40. (VETADO).

Art. 41. As agdes desenvolvidas pela Fundagdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto
Nacional do Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema Unico de Saude - SUS,
permanecerdo como referencial de prestagdo de servigos, formago de recursos humanos e para
transferéncia de tecnologia.

Art. 42, (VETADO).

Art. 43. A gratwidade das acdes e servigos de saide fica preservada nos servigos
publicos contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com
as entidades privadas.

Art. 44 (VETADO).

Art. 45, Os servigos de sande dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Saude - SUS, mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa,
em relagio ao patnménio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos
limites conferidos pelas instituigdes a que estejam vinculados.

§ 1" Os servigos de saude de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social
deverdo integrar-se & direcio correspondente do Sistema Unico de Saide - SUS, conforme seu
ambito de atuago, bem como quaisquer outros orgdos e servigos de saude.

§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de saude das Forgas
Armadas poderdo integrar-se ao Sistema Unico de Saide - SUS, conforme se dispuser em
convenio que, para esse fim, for firmado.
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Art. 46. O Sistema Unico de Saide - SUS, estabelecera mecanismos de incentivos a
participacio do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a transferéncia
de tecnologia das umiversidades e institutos de pesquisa aos servigos de salde nos Estados,
Distrito Federal e Municipios, e s empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saide, em articulagdo com os nivels estaduals e municipais
do Sistema Unico de Satde - SUS, organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional de
informagdes em saide, integrado em todo o temtorio nacional, abrangendo questdes
epidemiologicas e de prestacdo de servigos.

Art. 43, (VETADO).

Art. 49. (VETADO).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para
implantacio dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a
proporgdo que seu objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Saide - SUS.

Art. 51. (VETADO).

Art. 52, Sem prejuizo de outras sangdes cabivels, constitul crime de emprego
wregular de verbas ou rendas publicas (Codigo Penal, art 315) a utihzagio de recursos
financerros do Sistema Unico de Saude - SUS em finalidades diversas das previstas nesta ler.

Art. 53. (VETADO).

Art. 53-A. Na qualidade de agdes e servigos de salde, as atividades de apoio a
assisténcia a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos laboratorios de genética humana, producdo e
forecimento de medicamentos e produtos para salde, laboratorios de analises clinicas, anatomia
patologica e de diagnostico por imagem e sdo livres a participacdo direta ou indireta de empresas
ou de capitais estrangeiros. {Ariigo acrescido pela Lei n® 13.097, de 19/1/2015)

Art. 54. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 55, 880 revogadas a Lei n®. 2,312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n". 6.229, de
17 de julho de 1975, e demais disposicdes em contrario.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR

Alcen Guerra
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ANEXO 3

Lei n® 8142, de 28 de dezembro de 1990.

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990.

Dispbe sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na é&rea da salde e da outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, contara, em cada
esfera de governo, sem prejuizo das fung8es do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - 0 Conselho de Salde.

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a representacéo dos varios segmentos sociais, para
avaliar a situagdo de salde e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saude nos niveis correspondentes, convocada
pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugédo
da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisbes seréo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde
(Conasems) terdo representagéo no Conselho Nacional de Salde.

§ 4° A representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em relagao ao conjunto dos
demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude teréo sua organizagéo e normas de funcionamento definidas
em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) seréo alocados como:

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgaos e entidades, da administracéo direta e indireta;
Il - investimentos previstos em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;
Il - investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saude;

IV - cobertura das agdes e servicos de satde a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-&o a investimentos na rede de servicos, a
cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais a¢des de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma regular e automatica para os
Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990.

§ 1° Enquanto nao for regulamentada a aplicagéo dos critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo. (Vide Lei n°®
8.080, de 1990)

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o
restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderéo estabelecer consércio para execugéo de agdes e servicos de saude, remanejando, entre si,
parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverao
contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composigdo paritaria de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de 1990;

Il - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata 0 § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de

1990;
V - contrapartida de recursos para a salde no respectivo orgcamento;

VI - Comisséo de elaborag&o do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua
implantacao.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.142-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art35§1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art33§4
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art33§4
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Paragrafo Gnico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos
estabelecidos neste artigo, implicard em que os recursos concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou
pela Uni&o.

Art. 5° E o Ministério da Satde, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer condicdes para
aplicacéo desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 7° Revogam-se as disposiges em contrario.
Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra
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ANEXO 4

Decreto n° 7508, de 28 de junho de 2011

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

Regulamenta a Lei n?8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico de Salde - SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia & salude e a articulagao
interfederativa, e da outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribuicéo que Ihe confere o art. 84, inciso 1V, da Constituic&o, e tendo em
vista o disposto na Lei n2 8.080, 19 de setembro de 1990,

DECRETA:
CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

; Art. 1° Este Decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagéo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a articulagéo interfederativa.

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regido de Saude - espago geogréafico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execugéo de acdes e servigos de salude;

Il - Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude - acordo de colaboragéo firmado entre entes federativos com a finalidade
de organizar e integrar as agles e servicos de salde na rede regionalizada e hierarquizada, com definigdo de responsabilidades,
indicadores e metas de salide, critérios de avaliagdo de desempenho, recursos financeiros que seréo disponibilizados, forma de controle
e fiscalizagdo de sua execugdo e demais elementos necessarios a implementacao integrada das agoes e servigos de saude;

Il - Portas de Entrada - servigos de atendimento inicial a satide do usuério no SUS;

IV - Comissdes Intergestores - instancias de pactuacéo consensual entre os entes federativos para definicdo das regras
da gestao compartilhada do SUS;

V - Mapa da Saude - descrigao geogréfica da distribuicéo de recursos humanos e de agdes e servicos de salde ofertados
pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido
a partir dos indicadores de saude do sistema;

VI - Rede de Atencao a Saude - conjunto de acdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente,
com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude;

VIl - Servicos Especiais de Acesso Aberto - servicos de salde especificos para o atendimento da pessoa que, em razao de
agravo ou de situag&o laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabelece: critérios para o diagnostico da doenca ou do
agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e 0 acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem
seguidos pelos gestores do SUS.

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DO SUS

Art. 32 O SUS é constituido pela conjugacéo das agGes e servigos de promogao, protegdo e recuperagéo da salde
executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participagdo complementar da iniciativa privada,
sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada.

Secao |
Das Regifes de Saude

Art. 42 As Regides de Salde serdo instituidas pelo Estado, em articulagdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes
gerais pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o inciso | do art. 30.

§ 1° Poderao ser instituidas Regifes de Saude interestaduais, compostas por Municipios limitrofes, por ato conjunto dos
respectivos Estados em articulagdo com os Municipios.

§ 22 A instituicdo de Regides de Saude situadas em areas de fronteira com outros paises devera respeitar as normas
que regem as relagdes internacionais.

Art. 52 Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, acdes e servicos de:

| - atencdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

Il - atengé&o psicossocial;

IV - ateng@o ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em saude.

Paragrafo Gnico. A instituicdo das Regides de Salde observara cronograma pactuado nas Comissdes Intergestores.
Art. 62 As Regides de Saude seréo referéncia para as transferéncias de recursos entre os entes federativos.
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Art. 72 As Redes de Atengdo a Salde estardo compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de vérias delas,
em consonéancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores.

Paragrafo Gnico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos em relacdo as Regides de Saude:
| - seus limites geogréficos;

Il - populagdo usuaria das acgoes e servigos;

Il - rol de ag@es e servicos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformag&o dos servigos.

Secao Il

Da Hierarquizagéo

Art. 82 O acesso universal, igualitario e ordenado as agGes e servigos de salde se inicia pelas Portas de Entrada do
SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico.

Art. 92 Sdo Portas de Entrada as a¢Ges e aos servicos de salde nas Redes de Atencdo a Salide os servigos:
| - de atencdo primaria;

Il - de atenc&o de urgéncia e emergéncia;

Il - de ateng&o psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Paragrafo Gnico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores, os entes
federativos poderao criar novas Portas de Entrada as acgdes e servigos de salde, considerando as caracteristicas da Regido de
Saude.

Art. 10. Os servigos de atengdo hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade
tecnolégica, seréo referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9.

Art. 11. O acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos de salde sera ordenado pela atengéo priméaria e deve
ser fundado na avaliacéo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico, observadas as especificidades
previstas para pessoas com protegao especial, conforme legislacéo vigente.

Paréagrafo Gnico. A populacédo indigena contard com regramentos diferenciados de acesso, compativeis com suas
especificidades e com a necessidade de assisténcia integral a sua saude, de acordo com disposi¢6es do Ministério da Saude.

Art. 12. Ao usuario serd assegurada a continuidade do cuidado em salde, em todas as suas modalidades, nos servigos,
hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atengdo da respectiva regiao.

Paréagrafo Gnico. As Comissdes Intergestores pactuardo as regras de continuidade do acesso as agfes e aos servigos
de salde na respectiva area de atuagéo.

Art. 13. Para assegurar ao Usuario o acesso universal, igualitario e ordenado as acgdes e servigos de salde do SUS,
cabera aos entes federativos, além de outras atribuicbes que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agdes e aos servicos de saude;
Il - orientar e ordenar os fluxos das a¢fes e dos servigos de salde;

Il - monitorar 0 acesso as agdes e aos servigos de saude; e

IV - ofertar regionalmente as ac¢des e os servigcos de salde.

Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais medidas que auxiliem os entes
federativos no cumprimento das atribui¢cdes previstas no art. 13.

CAPITULO 1l
DO PLANEJAMENTO DA SAUDE

Art. 15. O processo de planejamento da saude serd ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os
respectivos Conselhos de Salide, compatibilizando-se as necessidades das politicas de satide com a disponibilidade de recursos
financeiros.

§ 12 O planejamento da saude € obrigatorio para os entes publicos e sera indutor de politicas para a iniciativa privada.

§ 22 A compatibilizagéo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos planos de salide, os quais seréo resultado do
planejamento integrado dos entes federativos, e deverdo conter metas de salde.

§ 32 O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboracéo dos planos de salde,
de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizac&o de servicos nos entes federativos e nas Regides de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servigos e as ag¢des prestados pela iniciativa privada, de forma
complementar ou ndo ao SUS, os quais deverao compor os Mapas da Saude regional, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude sera utilizado na identificagdo das necessidades de saulde e orientar4 o planejamento
integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de salde.

Art. 18. O planejamento da saide em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades
dos Municipios, considerando o estabelecimento de metas de salde.

Art. 19. Compete a Comisséo Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso Il do art. 30 pactuar as etapas do
processo e os prazos do planejamento municipal em consonancia com os planejamentos estadual e nacional.

CAPITULO IV
DA ASSISTENCIA A SAUDE

Art. 20. A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atengdo a Saude, mediante
referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores.

Secéo |
Da Relagdo Nacional de Ages e Servigos de Saude - RENASES
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Art. 21. A Relagédo Nacional de AcGes e Servicos de Salide - RENASES compreende todas as acgdes e servigos que o SUS
oferece ao usuério para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.

Art. 22. O Ministério da Salde dispora sobre a RENASES em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.
Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Salide consolidara e publicara as atualizagdes da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas respectivas Comissdes Intergestores as
suas responsabilidades em relacéo ao rol de agBes e servigos constantes da RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo adotar relagdes especificas e complementares de acdes
e servicos de salde, em consonancia com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, de
acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores.

Secéo Il
Da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME

Art. 25. A Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a selecdo e a padronizacdo de
medicamentos indicados para atendimento de doengas ou de agravos no ambito do SUS.

Paragrafo Gnico. A RENAME sera acompanhada do Formulario Terapéutico Nacional - FTN que subsidiara a prescricéo,
a dispensacéao e o uso dos seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Satde é o 6rgao competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paréagrafo Gnico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidara e publicara as atualizagdes da RENAME, do
respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderdo adotar relagdes especificas e complementares de
medicamentos, em consonancia com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financiamento de
medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressupde, cumulativamente:
| - estar 0 usuério assistido por acdes e servigos de salde do SUS;
Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de salde, no exercicio regular de suas fungées no SUS;

Il - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a
relagdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensacao ocorrido em unidades indicadas pela dire¢céo do SUS.

§ 12 Os entes federativos poderdo ampliar o acesso do usuério a assisténcia farmacéutica, desde que questdes de
saude publica o justifiquem.

§2° O Ministério da Salde podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos de carater
especializado.

Art. 29. A RENAME e a relacéo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos somente
poderdo conter produtos com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

CAPITULO V

DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA
Secao |

Das Comissodes Intergestores

Art. 30. As Comissfes Intergestores pactuardo a organizagdo e o funcionamento das acdes e servicos de salde
integrados em redes de atengdo a saude, sendo:

| - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Salde para efeitos administrativos e operacionais;
Il - a CIB, no ambito do Estado, vinculada & Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais; e

Il - a Comisséo Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada & Secretaria Estadual de Saude para efeitos
administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissdes Intergestores, os gestores publicos de salde poderdo ser representados pelo Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide - CONASEMS e pelo
Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Salde - COSEMS.

Art. 32. As Comiss0es Intergestores pactuarao:

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, de acordo com a definicdo da
politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de salide, aprovados pelos respectivos conselhos de
saude;

Il - diretrizes gerais sobre Regifes de Saude, integracéo de limites geogréaficos, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integragdo das agdes e servicos de salde entre os entes federativos;

Il - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacéo das redes de atengdo a
saude, principalmente no tocante a gestéo institucional e a integracéo das acgdes e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencdo a Salde, de acordo com o seu porte demografico e seu
desenvolvimento econdmico-financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atengdo a saude para o atendimento da integralidade da
assisténcia.

Paréagrafo Unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuacao:
| - das diretrizes gerais para a composi¢do da RENASES;

Il - dos critérios para o planejamento integrado das agdes e servicos de salde da Regido de Salde, em razdo do
compartilhamento da gestéo; e
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Il - das diretrizes nacionais, do financiamento e das quest6es operacionais das Regides de Saude situadas em fronteiras
com outros paises, respeitadas, em todos os casos, as normas que regem as relagdes internacionais.

Secao Il
Do Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude

Art. 33. O acordo de colaboracéo entre os entes federativos para a organizacao da rede interfederativa de atencdo a saude
sera firmado por meio de Contrato Organizativo da A¢éo Puiblica da Saude.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de Agdo Publica da Saude é a organizacéo e a integracéo das acdes e dos
servicos de salde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia aos usuarios.

Paréagrafo Unico. O Contrato Organizativo de Agdo Publica da Saude resultara da integragdo dos planos de salde dos
entes federativos na Rede de Atengdo a Saude, tendo como fundamento as pactuacdes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de Agdo Publica da Saude definir4 as responsabilidades individuais e solidarias dos
entes federativos com relacéo as acoes e servicos de salde, os indicadores e as metas de salde, os critérios de avaliagédo de
desempenho, os recursos financeiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua execucdo e demais
elementos necessarios a implementagédo integrada das agdes e servigos de salde.

§ 1° O Ministério da Salde definira indicadores nacionais de garantia de acesso as agdes e aos servi¢os de satde no dmbito
do SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude.

§ 22 O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servirA como parametro para
avaliagdo do desempenho da prestacéo das acdes e dos servicos definidos no Contrato Organizativo de A¢éo Publica de Saude
em todas as Regides de Salde, considerando-se as especificidades municipais, regionais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da A¢do Publica de Salide contera as seguintes disposi¢Ges essenciais:
| - identificacdo das necessidades de salde locais e regionais;

Il - oferta de agBes e servigos de vigilancia em saude, promogéao, protecdo e recuperagdo da saide em ambito regional
e inter-regional;

Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagdo no processo de regionalizagdo, as quais serdo
estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a organizacéo e a capacidade de prestacdo das agdes e dos servicos
de cada ente federativo da Regido de Salde;

IV - indicadores e metas de saude;

V - estratégias para a melhoria das agGes e servicos de saude;

VI - critérios de avaliacédo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

VIl - adequagéo das agbes e dos servigos dos entes federativos em relagdo as atualizacdes realizadas na RENASES;
VIII - investimentos na rede de servicos e as respectivas responsabilidades; e

IX - recursos financeiros que seréo disponibilizados por cada um dos participes para sua execugao.

Paragrafo Gnico. O Ministério da Saude podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de salde e a
melhoria das acdes e servigos de salde.

Art. 37. O Contrato Organizativo de Acédo Publica de Salde observara as seguintes diretrizes béasicas para fins de
garantia da gestao participativa:

| - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacéo do usuario das acdes e dos servigos, como ferramenta de
sua melhoria;

Il - apurac@o permanente das necessidades e interesses do usuario; e

Il - publicidade dos direitos e deveres do usuario na saude em todas as unidades de sadde do SUS, inclusive nas
unidades privadas que dele participem de forma complementar.

Art. 38. A humanizagao do atendimento do usuario sera fator determinante para o estabelecimento das metas de saude
previstas no Contrato Organizativo de A¢ao Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaboracéo e fluxos do Contrato Organizativo de Agdo Publica de Saude serdo pactuados pelo
CIT, cabendo a Secretaria de Saude Estadual coordenar a sua implementagéo.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliagdo do SUS, por meio de servigco especializado, fara o controle e a
fiscalizagdo do Contrato Organizativo de Agdo Publica da Saude.

§ 1° O Relatério de Gestéo a que se refere o inciso IV do art. 4° da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, contera
secao especifica relativa aos compromissos assumidos no ambito do Contrato Organizativo de Agéo Publica de Saude.

§ 22 O disposto neste artigo serd implementado em conformidade com as demais formas de controle e fiscalizagdo
previstas em Lei.

Art. 41. Aos participes cabera monitorar e avaliar a execucéo do Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude, em
relacdo ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e a aplicagéo dos recursos disponibilizados.

Paragrafo tUnico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organizativo de Agdo Publica de Saude no sistema de
informagBes em saude organizado pelo Ministério da Salde e os encaminhard ao respectivo Conselho de Saude para
monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Ministério da Saude informara aos érgéos de controle interno e
externo:

| - o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestacdo de agbes e servicos de saude e de outras
obrigacdes previstas neste Decreto;

Il - a ndo apresentacéo do Relatdrio de Gestao a que se refere o inciso 1V do art. 4° da Lei no 8.142, de 1990;
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Il - a ndo aplicacdo, malversacéo ou desvio de recursos financeiros; e
IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art. 43. A primeira RENASES ¢é a somatoria de todas as ac¢des e servigos de salde que na data da publicacio deste
Decreto séo ofertados pelo SUS a populagéo, por meio dos entes federados, de forma direta ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes de que trata o 8§ 32do art. 15 no prazo de cento e
oitenta dias a partir da publicagcéo deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagédo.
Brasilia, 28 de junho de 2011; 1902 da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha



