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APRESENTACAO

Passados 23 anos da cria¢io do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Cons-
titui¢do Federal, mudangas na legislagdo foram necessarias para garantir o
fortalecimento e a implementacio plena do sistema. Prova dessas transfor-
magdes, apresentamos a terceira edi¢io da Coletinea de Normas para o Con-
trole Social no Sistema Unico de Saiide. A publicagio do Conselho Nacional
de Satude (CNS) ¢ destinada a todos os conselheiros de saide do Pais que
passam a ter em maos uma ferramenta de rdpida busca a essas normas.

A Coletanea acrescenta, por exemplo, o Decreto de n® 5.839, de 11 de
julho de 2006, que trata da organizagio, as atribui¢des e o processo elei-
toral do Conselho Nacional de Saide (CNS) e dé outras providéncias. E
contempla igualmente as alteragdes que sofreram a Lei Organica da Saude
(Lei n° 8.080/90) que passa a contar agora com mais um capitulo que fala
sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagio de tecnologia em satde no
ambito do SUS; e a Lei n° 8.429 que altera dois artigos da Lei de Impro-
bidade Administrativa.

Outra importante inclusio na Coletanea de Normas para o Controle
Social no Sistema Unico de Saude foi o Decreto n® 7.508, de 28 de ju-
nho de 2011. O referido decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de
Sadde (SUS), o planejamento da saide, a assisténcia a saide e a articulagio
interfederativa.

Além das normas citadas, a publicagio traz ainda os dispositivos constitu-
cionais que determinam as diretrizes do SUS (Art. 6.° e Art. 196 a Art. 200
da CF) e a Emenda Constitucional 29/2000 que trata da destina¢do minima
de recursos provenientes das trés esferas de gestdo para o financiamento das
acoes e dos servigos de satde. A regulamentagio da Emenda Constitucional
n° 29 (EC 29) representa hoje uma das principais lutas do CNS.

A legislacio brasileira que regulariza a saide nio se finda com essa publi-
cagdo. As leis acompanham as mudancas sociais e econdmicas da sociedade
para, assim, procurar seu constante aprimoramento. O objetivo do CNS é dis-
ponibilizar aos conselheiros de saide um documento de consulta pratica para
servir de suporte ao trabalho que eles realizam na busca por uma saide publica
cada vez mais eficiente, fortalecendo, assim também, o Controle Social.

Desejamos a todos uma boa leitura!

Conselho Nacional de Saude






CONSTITUICAO FEDERAL DE 5/10/1988
(ARTIGO 6° E SECAO Il - DA SAUDE)

CAPITULO Il
DOS DIREITOS SOCIAIS

Art. 6° Sio direitos sociais a educagio, a satde, o trabalho, a moradia, o
lazer, a seguranga, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e & infan-
cia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢io (Redagio
dada pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000).

SECAO Il
Da Saude

Art. 196 A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doen-
¢a e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢oes e servigos
para sua promogio, prote¢io e recuperagio.

Art. 197 Sdo de relevancia publica as agdes e servigos de satde, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagio, fisca-
lizagdo e controle, devendo sua execugio ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198 As agdes e servigos publicos de satde integram uma rede re-
gionalizada e hierarquizada e constituem um sistema dnico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com diregio unica em cada esfera de governo;

IT - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participagdo da comunidade.

§ 1° O Sistema Unico de Satde ser financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. (Pardgrafo unico
renumerado para § 1° pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000)

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicario,
anualmente, em agdes e servigos publicos de satde, recursos minimos deri-
vados da aplicagio de percentuais calculados sobre (incluido pela Emenda
Constitucional n° 29 de 2000):

I - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3° (incluido pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000);



IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagio
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios (incluido pela Emenda Constitu-
cional n° 29 de 2000);

IIT - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arreca-
dagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam
os arts. 158 € 159, inciso I, alinea b e § 3° (incluido pela Emenda Constitu-
cional n° 29 de 2000);

§ 3° Lei complementar, que serd reavaliada pelo menos a cada cinco
anos, estabelecerd (incluido pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000):

I - os percentuais de que trata o § 2° (incluido pela Emenda Constitu-
cional n° 29 de 2000);

IT - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satde desti-
nados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados des-
tinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva redugio das
disparidades regionais (incluido pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000);

III - as normas de fiscalizagio, avaliagdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; (incluido pela
Emenda Constitucional n° 29 de 2000);

IV - as normas de cilculo do montante a ser aplicado pela Unido
(incluido pela Emenda Constitucional n° 29 de 2000);

Art. 199 A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§ 1°As instituigdes privadas poderdo participar de forma complementar
do Sistema Unico de Satide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito pablico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e
as sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinagio de recursos publicos para auxilios ou subven-
¢oes as institui¢des privadas com fins lucrativos.

§ 3° E vedada a participacio direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saide no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

§ 40 A lei dispora sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a re-
mogio de dérgios, tecidos e substincias humanas para fins de transplante,
pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusao de
sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagio.

Art. 200 Ao Sistema Unico de Satde compete, além de outras atribui-
¢oes, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de inte-
resse para a saude e participar da producio de medicamentos, equipamen-
tos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
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IT - executar as a¢des de vigilancia sanitdria e epidemiolégica, bem como
as de saude do trabalhador;

III - ordenar a formagio de recursos humanos na drea de Saide;

IV - participar da formulagio da politica e da execugdo das a¢oes de sa-
neamento bdsico;

V - incrementar em sua drea de atuagio o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu
teor nutricional, bem como bebidas e dguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscaliza¢do da produgio, transporte, guar-
da e utiliza¢do de substincias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;

VIII - colaborar na prote¢io do meio ambiente, nele compreendido o do

trabalho.
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LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispée sobre as condigoes para a promogio,
protegio e recuperagdo da satide, a organiza-
¢do e o funcionamento dos servigos correspon-
dentes e dd outras providéncias.

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

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1° Esta Lei regula, em todo o territério nacional, as a¢des e ser-
vicos de satde, executados isolada ou conjuntamente, em cardter perma-
nente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico
ou privado.

TITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 20 A satde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condigées indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulagio e
execugio de politicas econémicas e sociais que visem a redugio de riscos de
doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢ées que assegu-
rem acesso universal e igualitirio as agdes e aos servi¢os para a sua promo-
¢do, protegdo e recuperagao.

§ 2° O dever do Estado nio exclui o das pessoas, da familia, das empresas
e da sociedade

Art. 3° A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educagio, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e ser-
vigos essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a organizagio
social e econdmica do Pais.

Parégrafo unico. Dizem respeito também a satide as a¢es que, por forga
do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletivi-
dade condi¢oes de bem-estar fisico, mental e social.
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TiTuLo Il
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Disposicao Preliminar

Art. 4° O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por érgios
e institui¢des publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo
direta e indireta e das fundag¢oes mantidas pelo Poder Publico, constitui o
Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 1° Estédo incluidas no disposto neste artigo as instituigdes publicas fe-
derais, estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e produ-
¢do de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de
equipamentos para a sadde.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satde
(SUS), em carater complementar.

CAPITULO|
DOS OBJETIVOS E ATRIBUICOES

Art. 5° Sio objetivos do Sistema Unico de Satde (SUS):

I - aidentificagdo e divulgagdo dos fatores condicionantes e determinan-
tes da saude;

IT - a formulagéo de politica de satide destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1°, do art. 2° desta Lei;

III - a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promogio, pro-
tegdo e recuperagio da saide, com a realizagdo integrada das agGes assisten-
ciais e das atividades preventivas.

Art. 6° Estio incluidas ainda no campo de atuagio do Sistema Unico de
Sadde (SUS):

I - a execugio de agdes:

a) de vigilancia sanitdria,

b) de vigilancia epidemiolégica;

c) de satde do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

IT - a participagio na formulagio da politica e na execugido de agoes de
saneamento basico;

III - a ordenagdo da formagido de recursos humanos na drea de Saude;

IV - avigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V - a colaboragido na prote¢io do meio ambiente, nele compreendido o

do trabalho;
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VI - a formulagio da politica de medicamentos, equipamentos, imuno-
biolégicos e outros insumos de interesse para a saide e a participagdo na sua
produgio;

VII - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substincias de
interesse para a saude;

VIII - a fiscalizagdo e a inspeg¢do de alimentos, 4gua e bebidas para con-
sumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da produgio, trans-
porte, guarda e utiliza¢do de substincias e produtos psicoativos, téxicos
e radioativos;

X - o incremento, em sua drea de atuagio, do desenvolvimento cientifico
e tecnolégico;

XI - a formulagio e execugio da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitiria um conjunto de agdes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas
sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produgio e circula¢do de bens
e da prestagdo de servigos de interesse da saide, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se rela-
cionem com a satde, compreendidas todas as etapas e processos, da produ-
¢40 20 CONsSuUmMo; €

IT - o controle da prestacio de servigos que se relacionam direta ou indi-
retamente com a sadde.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de agbes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevencio de qualquer mu-
danca nos fatores determinantes e condicionantes de satude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengio
e controle das doengas ou agravos.

§ 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta Lei, um con-
junto de atividades que se destina, através das a¢oes de vigilancia epide-
mioldgica e vigilincia sanitdria, 2 promogio e prote¢io da saide dos tra-
balhadores, assim como visa a recuperagio e reabilitacio da saide dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢ées de
trabalho, abrangendo:

I - assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de trabalho ou portador
de doenga profissional e do trabalho;

IT - participagio, no Ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde
(SUS), em estudos, pesquisas, avaliagdo e controle dos riscos e agravos po-
tenciais 4 saide existentes no processo de trabalho;

IT1 - participag@o, no 4mbito de competéncia do Sistema Unico de Satde
(SUS), da normatizagio, fiscalizag¢io e controle das condigdes de produgio,

14



extragdo, armazenamento, transporte, distribui¢do e manuseio de substan-
cias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a
saude do trabalhador;

IV - avaliagio do impacto que as tecnologias provocam a saide;

V - informacio ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as
empresas sobre os riscos de acidente de trabalho, doenca profissional e do
trabalho, bem como os resultados de fiscalizagdes, avaliagdes ambientais e
exames de satde, de admissio, periédicos e de demissio, respeitados os pre-
ceitos da ética profissional;

VI - participagdo na normatizagio, fiscaliza¢io e controle dos servicos de
saude do trabalhador nas institui¢bes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periédica 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 érgio
competente a interdi¢do de médquina, de setor de servigo ou de todo o am-
biente de trabalho, quando houver exposi¢io a risco iminente para a vida ou
saude dos trabalhadores.

CAPITULO Il
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art. 7° As agbes e servigos publicos de saude e os servi¢os privados con-
tratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satude (SUS) sdo
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Consti-
tuicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de
assisténcia;

IT - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das ac¢oes e servi¢os preventivos e curativos, indivi-
duais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de comple-
xidade do sistema;

IIT - preservagio da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

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

VI - divulgacio de informagdes quanto ao potencial dos servigos de sau-
de e a sua utilizagdo pelo usudrio;

VII - utiliza¢do da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
a alocagio de recursos e a orienta¢do programdtica;
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VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagio politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;

b) regionalizagio e hierarquizagio da rede de servigos de saude.

X - integragdo em nivel executivo das a¢oes de saide, meio ambiente e
saneamento bésico;

XI - conjugagio dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e hu-
manos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacio de servicos de assisténcia a saide da populagio;

XII - capacidade de resolucio dos servi¢os em todos os niveis de assis-
téncia; e

XIII - organizagio dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

CAPITULO Ill
DA ORGANIZACAO, DA DIRECAO E DA GESTAO

Art. 8° As agGes e servigos de satde, executados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), seja diretamente ou mediante participa¢do complementar da
iniciativa privada, serdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada
em niveis de complexidade crescente.

Art. 9° A dire¢io do Sistema Unico de Satide (SUS) ¢ tnica, de acordo
com o inciso I do art. 198 da Constituigio Federal, sendo exercida em cada
esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

I - no Ambito da Unifo, pelo Ministério da Sadde;

IT - no dmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secreta-
ria de Satde ou érgio equivalente; e

ITI- no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saide ou
6rgio equivalente.

Art. 10 Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver
em conjunto as a¢oes e os servigos de satide que lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consércios administrativos intermunicipais o princi-
pio da direcdo dnica, e os respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua
observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Satde (SUS) poderi or-
ganizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e
praticas voltadas para a cobertura total das a¢des de satide.

Art. 11 (Vetado).

Art. 12 Serdo criadas comissdes intersetoriais de Ambito nacional,
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subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios
e 6rgios complementares e por entidades representativas da sociedade civil.

Pardgrafo tnico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de arti-
cular politicas e programas de interesse para a saide, cuja execugio envolva
dreas nao compreendidas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).

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

I - alimentagdo e nutrigio;

II - saneamento e meio ambiente;

III - vigilancia sanitiria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - satdde do trabalhador.

Art. 14 Deverio ser criadas Comissées Permanentes de integragio entre
os servicos de saude e as institui¢des de ensino profissional e superior.

Paragrafo inico. Cada uma dessas Comissdes terd por finalidade propor
prioridades, métodos e estratégias para a formagio e educagio continuada
dos recursos humanos do Sistema Unico de Satde (SUS), na esfera corres-
pondente, assim como em relagdo a pesquisa e 4 cooperagio técnica entre
essas instituicoes.

CAPITULO IV
DA COMPETENCIA E DAS ATRIBUICOES

SECAO |
Das Atribui¢des Comuns

Art. 15 A Uniio, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exerce-
rdo, em seu ambito administrativo, as seguintes atribui¢des:

I - defini¢do das instdncias e mecanismos de controle, avaliagio e de fis-
calizagio das agoes e servicos de saide;

IT - administra¢do dos recursos or¢amentdrios e financeiros destinados,
em cada ano, a saude;

IIT - acompanhamento, avalia¢do e divulga¢do do nivel de saide da po-
pulacio e das condi¢bes ambientais;

IV - organizagio e coordenagio do sistema de informagdo em saude;

V - elaboragido de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qua-
lidade e pardmetros de custos que caracterizam a assisténcia a saude;

VI - elaboragio de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qua-
lidade para promogio da saide do trabalhador;
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VII - participagio de formulagio da politica e da execugio das agdes de sa-
neamento bésico e colaboragio na protegio e recuperagio do meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualiza¢do periédica do plano de saide;

IX - participagio na formulagdo e na execugio da politica de formagio e
desenvolvimento de recursos humanos para a saide;

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

XI - elaboragio de normas para regular as atividades de servigos privados
de satide, tendo em vista a sua relevancia publica;

XII - realiza¢do de operagdes externas de natureza financeira de interesse
da satde, autorizadas pelo Senado Federal;

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transité-
rias, decorrentes de situa¢des de perigo iminente, de calamidade publica ou
de irrupgdo de epidemias, a autoridade competente da esfera administrativa
correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto de pessoas naturais
como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizagao;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e De-
rivados;

XV - propor a celebragio de convénios, acordos e protocolos internacio-
nais relativos 2 saude, saneamento e meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promogao, protecio e recu-
peracio da saude;

XVII - promover articulagdo com os 6rgios de fiscaliza¢do do exercicio
profissional e outras entidades representativas da sociedade civil para a defi-
ni¢do e controle dos padrdes éticos para pesquisa, agoes e servigos de satude;

XVIII - promover a articulagio da politica e dos planos de saide;

XIX - realizar pesquisas e estudos na drea de Satude;

XX - definir as instdncias e mecanismos de controle e fiscalizagdo ine-
rentes ao poder de policia sanitaria;

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

SECAO I
Da Competéncia

Art. 16 A dire¢do nacional do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete:
I - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentagdo e nutri¢io;

II - participar na formulagio e na implementagio das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento bdsico; e
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¢) relativas as condi¢des e aos ambientes de trabalho.

III - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de satde publica;

¢) de vigilancia epidemiolégica; e

d) vigilancia sanitéria.

IV - participar da defini¢do de normas e mecanismos de controle, com
6rgios afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que te-
nham repercussao na saide humana;

V - participar da defini¢do de normas, critérios e padrdes para o controle
das condi¢des e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saide
do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execugio das a¢oes de vigilancia epide-
miolégica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitdria de portos, aero-
portos e fronteiras, podendo a execugido ser complementada pelos Estados,
Distrito Federal e Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da
qualidade sanitdria de produtos, substincias e servigos de consumo e uso
humano;

IX - promover articulagio com os 6rgios educacionais e de fiscalizagao
do exercicio profissional, bem como com entidades representativas de for-
magio de recursos humanos na drea de Saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execug¢io da politica
nacional e produ¢io de insumos e equipamentos para a saide, em articula-
¢do com os demais 6rgaos governamentais;

XI - identificar os servi¢os estaduais e municipais de referéncia nacional
para o estabelecimento de padroes técnicos de assisténcia a saide;

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de in-
teresse para a saide;

XIII - prestar cooperagio técnica e financeira aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuagio institu-
cional;

XTIV - elaborar normas para regular as relages entre o Sistema Unico de
Sadde (SUS) e os servigos privados contratados de assisténcia a satude;

XV - promover a descentraliza¢do para as Unidades Federadas e para os
Municipios, dos servigos e agoes de saide, respectivamente, de abrangéncia
estadual e municipal;

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de
Sangue, Componentes e Derivados;
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XVII - acompanbhar, controlar e avaliar as agdes e os servicos de saude,
respeitadas as competéncias estaduais e municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no 4mbito do
SUS, em cooperagio técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avalia-
¢do técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional em coopera-
¢do técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal. (Vide Decreto
n° 1.651, de 1995)

Paragrafo unico. A Unido poderd executar a¢des de vigilancia epidemio-
légica e sanitdria em circunstincias especiais, como na ocorréncia de agra-
vos inusitados a satde, que possam escapar do controle da dire¢io estadual
do Sistema Unico de Saude (SUS) ou que representem risco de dissemina-
¢do nacional.

Art.17 A dire¢do estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete:

I - promover a descentralizagio para os Municipios dos servigos e das
acdes de saude;

IT - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema
Unico de Satde (SUS);

III - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supleti-
vamente acoes e servicos de saude;

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

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

¢) de alimentagdo e nutri¢io; e

d) de sadde do trabalhador.

V - participar, junto com os 6rgios afins, do controle dos agravos do meio
ambiente que tenham repercussio na saide humana;

VI - participar da formulagio da politica e da execugio de agdes de sane-
amento bdsico;

VII - participar das a¢des de controle e avaliagdo das condi¢des e dos
ambientes de trabalho;

VIII - em caréter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a
politica de insumos e equipamentos para a saide;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir siste-
mas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saide publica e hemo-
centros, e gerir as unidades que permane¢am em sua organizagio adminis-
trativa;

XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e ava-
liagdo das a¢des e servigos de satude;
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XII - formular normas e estabelecer padroes, em cardter suplementar,
de procedimentos de controle de qualidade para produtos e substincias de
consumo humano;

XIII - colaborar com a Unido na execugdo da vigilincia sanitdria de por-
tos, aeroportos e fronteiras;

XIV - 0 acompanhamento, a avaliagdo e a divulgagio dos indicadores de
morbidade e mortalidade no 4ambito da Unidade Federada.

Art. 18 A dire¢do municipal do Sistema Unico de Satde (SUS) compete:

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢des e os servi¢os de saide e
gerir e executar os servi¢os publicos de saide;

IT - participar do planejamento, programagio e organizagio da rede re-
gionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satde (SUS), em articu-
lagdo com sua dire¢io estadual;

III - participar da execugio, do controle e da avaliagdo das a¢oes referen-
tes as condi¢des e aos ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

¢) de alimentagdo e nutri¢io;

d) de saneamento bdsico; e

e) de saide do trabalhador.

V - dar execugio, no ambito municipal, 4 politica de insumos e equipa-
mentos para a saude;

VI - colaborar na fiscaliza¢do das agressdes ao meio ambiente que te-
nham repercussio sobre a saide humana e atuar, junto aos 6rgaos munici-
pais, estaduais e federais competentes, para controld-las;

VII - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratérios publicos de saide e hemocentros;

IX - colaborar com a Unifo e os Estados na execugio da vigilancia sani-
taria de portos, aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e con-
vénios com entidades prestadoras de servicos privados de satde, bem como
controlar e avaliar sua execu¢io;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servi¢os privados de saide;

XII - normatizar complementarmente as a¢oes e servicos publicos de
saude no seu dmbito de atuagio.

Art. 19 Ao Distrito Federal competem as atribui¢es reservadas aos Es-
tados e aos Municipios.
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CAPITULO V
DO SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA
(INCLUIDO PELA LEI N° 9.836, DE 1999)

Art. 19-A. As agdes e servicos de saide voltados para o atendimen-
to das populagées indigenas, em todo o territério nacional, coletiva ou
individualmente, obedecerdo ao disposto nesta Lei (incluido pela Lei n°
9.836,de 1999).

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo a Satde Indigena,
componente do Sistema Unico de Sadde (SUS), criado e definido por esta
Lei, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com o qual funcionara
em perfeita integra¢do (incluido pela Lei n° 9.836, de 1999).

Art. 19-C. Caberi a Unido, com seus recursos préprios, financiar o
Subsistema de Atengdo 4 Saude Indigena (incluido pela Lei n° 9.836, de
1999).

Art. 19-D. O SUS promoverd a articulagio do Subsistema instituido por
esta Lei com os érgios responsdveis pela Politica Indigena do Pais. (Inclui-
do pela Lei n° 9.836, de 1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras institui¢des governamentais
e ndo-governamentais podero atuar complementarmente no custeio e exe-
cugdo das agdes (incluido pela Lei n° 9.836, de 1999).

Art. 19-F. Dever-se-4 obrigatoriamente levar em consideragio a reali-
dade local e as especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo
a ser adotado para a atencio a saide indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a
saude, saneamento bdsico, nutri¢io, habita¢io, meio ambiente, demarcagio
de terras, educagio sanitdria e integracdo institucional (incluido pela Lei n°
9.836,de 1999).

Art. 19-G. O Subsistema de Atengio a Saude Indigena deverd ser, como
o SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado (incluido pela Lei n°
9.836,de 1999).

§ 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo terd como base os
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (incluido pela Lei n° 9.836, de
1999).

§ 2° O SUS servird de retaguarda e referéncia ao Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptagdes na
estrutura e organiza¢io do SUS nas regides onde residem as popula-
¢oes indigenas, para propiciar essa integragio e o atendimento necessa-
rio em todos os niveis, sem discriminagdes (incluido pela Lei n° 9.836,

de 1999).
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§ 3° As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em
ambito local, regional e de centros especializados, de acordo com suas ne-
cessidades, compreendendo a aten¢do primadria, secundaria e tercidria a
satde (incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999).

Art. 19-H. As populagdes indigenas terdo direito a participar dos organis-
mos colegiados de formulagio, acompanhamento e avaliagio das politicas de
saude, tais como o Conselho Nacional de Satude e os Conselhos Estaduais e

Municipais de Satde, quando for o caso (incluido pela Lei n® 9.836,de 1999).

CAPITULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO DOMICILIAR
(INCLUIDO PELA LEI N° 10.424, DE 2002)

Art. 19-1. Sio estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Satde,
o atendimento domiciliar e a interna¢do domiciliar (incluido pela Lei n°
10.424,de 2002).

§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagdo domi-
ciliares incluem-se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfer-
magem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social, entre outros
necessdrios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio (incluido
pela Lei n° 10.424, de 2002).

§ 2° O atendimento e a internagio domiciliares serdo realizados por
equipes multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva,
terapéutica e reabilitadora (incluido pela Lei n° 10.424, de 2002).

§ 32 O atendimento e a internagio domiciliares s6 poderao ser realizados
por indicagdo médica, com expressa concordincia do paciente e de sua fa-

milia (incluido pela Lei n® 10.424, de 2002).

CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE
PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO

(INCLUIDO PELA LEI N° 11.108, DE 2005)

Art. 19-]. Os servigos de saude do Sistema Unico de Satde (SUS), da
rede prépria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presenga, junto
a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de tra-
balho de parto, parto e pés-parto imediato (incluido pela Lei n° 11.108,
de 2005).

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo serd indicado

pela parturiente (incluido pela Lei n° 11.108, de 2005).

23



§ 20 As agbes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que
trata este artigo constardo do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgio
competente do Poder Executivo (incluido pela Lei n° 11.108, de 2005).

Art. 19-L. (VETADO) (Incluido pela Lei n° 11.108, de 2005).

Art. 19-M. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-N (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-0. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-P. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-Q. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-R. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-S. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-T. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

Art. 19-U. (Vide Lei n° 12.401, de 2011) Vigéncia.

TITULO 1l
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO|
DO FUNCIONAMENTO

Art. 20 Os servigos privados de assisténcia a satide caracterizam-se pela
atuagio, por iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente habi-
litados, e de pessoas juridicas de direito privado na promocgio, protecio e
recuperagio da saude.

Art. 21 A assisténcia a saude ¢ livre 4 iniciativa privada.

Art. 22 Na prestagio de servigos privados de assisténcia a satude, serdo ob-
servados os principios éticos e as normas expedidas pelo érgao de diregio do
Sistema Unico de Satde (SUS) quanto as condiges para seu funcionamento.

Art. 23 E vedada a participagio direta ou indireta de empresas ou de
capitais estrangeiros na assisténcia a satude, salvo através de doagdes de or-
ganismos internacionais vinculados a Organizac¢do das Nag¢oes Unidas, de
entidades de cooperagio técnica e de financiamento e empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso é obrigatéria a autorizagio do érgio de diregdo na-
cional do Sistema Unico de Saide (SUS), submetendo-se a seu controle as
atividades que forem desenvolvidas e os instrumentos que forem firmados.

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servi¢os de saide manti-
dos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus em-
pregados e dependentes, sem qualquer énus para a seguridade social.
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CAPITULO Il
DA PARTICIPACAO COMPLEMENTAR

Art. 24 Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para ga-
rantir a cobertura assistencial a popula¢io de uma determinada drea, o
Sistema Unico de Satude (SUS) poderi recorrer aos servigos ofertados
pela iniciativa privada.

Paragrafo tnico. A participagio complementar dos servi¢os privados serd
formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as nor-
mas de direito pablico.

Art.25 Nahipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins
lucrativos terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Saide (SUS).

Art. 26 Os critérios e valores para a remuneragio de servigos e os para-
metros de cobertura assistencial serdo estabelecidos pela dire¢io nacional do
Sistema Unico de Satde (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Satde.

§ 1° Na fixag¢do dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento
da remuneragio aludida neste artigo, a dire¢io nacional do Sistema Unico de
Saude (SUS) deverd fundamentar seu ato em demonstrativo econdmico-fi-
nanceiro que garanta a efetiva qualidade de execugio dos servigos contratados.

§ 2° Os servigos contratados submeter-se-ao as normas técnicas e admi-
nistrativas e aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),
mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.

§ 30 (Vetado).

§ 4° Aos proprietdrios, administradores e dirigentes de entidades ou ser-
vicos contratados é vedado exercer cargo de chefia ou fung¢io de confianga

no Sistema Unico de Satde (SUS).

TITULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27 A politica de recursos humanos na drea da Satude serd formali-
zada e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em
cumprimento dos seguintes objetivos:

I - organizagio de um sistema de formagio de recursos humanos em to-
dos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduagio, além da elaboragio de
programas de permanente aperfeicoamento de pessoal;

II - (vetado);

III - (vetado);

IV - valorizacio da dedicagdo exclusiva aos servigos do Sistema Unico de

Saade (SUS).
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Paragrafo dnico. Os servicos publicos que integram o Sistema Unico
de Saide (SUS) constituem campo de pritica para ensino e pesquisa,
mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema
educacional.

Art. 28 Os cargos e fungdes de chefia, diregio e assessoramento, no am-
bito do Sistema Unico de Satde (SUS), s6 poderio ser exercidos em regime
de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam 2 (dois) cargos ou em-
pregos poderdo exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do
Sistema Unico de Sadde (SUS).

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

Art. 29 (Vetado).

Art. 30 As especializagdes na forma de treinamento em servi¢o sob su-
pervisio serdo regulamentadas por Comissio Nacional, instituida de acordo
com o art.12 desta Lei, garantida a participagdo das entidades profissionais
correspondentes.

TiTULO V
DO FINANCIAMENTO

CAPITULO|
DOS RECURSOS

Art. 31 O orgamento da seguridade social destinaré ao Sistema Unico
de Satde (SUS), de acordo com a receita estimada, os recursos necessarios
a realizagio de suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua
dire¢do nacional, com a participagdo dos 6rgaos de Previdéncia Social e da
Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na
Lei de Diretrizes Or¢amentarias.

Art. 32 Sio considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

I - (vetado);

II - servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saide;

IIT - ajuda, contribui¢ées, doagoes e donativos;

IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS); e

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1° Ao Sistema Unico de Satde (SUS) caberd metade da receita de que
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trata o inciso I deste artigo, apurada mensalmente, a qual serd destinada a
recuperagio de viciados.

§ 20 As receitas geradas no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS)
serdo creditadas diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua
direcdo, na esfera de poder onde forem arrecadadas.

§ 3° As agbes de saneamento, que venham a ser executadas supletiva-
mente pelo Sistema Unico de Satide (SUS), serio financiadas por recursos
tarifdrios especificos e outros da Unido, Estados, Distrito Federal, Munici-
pios e, em particular, do Sistema Financeiro da Habita¢io (SFH).

§ 4° (Vetado).

§ 5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico
em sadde serdo co-financiadas pelo Sistema Unico de Saide (SUS), pelas
universidades e pelo or¢amento fiscal, além de recursos de institui¢des de
fomento e financiamento ou de origem externa e receita prépria das insti-
tuicoes executoras.

§ 6° (Vetado).

CAPITULO Il
DA GESTAO FINANCEIRA

Art. 33 Os recursos financeiros do Sistema Unico de Satde (SUS) serdo
depositados em conta especial, em cada esfera de sua atuagdo, e movimen-
tados sob fiscalizagio dos respectivos conselhos de sadde.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, origindrios do Or¢amento da
Seguridade Social, de outros Or¢amentos da Unido, além de outras fontes, serdo
administrados pelo Ministério da Satde, através do Fundo Nacional de Satde.

§ 20 (Vetado).

§ 30 (Vetado).

§ 4° O Ministério da Satde acompanhari, através de seu sistema de au-
ditoria, a conformidade & programagio aprovada da aplica¢do dos recursos
repassados a Estados e Municipios. Constatada a malversagio, desvio ou
nio aplicagdo dos recursos, caberd ao Ministério da Saide aplicar as medi-
das previstas em lei.

Art. 34 As autoridades responsdveis pela distribui¢do da receita efeti-
vamente arrecadada transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de
Satude (FNS), observado o critério do pardgrafo unico deste artigo, os re-
cursos financeiros correspondentes as dotagoes consignadas no Or¢amento
da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados no dmbito
do Sistema Unico de Satde (SUS).

Parédgrafo Gnico. Na distribui¢do dos recursos financeiros da Seguridade
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Social serd observada a mesma propor¢io da despesa prevista de cada drea,
no Or¢amento da Seguridade Social.

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

I - perfil demogrifico da regido;

IT - perfil epidemiolégico da populagio a ser coberta;

IIT - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de sadde na drea;

IV - desempenho técnico, econdémico e financeiro no periodo anterior;

V' - niveis de participagio do setor Satide nos or¢amentos estaduais
€ municipais;

VI - previsio do plano qliinqiienal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servi¢os prestados para outras es-
feras de governo.

§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios serd dis-
tribuida segundo o quociente de sua divisio pelo nimero de habitantes,
independentemente de qualquer procedimento prévio.

§ 20 Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notdrio processo de
migragio, os critérios demograficos mencionados nesta Lei serdo ponde-
rados por outros indicadores de crescimento populacional, em especial o
numero de eleitores registrados.

§ 30 (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 50 (Vetado).

§ 6° O disposto no paragrafo anterior nio prejudica a atuagio dos 6r-
gdos de controle interno e externo e nem a aplica¢do de penalidades pre-
vistas em lei, em caso de irregularidades verificadas na gestdo dos recursos
transferidos.

CAPITULO Il
DO PLANEJAMENTO E DO ORCAMENTO

Art. 36 O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de
Sadde (SUS) sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6r-
gaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de saiude
com a disponibilidade de recursos em planos de saide dos Municipios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido.

§ 1° Os planos de saide serdo a base das atividades e programagdes de
cada nivel de dire¢do do Sistema Unico de Sadde (SUS), e seu financia-
mento serd previsto na respectiva proposta or¢amentaria.
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§ 20 E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agoes
ndo previstas nos planos de satide, exceto em situagdes emergenciais ou de
calamidade publica, na drea de Sauide.

Art. 37 O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as diretrizes a se-
rem observadas na elaborag¢do dos planos de satide, em fungdo das carac-
teristicas epidemiolégicas e da organizagio dos servicos em cada jurisdi-
¢do administrativa.

Art. 38 Nio serd permitida a destinagio de subvengdes e auxilios a insti-
tui¢bes prestadoras de servigos de satide com finalidade lucrativa.

Art. 39 (Vetado).

§ 1° (Vetado).

§ 20 (Vetado).

§ 30 (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 50 A cessdo de uso dos iméveis de propriedade do Inamps para 6rgios
integrantes do Sistema Unico de Satude (SUS) ser feita de modo a preser-
véi-los como patrimoénio da Seguridade Social.

§ 6° Os iméveis de que trata o pardgrafo anterior serdo inventariados com
todos os seus acessérios, equipamentos e outros bens moveis e ficardo dispo-
niveis para utilizagio pelo 6rgio de dire¢io municipal do Sistema Unico de
Sadde (SUS) ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja circunscri¢io admi-
nistrativa se encontrem, mediante simples termo de recebimento.

§ 7° (Vetado).

§ 8° O acesso aos servi¢os de informitica e bases de dados, mantidos
pelo Ministério da Saude e pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia
Social, serd assegurado as Secretarias Estaduais e Municipais de Saide ou
6rgios congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a permitir
a geréncia informatizada das contas e a disseminagio de estatisticas sanitd-
rias e epidemiolégicas médico-hospitalares.

Art. 40 (Vetado).

Art. 41 As a¢des desenvolvidas pela Fundagio das Pioneiras Sociais e
pelo Instituto Nacional do Céncer, supervisionadas pela dire¢do nacional
do Sistema Unico de Satde (SUS), permanecerdo como referencial de pres-
tagdo de servigos, formagio de recursos humanos e para transferéncia de
tecnologia.

Art. 42 (Vetado).

Art. 43 A gratuidade das agdes e servios de satide fica preservada nos
servicos publicos e privados contratados, ressalvando-se as cldusulas dos
contratos ou convénios estabelecidos com as entidades privadas.

Art. 44 (Vetado).
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Art. 45 Os servigos de saide dos hospitais universitdrios e de ensino in-
tegram-se ao Sistema Unico de Satde (SUS), mediante convénio, preserva-
da a sua autonomia administrativa, em rela¢do ao patrimonio, aos recursos
humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos
pelas institui¢des a que estejam vinculados.

§ 1° Os servigos de satide de sistemas estaduais e municipais de previ-
déncia social deverdo integrar-se a direcio correspondente do Sistema Uni-
co de Saude (SUS), conforme seu dambito de atuagido, bem como quaisquer
outros 6rgaos e servicos de saide.

§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de saui-
de das Forcas Armadas poderio integrar-se ao Sistema Unico de Satde
(SUS), conforme se disPuser em convénio que, para esse fim, for firmado.

Art. 46 O Sistema Unico de Saide (SUS) estabelecerd mecanismos de
incentivos a participagido do setor privado no investimento em ciéncia e
tecnologia e estimulard a transferéncia de tecnologia das universidades e
institutos de pesquisa aos servigos de saide nos Estados, Distrito Federal e
Municipios, e as empresas nacionais.

Art. 47 O Ministério da Satude, em articulagdo com os niveis estaduais e
municipais do Sistema Unico de Satde (SUS), organizard, no prazo de 2 (dois)
anos, um sistema nacional de informagées em satide, integrado em todo o terri-
tério nacional, abrangendo questes epidemioldgicas e de prestagdo de servigos.

Art. 48 (Vetado).

Art. 49 (Vetado).

Art. 50 Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, cele-
brados para implantagio dos Sistemas Unificados e Descentralizados de
Satde, ficardo rescindidos a proporgio que seu objeto for sendo absorvido
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Art. 51 (Vetado).

Art. 52 Sem prejuizo de outras sangdes cabiveis, constitui crime de em-
prego irregular de verbas ou rendas publicas (Cédigo Penal, art. 315) a uti-
lizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico de Satde (SUS) em fina-
lidades diversas das previstas nesta Lei.

Art. 53 (Vetado).

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

Art. 55 Sdo 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 disposi¢es em contrério.

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

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 20.9.1990.
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LEI N° 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011.

Acrescenta arts. 14-A e 14-B & Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que “dispoe sobre
as condigbes para a promogdo, protecio e recu-
peragio da satide, a organizacdo e o funciona-
mento dos servigos correspondentes e dd outras
providéncias”, para dispor sobre as comisses
intergestores do Sistema Unico de Saiide
(SUS), o Conselho Nacional de Secretdrios
de Saiide (Conass), o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saiide (Conasems)
e suas respectivas composigoes, e dar outras
providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° O Capitulo III do Titulo II da Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, passa a vigorar acrescido dos seguintes arts. 14-A e 14-B:

“Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sio reco-
nhecidas como foros de negociagio e pactuagio entre gestores, quanto aos
aspectos operacionais do Sistema Unico de Satde (SUS).

Paragrafo tnico. A atuagio das Comissoes Intergestores Bipartite e Tri-
partite terd por objetivo:

I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos
da gestdo compartilhada do SUS, em conformidade com a definigdo da po-
litica consubstanciada em planos de satde, aprovados pelos conselhos de
saude;

IT - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a
respeito da organizagio das redes de acdes e servicos de sadde, principal-
mente no tocante a sua governanga institucional e a integra¢io das agdes e
servi¢os dos entes federados;

III - fixar diretrizes sobre as regides de satude, distrito sanitdrio, integra-
¢do de territérios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vincu-
lados a integragdo das agdes e servicos de satde entre os entes federados.”

“Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretirios de Satide (Conass) e o
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Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (Conasems) sio
reconhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e muni-
cipais para tratar de matérias referentes a saide e declarados de utilidade
publica e de relevante fungio social, na forma do regulamento.

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

§ 2° Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saide (Cosems) sio re-
conhecidos como entidades que representam os entes municipais, no Ambi-
to estadual, para tratar de matérias referentes a saide, desde que vinculados
institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem seus estatutos.”

Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Brasilia, 24 de agosto de 2011; 190° da Independéncia e 123° da
Republica.

DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 25.8.2011
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DECRETO Ne° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011

Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setem~
bro de 1990, para dispor sobre a organizacio
do Sistema Unico de Saiide (SUS) 0 plane-
Jamento da saide, a assisténcia a saide ¢ a
articulacdo interfederativa, e dd outras pro-
vidéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribuicio que lhe
confere o art. 84, inciso IV, da Constitui¢io, e tendo em vista o disposto na
Lein© 8.080, de 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 organizagio do Sistema Unico de Satde (SUS), 0
planejamento da saide, a assisténcia 4 satde e a articulagio interfederativa.

Art. 20 Para efeito deste Decreto, considera-se:

I - Regido de Saide - espago geogrifico continuo constituido por agru-
pamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagio e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagio,
o planejamento e a execugio de agdes e servigos de saide;

IT - Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Satde — acordo de co-
laboragio firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e
integrar as agdes e servios de satde na rede regionalizada e hierarquizada,
com defini¢do de responsabilidades, indicadores e metas de satde, critérios
de avaliagdo de desempenho, recursos financeiros que serdo disponibiliza-
dos, forma de controle e fiscalizagdo de sua execugio e demais elementos
necessdrios a implementagio integrada das ag¢des e servicos de saude;

IIT - Portas de Entrada -servigos de atendimento inicial a saide do
usudrio no SUS;

IV - Comissdes Intergestores - instancias de pactuagio consensual entre os
entes federativos para defini¢do das regras da gestio compartilhada do SUS;
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V - Mapa da Satde - descrigdo geogréfica da distribui¢do de recursos
humanos e de agdes e servigos de satide ofertados pelo SUS e pela iniciativa
privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos
e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saide do sistema;

VI - Rede de Atengdo a Satde - conjunto de agdes e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de ga-
rantir a integralidade da assisténcia a saide;

VII - Servigos Especiais de Acesso Aberto - servigos de satide especifi-
cos para o atendimento da pessoa que, em razdo de agravo ou de situagdo
laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica — documento que esta-
belece: critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a saide; o trata-
mento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados,
quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle
clinico; e 0 acompanhamento e a verificagio dos resultados terapéuticos, a
serem seguidos pelos gestores do SUS.

CAPITULO I
DA ORGANIZAGAO DO SUS

Art.3° O SUS ¢ constituido pela conjugacio das agdes e servigos de pro-
mocgio, protec¢io e recuperagio da saide executados pelos entes federativos,
de forma direta ou indireta, mediante a participagdo complementar da ini-
ciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada.

Se¢do I

Das Regioes de Satude

Art. 4° As Regides de Saude serdo instituidas pelo Estado, em articula-
¢do com os municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comis-
sdo Intergestores Tripartite (CIT) a que se refere o inciso I do art. 30.

§ 1° Poderio ser instituidas Regioes de Satde interestaduais, compostas
por Municipios limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em
articulagdo com os Municipios.

§ 2° A institui¢do de Regides de Saude situadas em dreas de fronteira com
outros paises deverd respeitar as normas que regem as relagoes internacionais.

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Satude deve conter, no minimo,
agoes e servigos de:

I - atengdo primdria;

IT - urgéncia e emergéncia;

III - atengdo psicossocial;

IV -atengio ambulatorial especializada e hospitalar; e
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V - vigilancia em saude.

Paragrafo unico. A institui¢do das Regides de Satude observara cronogra-
ma pactuado nas Comissoes Intergestores.

Art. 6° As Regides de Satde serdo referéncia para as transferéncias de
recursos entre os entes federativos.

Art. 7° As Redes de Atengdo a Satde estardo compreendidas no ambito
de uma Regido de Satde, ou de vérias delas, em consonincia com diretrizes
pactuadas nas Comissoes Intergestores.

Pardgrafo dnico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos
em relagdo as Regioes de Satude:

I - seus limites geograficos;

IT - populagio usudria das agdes e servigos;

III - rol de agdes e servigos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala
para conformacio dos servigos.

Secao Il

Da Hierarquizagao

Art. 8° O acesso universal, igualitdrio e ordenado as agdes e servicos de
satde se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regio-
nalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico.

Art. 9° Sdo Portas de Entrada as ages e aos servicos de satide nas Redes
de Atengio a Satude os servigos:

I - de aten¢do primadria;

IT - de atengdo de urgéncia e emergéncia;

III - de atengdo psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Pardgrafo unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o
pactuado nas Comissées Intergestores, os entes federativos poderio criar
novas Portas de Entrada as a¢oes e servicos de satude, considerando as ca-
racteristicas da Regido de Satde.

Art. 10. Os servigos de atengdo hospitalar e os ambulatoriais especiali-
zados, entre outros de maior complexidade e densidade tecnolégica, serdo
referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9°.

Art.11. O acesso universal e igualitdrio s agdes e aos servigos de saide serd
ordenado pela atencio primdria e deve ser fundado na avaliagio da gravidade do
risco individual e coletivo e no critério cronolégico, observadas as especificida-
des previstas para pessoas com prote¢io especial, conforme legislacio vigente.

Pardgrafo dnico. A populagio indigena contard com regramentos di-
ferenciados de acesso, compativeis com suas especificidades e com a
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necessidade de assisténcia integral a sua saide, de acordo com disposicoes
do Ministério da Saude.

Art.12. Ao usudrio serd assegurada a continuidade do cuidado em saude,
em todas as suas modalidades, nos servicos, hospitais e em outras unidades
integrantes da rede de aten¢do da respectiva regido.

Pardgrafo unico. As Comissoes Intergestores pactuardo as regras de continuidade
do acesso as agdes e aos servicos de satide na respectiva drea de atuagio.

Art. 13. Para assegurar ao usudrio o acesso universal, igualitirio e or-
denado as agoes e servicos de satide do SUS, caberd aos entes federativos,
além de outras atribui¢cdes que venham a ser pactuadas pelas Comissoes
Intergestores:

I - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as
agdes e aos servigos de satde;

IT - orientar e ordenar os fluxos das a¢des e dos servigos de satude;

IIT - monitorar o acesso as a¢oes e aos servigos de satde; e

IV - ofertar regionalmente as agdes e os servi¢os de saide.

Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretrizes, proce-
dimentos e demais medidas que auxiliem os entes federativos no cumpri-
mento das atribui¢des previstas no art. 13.

CAPITULO I
DO PLANEJAMENTO DA SAUDE

Art. 15. O processo de planejamento da satde serd ascendente e integra-
do, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Satdde,
compatibilizando-se as necessidades das politicas de satide com a disponi-
bilidade de recursos financeiros.

§ 1° O planejamento da saide é obrigatério para os entes publicos e serd
indutor de politicas para a iniciativa privada.

§ 2° A compatibiliza¢do de que trata o caput serd efetuada no 4mbito dos
planos de satde, os quais serdo resultado do planejamento integrado dos
entes federativos, e deverdo conter metas de satde.

§ 32 O Conselho Nacional de Saide estabeleceri as diretrizes a serem
observadas na elaboragio dos planos de satide, de acordo com as caracteris-
ticas epidemioldgicas e da organizagdo de servigos nos entes federativos e
nas Regioes de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servigos e as a¢oes
prestados pela iniciativa privada, de forma complementar ou nio ao SUS,
os quais deverdo compor os Mapas da Satde regional, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude serd utilizado na identificacdo das
necessidades de satde e orientard o planejamento integrado dos entes
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federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de sauide.

Art. 18. O planejamento da saide em ambito estadual deve ser realizado
de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos Municipios, consi-
derando o estabelecimento de metas de saide.

Art.19. Compete 2 Comissio Intergestores Bipartite (CIB) de que trata o
inciso II do art. 30 pactuar as etapas do processo e os prazos do planejamento
municipal em consonincia 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 Satude, mediante referenciamento do usudrio na rede
regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores.

Secaol
Da Relag¢ao Nacional de A¢oes e Servigcos de Saide - RENASES

Art. 21. A Relagio Nacional de A¢oes e Servigos de Satide (RENASES)
compreende todas as agdes e servigos que o SUS oferece ao usudrio para
atendimento da integralidade da assisténcia a saide.

Art. 22. O Ministério da Satde dispora sobre a RENASES em ambito
nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Parédgrafo unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidard e
publicara as atualiza¢des da RENASES.

Art. 23. A Unifo, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactu-
ardo nas respectivas Comissoes Intergestores as suas responsabilidades em
relagdo ao rol de agdes e servigos constantes da RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderio adotar
relagdes especificas e complementares de agdes e servigos de saide, em con-
sonincia com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo
seu financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissées Intergestores.

Secao 1l
Da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais— RENAME

Art. 25. A Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
compreende a sele¢do e a padronizagio de medicamentos indicados para
atendimento de doengas ou de agravos no dmbito do SUS.

Parigrafo unico. A RENAME serd acompanhada do Formulério Tera-
péutico Nacional (FTN) que subsidiard a prescri¢io, a dispensagio e o uso
dos seus medicamentos.
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Art. 26. O Ministério da Saide é o 6rgdo competente para dispor sobre
a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em ambito
nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Pardgrafo unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidard e
publicari as atualizagdes da RENAME, do respectivo F'TN e dos Protoco-
los Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art.27. 0 Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderio adotar rela-
¢oes especificas e complementares de medicamentos, em consonéncia com
a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financiamento
de medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissoes Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitirio a assisténcia farmacéutica pres-
supde, cumulativamente:

I - estar o usudrio assistido por ag¢oes e servicos de saide do SUS;

IT - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saide, no exer-
cicio regular de suas fungdes no SUS;

III - estar a prescri¢do em conformidade com a RENAME e os Protoco-
los Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagio especifica comple-
mentar estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensagdo ocorrido em unidades indicadas pela diregdo do SUS.

§ 1o Os entes federativos poderdo ampliar o acesso do usudrio a assistén-
cia farmacéutica, desde que questdes de satde publica o justifiquem.

§ 20 O Ministério da Satde poderd estabelecer regras diferenciadas de
acesso a medicamentos de cardter especializado.

Art.29. A RENAME e a relagio especifica complementar estadual, dis-
trital ou municipal de medicamentos somente poderdo conter produtos

com registro na Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (ANVISA).

CAPITULO V
DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA

Secao I Das
Comissoes Intergestores

Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizagio e o fun-
cionamento das agdes e servicos de satde integrados em redes de atengido a
saude, sendo:

I - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Satude para
efeitos administrativos e operacionais;

II - a CIB, no ambito do Estado, vinculada 4 Secretaria Estadual de Sat-
de para efeitos administrativos e operacionais; e
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IIT - a Comissdo Intergestores Regional (CIR), no 4mbito regional, vin-
culada a Secretaria Estadual de Saide para efeitos administrativos e opera-
cionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissdes Intergestores, os gestores puiblicos de satde po-
derdo ser representados pelo Conselho Nacional de Secretirios de Satude
(CONASS), pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude
(CONASEMS) e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de
Satude ~-COSEMS.

Art. 32. As Comissdes Intergestores pactuario:

I - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo com-
partilhada do SUS, de acordo com a defini¢do da politica de satide dos entes
federativos, consubstanciada nos seus planos de saude, aprovados pelos res-
pectivos conselhos de satude;

IT - diretrizes gerais sobre Regites de Saude, integracio de limites geo-
grificos, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a inte-
gracdo das agdes e servicos de saide entre os entes federativos; interestadu-
al, a respeito da organizagdo das redes de aten¢do a satude, principalmente
no tocante a gestdo institucional e a integra¢do das a¢des e servigos dos
entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atengio a Saude,
de acordo com o seu porte demogréfico e seu desenvolvimento econémico-
-financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias; e

V - referéncias das regi6es intraestaduais e interestaduais de atengdo a
saude para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Paragrafo dnico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuagio:

I - das diretrizes gerais para a composi¢io da RENASES;

IT -dos critérios para o planejamento integrado das a¢oes e servicos de
saide da Regido de Satde, em razio do compartilhamento da gestio; e

IIT - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questdes
operacionais das Regioes de Satde situadas em fronteiras com outros
paises, respeitadas, em todos os casos, as normas que regem as relagoes
internacionais.

Secao Il
Do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saide

Art. 33. O acordo de colaboragio entre os entes federativos para a orga-
nizagdo da rede interfederativa de atengio a satde serd firmado por meio de
Contrato Organizativo da A¢do Publica da Sadde.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de A¢do Publica da Sau-

de é a organizagio e a integracio das a¢des e dos servigos de satde, sob a
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responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Sadde, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usudrios.

Parédgrafo unico. O Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude
resultard da integragdo dos planos de satide dos entes federativos na Rede
de Atencdo a Saude, tendo como fundamento as pactuagdes estabelecidas
pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saide definird as
responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com relagio
as agdes e servicos de saude, os indicadores e as metas de sadde, os critérios
de avalia¢do de desempenho, os recursos financeiros que serdo disponibili-
zados, a forma de controle e fiscaliza¢do da sua execu¢io e demais elemen-
tos necessdrios 4 implementagio integrada das a¢oes e servicos de saude.

§ 1° O Ministério da Satde definird indicadores nacionais de garantia
de acesso as ag¢oes e aos servicos de saide no ambito do SUS, a partir de
diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Satde.

§ 2° O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de ga-
rantia de acesso servird como pardmetro para avalia¢io do desempenho da
prestagdo das a¢oes e dos servicos definidos no Contrato Organizativo de
Agio Publica de Saide em todas as Regides de Saide, considerando-se as
especificidades municipais, regionais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da A¢do Publica de Satde conterd as
seguintes disposi¢des essenciais:

I - identificagio das necessidades de saide locais e regionais;

IT - oferta de agdes e servigos de vigilancia em satude, promogio, prote¢ao
e recuperacio da saide em ambito regional e inter-regional;

IIT - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a po-
pulacio no processo de regionalizagio, as quais serdo estabelecidas de forma
individualizada, de acordo com o perfil, a organiza¢io e a capacidade de
prestagdo das ag¢oes e dos servicos de cada ente federativo da Regido de
Saude;

IV - indicadores e metas de satude;

V -estratégias para a melhoria das a¢oes e servigos de satde;

VI - critérios de avalia¢do dos resultados e forma de monitoramento
permanente;

VII - adequagio das a¢des e dos servicos dos entes federativos em relagio
as atualizagdes realizadas na RENASES;

VIII -investimentos na rede de servigos e as respectivas responsabili-
dades; e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos
participes para sua execugao.
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Pardgrafo tnico. O Ministério da Satide podera instituir formas de in-
centivo ao cumprimento das metas de satde e a melhoria das a¢es e servi-
cos de saude.

Art. 37. O Contrato Organizativo de A¢do Publica de Satude observard
as seguintes diretrizes bdsicas para fins de garantia da gestdo participativa:

I - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliag¢io do usudrio
das a¢des e dos servigos, como ferramenta de sua melhoria;

IT - apuragdo permanente das necessidades e interesses do usudrio; e

IIT - publicidade dos direitos e deveres do usudrio na saide em todas as
unidades de satude do SUS, inclusive nas unidades privadas que dele partici-
pem de forma complementar.

Art. 38. A humanizagio do atendimento do usudrio serd fator determi-
nante para o estabelecimento das metas de saide previstas no Contrato Or-
ganizativo de A¢do Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaboragio e fluxos do Contrato Organizativo de
Agio Publica de Saude serdo pactuados pelo CIT, cabendo a Secretaria de
Satde Estadual coordenar a sua implementagéo.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliagdo do SUS, por meio
de servico especializado, fard o controle e a fiscalizagdo do Contrato Orga-
nizativo de A¢do Publica da Saude.

§ 1° O Relatério de Gestido a que se refere o inciso IV do art. 40 da Lei
no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, contera se¢io especifica relativa aos
compromissos assumidos no ambito do Contrato Organizativo de A¢do
Publica de Satde.

§ 2° O disposto neste artigo serd implementado em conformidade com
as demais formas de controle e fiscalizagio previstas em Lei.

Art. 41. Aos participes caberd monitorar e avaliar a execugio do Contra-
to Organizativo de Agdo Publica de Satide, em relagio ao cumprimento das
metas estabelecidas, ao seu desempenho e 4 aplica¢do dos recursos disponi-
bilizados.

Parégrafo tnico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organi-
zativo de A¢do Publica de Satide no sistema de informagées em satde orga-
nizado pelo Ministério da Saide e os encaminhard ao respectivo Conselho
de Satde para monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Ministério da
Satde informard aos érgios de controle interno e externo:
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I - o descumprimento injustificado de responsabilidades na presta¢do de
agdes e servigos de satde e de outras obrigaces previstas neste Decreto;

IT - a ndo apresentagio do Relatério de Gestdo a que se refere o inciso IV
do art. 4° da Lei no 8.142, de 1990;

IIT - a ndo aplicag¢do, malversagdo ou desvio de recursos financeiros; e

IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art.43. A primeira RENASES é a somatéria de todas as agdes e servigos
de satde que na data da publicagio deste Decreto sdo ofertados pelo SUS a
populagio, por meio dos entes federados, de forma direta ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as diretrizes de que
trata o § 3° do art. 15 no prazo de cento e oitenta dias a partir da publicagdo
deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagio.

Brasilia, 28 de junho de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha
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LEI N° 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011

Altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a assisténcia terapéu-
tica e a incorporacdo de tecnologia em satide

no dmbito do Sistema Unico de Saiide - SUS.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte
Lei:

Art. 1° O Titulo IT da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a

vigorar acrescido do seguinte Capitulo VIII:

“CAPITULO VIII
DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORACAO DE
TECNOLOGIA EM SAUDE”

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea d do
inciso I do art. 60 consiste em:

I - dispensagdo de medicamentos e produtos de interesse para a saide,
cuja prescri¢do esteja em conformidade com as diretrizes terapéuticas defi-
nidas em protocolo clinico para a doenga ou o agravo a satide a ser tratado
ou, na falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P;

IT - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambu-
latorial e hospitalar, constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal do
Sistema Unico de Satde - SUS, realizados no territério nacional por servi-
¢o préprio, conveniado ou contratado.”

“Art. 19-N Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sdo adotadas as
seguintes defini¢oes:

I - produtos de interesse para a saude: 6rteses, proteses, bolsas coletoras e
equipamentos médicos;

IT - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que estabelece
critérios para o diagnéstico da doenga ou do agravo a saide; 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 segui-
dos pelos gestores do SUS.”
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“Art. 19-0. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas deverdo
estabelecer os medicamentos ou produtos necessarios nas diferentes fases
evolutivas da doenca ou do agravo a saide de que tratam, bem como aque-
les indicados em casos de perda de eficicia e de surgimento de intolerdncia
ou reagdo adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou pro-
cedimento de primeira escolha.

Paragrafo Gnico. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de
que trata o caput deste artigo serdo aqueles avaliados quanto a sua eficédcia,
seguranga, efetividade e custo-efetividade para as diferentes fases evolutivas
da doenca ou do agravo a saide de que trata o protocolo.”

“Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, a dis-
pensagio serd realizada:

I - com base nas relagbes de medicamentos instituidas pelo gestor federal
do SUS, observadas as competéncias estabelecidas nesta Lei, ¢ a responsa-
bilidade pelo fornecimento serd pactuada na Comissdo Intergestores Tri-
partite;

IT - no 4mbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma suple-
mentar, com base nas rela¢des de medicamentos instituidas pelos gestores
estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento serd pactuada na
Comissdo Intergestores Bipartite;

IIT - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com base nas
relagdes de medicamentos instituidas pelos gestores municipais do SUS, e a
responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada no Conselho Municipal
de Saide.”

“Art. 19-Q. A incorporagio, a exclusio ou a alteragio pelo SUS de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constitui¢do ou a
alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, sdo atribuigdes do
Ministério da Satde, assessorado pela Comissdo Nacional de Incorporagio
de Tecnologias no SUS.

§ 1° A Comissio Nacional de Incorporagio de Tecnologias no SUS,
cuja composi¢io e regimento sio definidos em regulamento, contard com a
participagdo de 1 (um) representante indicado pelo Conselho Nacional de
Saude e de 1 (um) representante, especialista na area, indicado pelo Conse-
lho Federal de Medicina.

§ 2° O relatério da Comissdo Nacional de Incorporagio de Tecnologias
no SUS levard em consideragio, necessariamente:

I - as evidéncias cientificas sobre a eficicia, a acurdcia, a efetividade e a
seguranc¢a do medicamento, produto ou procedimento objeto do processo,
acatadas pelo 6rgio competente para o registro ou a autorizagio de uso;
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IT - a avaliagio econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em
relagdo as tecnologias jd incorporadas, inclusive no que se refere aos atendi-
mentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando cabivel.

Art. 19-R. A incorporagio, a exclusio e a altera¢do a que se refere o art.
19-Qserdo efetuadas mediante a instauragdo de processo administrativo, a
ser concluido em prazo nio superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado
da data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogagdo por 90
(noventa) dias corridos, quando as circunstincias exigirem.

§ 1° O processo de que trata o caput deste artigo observara, no que cou-
ber, o disposto na Lei n° 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e as seguintes
determinagdes especiais:

I - apresentagio pelo interessado dos documentos e, se cabivel, das amos-
tras de produtos, na forma do regulamento, com informagées necessarias
para o atendimento do disposto no § 2° do art. 19-Q;

II - (Vetado);

IIT - realizagdo de consulta piblica que inclua a divulgagdo do parecer
emitido pela Comissio Nacional de Incorporagio de Tecnologias no SUS;

IV - realizagdo de audiéncia publica, antes da tomada de decisio, se a
relevincia da matéria justificar o evento.

§ 20 (Vetado).

Art. 19-S. (Vetado).

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

I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, pro-
duto e procedimento clinico ou cirdrgico experimental, ou de uso nio auto-
rizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa);

IT - a dispensagio, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de me-
dicamento e produto, nacional ou importado, sem registro na Anvisa.”

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medica-
mentos, produtos de interesse para a satide ou procedimentos de que trata
este Capitulo serd pactuada na Comissio Intergestores Tripartite.

Art. 2° Esta Lei entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias apds a data de
sua publicagio.

Brasilia, 28 de abril de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Guido Mantega
Alexandre Rocha Santos Padilha

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 29.4.2011
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LEI N° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispae sobre a participagio da comunidade na gestio
do Sistema Unico de Savide (SUS) e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financeiros
na drea da Satide e dd 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 Saide (SUS), de que trata a Lei n°® 8.080, de
19 de setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das fung¢ées do Poder Legislativo, com as seguintes instincias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saide; e

IT - 0 Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Satide reunir-se-d a cada quatro anos com a re-
presentacdo dos virios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de sat-
de e propor as diretrizes para a formulagio da politica de saide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Satde.

§ 2° O Conselho de Satde, em cariter permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de satde e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no con-
trole da execugio da politica de saude na instincia correspondente, inclu-
sive nos aspectos economicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologa-
das pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

§ 32 O Conselho Nacional de Secretirios de Satide (Conass) e o Conse-
lho Nacional de Secretdrios Municipais de Saide (Conasems) terdo repre-
senta¢io no Conselho Nacional de Saude.

§ 4° A representagio dos usudrios nos Conselhos de Saiude e Conferén-
cias serd paritiria em relagdo ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Satude terdo sua orga-
nizagio e normas de funcionamento definidas em regimento préprio, apro-
vadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alo-
cados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Satde, seus 6rgiaos e
entidades, da administra¢do direta e indireta;

IT - investimentos previstos em lei orcamentdria, de iniciativa do Poder
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Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

I1I - investimentos previstos no Plano Qiiinqiienal do Ministério da Saude;

IV - cobertura das agoes e servigos de saide a serem implementados pe-
los Municipios, Estados e Distrito Federal.

Pardgrafo tnico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-
se-4o a investimentos na rede de servicos, a cobertura assistencial ambula-
torial e hospitalar e as demais a¢es de satude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta Lei serdo
repassados de forma regular e automadtica 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 nio for regulamentada a aplicagdo 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 mes-
mo artigo.

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos
setenta por cento, aos Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderio estabelecer consércio para execugio de
agdes e servicos de saide, remanejando, entre si, parcelas de recursos previs-
tos 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 deverdo contar com:

I - Fundo de Satde;

IT - Conselho de Saide, com composigio paritiria de acordo com o
Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de 1990;

III - plano de sadde;

IV - relatérios de gestao que permitam o controle de que trata o § 4° do
art. 33 da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saide no respectivo or¢amento;

VI - Comissio de elaboragio do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantagio.

Pardgrafo unico. O nio atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados,
ou pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implica-
rd em que os recursos concernentes sejam administrados, respectivamente,
pelos Estados ou pela Uniio.

Art. 5° E o Ministério da Satde, mediante portaria do Ministro de
Estado, autorizado a estabelecer condi¢des para aplica¢ido desta Lei.

Art. 6° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢ées em contrério.
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LEI N° 8.689, DE 27 DE JULHO DE 1993

Dispoe sobre a extingdo do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) e dd outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, Faco saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Fica extinto, por for¢a do disposto no art. 198 da Constitui¢io
Federal e nas Leis n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, ¢ 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social (Inamps), autarquia federal criada pela Lei n® 6.439, de 1° de
setembro de 1977, vinculada ao Ministério da Sadde.

Pardgrafo nico. As fung¢des, competéncias, atividades e atribuigdes do
Inamps serdo absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal ges-
toras do Sistema Unico de Satde, de acordo com as respectivas competén-
cias, critérios e demais disposi¢oes das Leis n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, ¢ 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Art. 2° Os bens iméveis e o acervo fisico, documental e material inte-
grantes do patrimoénio do Inamps serdo inventariados e:

I - incorporados ao patriménio da Unido, mediante termos lavrados na
forma do inciso VI do art. 13 do Decreto-Lei n° 147, de 3 de fevereiro
de 1967, com a redagio dada pelo art. 10 da Lei n° 5.421, de 25 de abril
de 1968, ficando o acervo documental sob a guarda e responsabilidade do
Ministério da Saude;

IT - doados ou cedidos a municipios, estados e Distrito Federal, quando se
tratar de hospitais e postos de assisténcia a saide e, na conveniéncia de am-
bas as partes, cedidos, quando se tratar de iméveis de uso administrativo, os
quais permanecerdo como patriménio do INSS, sendo obrigatéria a publi-
cagdo do ato correspondente que especifique o destinatério e o uso do bem.

§ 1° Incluem-se no acervo patrimonial de que trata este artigo os bens
moveis e iméveis cedidos a estados, municipios e Distrito Federal, e os em
uso pelo Inamps ou em processo de transferéncia para a autarquia.

§ 2° O inventdrio de que trata o caput serd concluido no prazo de 180
(cento e oitenta) dias a contar da publicagio desta Lei e divulgado pelo
Diidrio Oficial da Uniio.

Art. 3° Fica o Poder Executivo autorizado a transferir as dotagbes or-
camentdrias do Inamps para o Fundo Nacional de Sadde, observados os

48



mesmos subprojetos, subatividades e grupos de despesas previstos na Lei n°
8.652,de 29 de abril de 1993.

Pardgrafo tnico. Com o remanejamento das dota¢bes orcamentarias, o
Fundo Nacional de Satide respondera pelas obrigages financeiras do Inamps.

Art. 4° Os recursos de custeio dos servigos transferidos ao municipio,
estado ou Distrito Federal integrardo o montante dos recursos que o Fundo
Nacional de Sadde transfere, regular e automaticamente, ao fundo estadual
e municipal de saide, de acordo com os arts. 35 e 36 da Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, e art. 4° da Lei n°® 8.142, de 25 de dezembro de 1990.

§ 1° Com a transferéncia de servigos e a doagdo ou a cessdo de bens pa-
trimoniais do Inamps, a Unido, por intermédio do Ministério da Saude, re-
passard, regularmente, a0 Fundo de Satude do estado, do Distrito Federal ou
do municipio, responsiveis pela execugdo dos servigos, os recursos financei-
ros que a esfera federal vem aplicando na sua manutengio e funcionamento.

§ 2° Os servigos de assisténcia a saide ainda sob responsabilidade do
Inamps serdo prestados por municipios e estados, conforme a respectiva
competéncia definida na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, podendo
ser executados, em cardter supletivo e transitério, pela Unido em relagdo as
esferas estadual e municipal, e pelo Estado, em relagio a esfera municipal.

§ 3° Nio se inclui, no montante dos recursos de custeio dos servigos
transferidos, a parcela referente ao pagamento de servidores federais afasta-
dos para a dire¢io municipal ou estadual do Sistema Unico de Saude, cuja
remuneragio continuard a correr por conta da Unifo.

§ 4° Seré publicada trimestralmente no Didrio Oficial da Uniéo a relagdo
dos recursos repassados pelo Ministério da Satide a rede assistencial do Sis-
tema Unico de Sadde, com a discriminag¢io dos estados, Distrito Federal e
municipios beneficiados.

Art. 5° Os servidores do Inamps, ocupantes de cargos efetivos, passam
a integrar o Quadro de Pessoal Permanente do Ministério da Saude, res-
peitados os seus direitos, deveres e vantagens, sendo-lhes garantido o direi-
to de opg¢do por redistribui¢do para o Ministério da Previdéncia Social ou
outro 6rgio ou entidade federal, observado o interesse geral da Administra-
¢io Publica e o especifico do Sistema Unico de Saude.

§ 1° Fica mantida a contribuigio prevista no inciso II do art. 69 da Lei
n° 3.807, de 26 de agosto de 1960, com a redagdo dada pela Lei n° 5.890, de
8 de junho de 1973, e no art. 22 da Lei n° 6.439, de 1° de setembro de 1977,
para a Assisténcia Patronal, transformada na Fundagio de Seguridade So-
cial (Geap), até que seja regulamentada a assisténcia a satude do servidor
prevista no art. 184 da Lei n°® 8.112, de 11 de dezembro de 1990.

§ 20 (Vetado).
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§ 3° Os servidores a que se refere o caput deste artigo poderio ser cedi-
dos aos estados, Distrito Federal e municipios, na forma prevista no art. 20
da Lein® 8.270, de 17 de dezembro de 1991.

§ 4° Aos servidores do Inamps que, na data da publicagio desta
Lei, estejam em exercicio nos hospitais universitirios das universi-
dades federais, no Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e
em outros 6rgios e entidades da Administra¢do Publica Federal, serd
assegurado o direito de opg¢do no prazo de cento e oitenta dias, para
integrarem o quadro de pessoal dos referidos 6rgdos e entidades, sem
prejuizo dos direitos e vantagens a que fazem jus, de acordo com a
legislagdo pertinente.

§ 5° Serdo computados para fins do art. 2° da Lei n° 6.732,
de 4 de dezembro de 1979, e do art. 193 da Lei n° 8.112, de 12
de dezembro de 1990, os periodos de fungdo gratificada ou car-
go em comissio exercidos por servidores do Ministério da Sau-
de ou de entidades vinculadas, nos 6rgios e entidades do Sistema
Unico de Satde nos estados, no Distrito Federal ¢ nos municipios.

Art. 6° Fica instituido no 4mbito do Ministério da Satde o Sistema Na-
cional de Auditoria de que tratam o inciso XIX do art. 16 e o § 4° do art. 33
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Ao Sistema Nacional de Auditoria compete a avalia¢do técnico-
-cientifica, contdbil, financeira e patrimonial do Sistema Unico de Satde,
que serd realizada de forma descentralizada.

§ 2° A descentraliza¢do do Sistema Nacional de Auditoria far-se-4 atra-
vés dos érgios estaduais e municipais e de representa¢io do Ministério da
Satude em cada Estado da Federagio e no Distrito Federal.

§ 32 Os atuais cargos e fungdes referentes as agdes de auditoria ficam
mantidos e serdo absorvidos pelo Sistema Nacional de Auditoria, por
ocasido da reestruturagido do Ministério da Satde, de que trata o art. 13.

§ 4° O Departamento de Controle, Avaliagdo e Auditoria serd o 6rgio
central do Sistema Nacional de Auditoria.

Art. 7° As pessoas fisicas ou juridicas que se encontram inadimplentes
em relagdo a prestagdo de contas ao Inamps, ou sujeitas aos procedimentos
de fiscalizagdo previstos na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, con-
tinuam obrigadas pelo compromisso assumido até a declaragio de extingdo
da obrigagido, mantidos os prazos legais de prescri¢io.

Art. 8° Os créditos do Inamps junto aos agentes ou entidades integran-
tes do Sistema Unico de Satide, bem como aqueles decorrentes de transa-
¢oes financeiras ou comerciais, jd apurados na data de publicagio desta Lei
ou decorrentes da disposi¢ao contida no pardgrafo anterior, serdo creditados
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a favor do Fundo Nacional de Satde e informados ao Tribunal de Contas
da Uniido, mediante relatérios mensais.

Art. 9° A Consultoria Juridica e a Secretaria de Controle Interno do Mi-
nistério da Saide adotardo medidas para que, no prazo de cento ¢ oitenta
dias, contados da publicagio desta Lei, sejam concluidos todos os processos
referentes a sindicincias, inquéritos administrativos, tomadas de contas es-
peciais ou auditorias, que estejam em tramita¢do, com ampla divulgagio de
seus resultados.

Parédgrafo unico. As conclusdes das auditorias realizadas desde 1° de ja-
neiro de 1989 serdo encaminhadas ao Conselho Nacional de Satide e ao
Ministério Publico Federal.

Art. 10 Os dados contidos nos sistemas de informagio do Datasus e
Dataprev, de interesse do Inamps, permanecerio disponiveis e acessiveis a
qualquer interessado.

Art. 11 A Unido sucederd o Inamps nos seus direitos e obrigagdes, nos
termos desta Lei.

Art. 12 O gestor do Sistema Unico de Satde em cada esfera de gover-
no apresentard, trimestralmente, ao conselho de satde correspondente e
em audiéncia pablica nas cimaras de vereadores e nas assembléias legis-
lativas respectivas, para andlise e ampla divulgacio, relatério detalhado
contendo, dentre outros, dados sobre o montante e a fonte de recursos
aplicados, as auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como
sobre a oferta e produc¢io de servigos na rede assistencial prépria, con-
tratada ou conveniada.

Art. 13 O Poder Executivo, no prazo méaximo de noventa dias, procederd
a reestruturagio global do Ministério da Saide e de seus 6rgaos e entida-
des, com vistas a adequagio de suas atividades ao disposto na Constitui¢do
Federal e nas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, encaminhando ao Congresso Nacional projeto de lei
correspondente a eventuais mudangas na sua estrutura bésica e propostas de
extingdo ou criagio de 6rgdos e entidades.

Parégrafo unico. A reestruturagio a que se refere este artigo contemplard
a estruturagio do Sistema Nacional de Auditoria, ora instituido, assim
como suas correspondentes projecoes nas Unidades da Federagio, que fun-
cionard nos termos do inciso XIX do art. 16 e do § 4° do art. 33 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, e do inciso IV do art. 4° da Lei n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990.

Art. 14 Ap6s a extingdo do Inamps, a Unido, através do Orgamento da
Seguridade Social, obriga-se a garantir ao Sistema Unico de Satde, per-
manentemente e sem prejuizo da participagio dos recursos do Or¢amento
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Fiscal, o aporte anual de recursos financeiros equivalentes, no minimo, a
média dos gastos da autarquia nos tltimos cinco exercicios fiscais.

Art. 15 O Ministro de Estado da Satide expedird todos os atos necessi-
rios 2 manutengio da continuidade dos servicos assistenciais de que trata
esta Lei.

Art. 16 No desempenho de suas atribuigdes institucionais, o Conse-
lho Nacional de Satide acompanhari a execugio do disposto nesta Lei e
opinara sobre a reestruturagdo prevista no art. 13.

Art. 17 As despesas decorrentes da execugdo desta Lei correrdo por con-
ta da dotagdo or¢amentdria global do Ministério da Saude.

Art. 18 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 19 Revogam-se as disposi¢des em contririo.
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LEI N° 12.438, DE 6 DE JULHO DE 2011.

Altera a Lei no 8.689, de 27 de julho de
1993, que dispoe sobre a extingdo do Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (Inamps) e dd outras provi-
déncias, para que a prestacio de contas dos
gestores do Sistema Unico de Saiide - SUS ao
Poder Legislativo estenda-se a esfera federal
de governo.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso
Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art.1° O art. 12 da Lei n° 8.689, de 27 de julho de 1993, passa a vigorar
com a seguinte redagio:

“Art. 12. O gestor do Sistema Unico de Satide, em cada esfera de gover-
no, apresentard, trimestralmente, ao conselho de saide correspondente e,
respectivamente, em audiéncia publica, as cAmaras de vereadores, as assem-
bleias legislativas e as duas Casas do Congresso Nacional relatério circuns-
tanciado referente a sua atuagdo naquele periodo.

Parédgrafo dnico. O relatério devera destacar, dentre outras, informagoes
sobre montante e fonte de recursos aplicados, auditorias concluidas ou ini-
ciadas no periodo e oferta e produgio de servigos na rede assistencial pré-
pria, contratada ou conveniada.” (NR)

Art.20 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Brasilia, 6 de julho de 2011;190° daIndependéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 7.7.2011
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EMENDA CONSTITUCIONAL Ne 29,
DE 13 DE SETEMBRO DE 2000

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198
da Constituicio Federal e acrescenta artigo ao
Ato das Disposigoes Constitucionais Transito-
rias, para assegurar os recursos minimos para
0 financiamento das agées e servigos piblicos
de saide.

As Mesas da Cimara dos Deputados e do Senado Federal, nos termos
do § 3° do art. 60 da Constitui¢do Federal, promulgam a seguinte Emenda
ao texto constitucional:

Art. 1° A alinea e do inciso VII do art. 34 passa a vigorar com a seguinte
redagio:

“Art.34(...)

“VII-(...)

“e) aplica¢do do minimo exigido da receita resultante de impostos es-
taduais, compreendida a proveniente de transferéncias, na manutengio e
desenvolvimento do ensino e nas agdes e servigos publicos de saude”. (NR)

Art. 2° O inciso III do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redagio:

“Art.35(...)”

“III - ndo tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na
manuteng¢io e desenvolvimento do ensino e nas agdes e servigos publicos de
satude; (NR)

Art.3° O § 1° do art. 156 da Constitui¢io Federal passa a vigorar com a
seguinte redagio:

“Art. 156 (...)

“§ 1° Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art.
182, § 4°, inciso II, o imposto previsto no inciso I poderd:” (NR)

“I — ser progressivo em razio do valor do imével; ¢” (AC)’

“IT - ter aliquotas diferentes de acordo com a localizagio e o uso do imé-
vel.” (AC)

«

Art. 4° O pardgrafo tnico do art. 160 passa a vigorar com a seguinte
redagio:

“Art. 160 (...)"
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“Paragrafo nico. A vedagdo prevista neste artigo ndo impede a Unifo e
.- . »
os Estados de condicionarem a entrega de recursos:” (NR)

“I - a0 pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;” (AC)

“IT - ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos II e II1.”
(AC)

Art. 5° O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redagio:

“Art. 167 (...)

“IV - a vinculagdo de receita de impostos a 6rgao, fundo ou despesa, res-
salvadas a reparti¢io do produto da arrecada¢do dos impostos a que se re-
ferem os arts. 158 e 159, a destinag@o de recursos para as agdes e servigos
publicos de satide e para manutencio e desenvolvimento do ensino, como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 20, e 212, e a prestagio de

arantias as operagoes de crédito por antecipagdo de receita, previstas no
g perag p pa¢ P
. . »
art. 165, § 8°, bem como o disposto no § 4° deste artigo;” (NR)

« )

Art. 6° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes §§ 2° e 3°,
numerando-se o atual pardgrafo inico como § 1°:

“Art. 198 (...)”

“§ 1° (pardgrafo nico original)..................

“§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicario,
anualmente, em agdes e servi¢os publicos de saide recursos minimos deri-
vados da aplicagio de percentuais calculados sobre:” (AC)

“I - no caso da Unifo, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 39,7 (AC)

“II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagio
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso I, alinea 4, e inciso II, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios;” (AC)

“III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arre-
cadagio dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam
os arts. 158 e 159, inciso I, alinea 4 e § 3°.” (AC)

“§ 3° Lei complementar, que serd reavaliada pelo menos a cada cinco
anos, estabeleceri:” (AC)

“I — os percentuais de que trata o § 2°;” (AC)

“II — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saide des-
tinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva redugio
das disparidades regionais;” (AC)

“III - as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com
saide nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;” (AC)
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“IV —as normas de cdlculo do montante a ser aplicado pela Unido.” (AC)

Art. 7° O Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitérias passa a
vigorar acrescido do seguinte art. 77:

“Art. 77 Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplica-
dos nas agdes e servigos publicos de satude serdo equivalentes:” (AC)

“I - no caso da Unido:” (AC)

“a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos publicos de
saude no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;” (AC)

“b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido
pela variagio nominal do Produto Interno Bruto — PIB;” (AC)

“II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do pro-
duto da arrecadagio dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos
de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso 11, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; €” (AC)

“III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadagio dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recur-
sos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea 4 e § 3°.” (AC)

“§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem
percentuais inferiores aos fixados nos incisos II e III deverdo elevi-los
gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a
razdo de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a
aplicacdo serd de pelo menos sete por cento.” (AC)

“§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze
por cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em agdes e servigos basicos de saude, na forma da lei.” (AC)

“§ 32 Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios des-
tinados as agdes e servicos publicos de satide e os transferidos pela Unido
para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de Saide que
serd acompanhado e fiscalizado por Conselho de Sadde, sem prejuizo do
disposto no art. 74 da Constitui¢io Federal.” (AC)

“§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°,a
partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-4 4 Unido, aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo.” (AC)

Art. 8° Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua
publicagio.
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DECRETO Ne° 7.507, DE 27 DE JUNHO DE 2011.

Dispée sobre a movimentagio de recursos
federais transferidos a Estados, Distrito
Federal e Municipios, em decorréncia das
leis citadas.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribuicio que lhe
confere o art. 84, incisos IV e VI, alinea “a” da Constituicio, e tendo em
vista o disposto nos arts. 5°, 68,71 a 74 da Lei n°® 4.320, de 17 de margo de
1964, 10, 80, § 1°,84,90 e 93 do Decreto-Lei n° 200, de 25 de fevereiro de
1967, 48 a 49 da Lei Complementar n° 101, de 4 de maio de 2000, 111, §
40,da Lei n° 12.309, de 9 de agosto de 2010, e 45 a 47,76 e 77 do Decreto

n° 93.872, de 23 de dezembro de 1986,
DECRETA:

Art. 1° Este Decreto disciplina a movimentagio financeira dos re-
cursos transferidos por érgios e entidades da administragdo publica
tederal aos Estados, Distrito Federal e Municipios, em decorréncia das
seguintes Leis:

I - Leine8.080,de 19 de setembro de 1990;

II - Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990;

IIT - Lei n° 10.880, de 9 de junho de 2004;

IV - Lei n° 11.494, de 20 de junho de 2007;

V - Lein® 11.692, de 10 de junho de 2008; e

VI - Lei n°® 11.947, de 16 de junho de 2009.

Pardgrafo unico. A movimentagio financeira dos recursos tansferidos
pela Unido, no 4mbito do Plano Especial de Recuperacio da Rede Fisica
Escolar Publica, e aqueles transferidos aos Municipios e ao Distrito Federal
com a finalidade de prestar apoio financeiro 4 manutengio de novos esta-
belecimentos publicos de educagio infantil deve observar o disposto neste
Decreto.

Art. 2° Os recursos de que trata este Decreto serdo depositados e man-
tidos em conta especifica aberta para este fim em institui¢ces financeiras
oficiais federais.
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§ 1° A movimentagio dos recursos serd realizada exclusivamente por
meio eletronico, mediante crédito em conta corrente de titularidade dos
fornecedores e prestadores de servi¢os devidamente identificados.

§ 2° Excepcionalmente, mediante justificativa circunstanciada, poderdo
ser realizados saques para pagamento em dinheiro a pessoas fisicas que nio
possuam conta banciria ou saques para atender a despesas de pequeno vul-
to, adotando-se, em ambas hipéteses, mecanismos que permitam a identi-
ficagio do beneficidrio final, devendo as informagdes sobre tais pagamentos
constar em item especifico da presta¢do de contas.

§ 3° Os saques em dinheiro para pagamento de despesas de pequeno
vulto ficam limitados ao montante total de dez por cento do valor estabele-
cido na alinea “a” do inciso II do art. 23 da Lei n° 8.666, de 21 de junho de
1993, a cada exercicio financeiro.

§ 4° O valor unitdrio de cada pagamento feito com o montante total
sacado, na forma do § 3°, ndo podera ultrapassar o limite de um por cento
do valor estabelecido na alinea “a” do inciso II do art. 23 da Lei n° 8.666, de
1993, vedado o fracionamento de despesa ou do documento comprobatdrio.

§ 5° Ato do Ministro de Estado responsavel pelas respectivas trans-
feréncias estabelecera as condi¢des e circunstincias em que se admitird a
excepcionalidade prevista no § 2°, observado o disposto nos §§ 3° e 4°.

Art. 3° Em cumprimento as disposi¢ées dos arts. 48 a 49 da Lei Com-
plementar n° 101, de 4 de maio de 2000, e observado o disposto no art. 76
do Decreto n° 93.872, de 23 de dezembro de 1986, as informagoes relativas
ao uso dos recursos transferidos na forma deste Decreto serdo objeto de
ampla divulgacio, inclusive em meios eletronicos de acesso publico.

Art. 4° O agente que der causa ao descumprimento do disposto neste
Decreto sera responsabilizado nos termos da legisla¢io aplicavel.

Art. 5° Este Decreto entra em vigor sessenta dias apés a data de sua
publicagio.

Brasilia, 27 de junho de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Fernando Haddad
Alexandre Rocha Santos
Iraneth Rodrigues Monteiro
Jorge Hage Sobrinho

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 28.6.2011
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LEI N°9.452, DE 20 DE MARCO DE 1997

Determina que as Camaras Municipais sejam
obrigatoriamente notificadas da liberacio de
recursos federais para os respectivos Munici-
pios e dd outras providéncias.

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

Art. 1° Os 6rgios e entidades da administragido federal direta e as au-
tarquias, fundagoes publicas, empresas publicas e sociedades de economia
mista federais notificardo as respectivas Camaras Municipais da libera¢do
de recursos financeiros que tenham efetuado, a qualquer titulo, para os Mu-
nicipios, no prazo de dois dias uteis, contado da data da liberagéo.

Art. 2° A Prefeitura do Municipio beneficidrio da libera¢do de recursos,
de que trata o art. 1° desta Lei, notificard os partidos politicos, os sindicatos
de trabalhadores e as entidades empresariais, com sede no Municipio, da
respectiva liberagdo, no prazo de dois dias uteis, contado da data de recebi-
mento dos recursos.

Art. 3° As Camaras Municipais representario ao Tribunal de Contas da
Unifo o descumprimento do estabelecido nesta Lei.

Art. 4° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 5° Revogam-se as disposi¢ées em contrério.
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LEI N° 8.429, DE 2 DE JUNHO DE 1992
(LEI DE IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA)

Dispoe sobre as sangées aplicdveis aos agentes
piblicos nos casos de enriguecimento ilicito no
exercicio de mandato, cargo, emprego ou fun-
¢do na administracio piblica direta, indireta
ou fundacional e dd outras providéncias.

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

CAPITULO|
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° Os atos de improbidade praticados por qualquer agente publi-
co, servidor ou ndo, contra a administracio direta, indireta ou fundacional
de qualquer dos Poderes da Unifo, dos Estados, do Distrito Federal, dos
Municipios, de Territério, de empresa incorporada ao patriménio publico
ou de entidade para cuja criagdo ou custeio o erdrio haja concorrido ou con-
corra com mais de cinqiienta por cento do patriménio ou da receita anual,
serdo punidos na forma desta Lei.

Parédgrafo tnico. Estdo também sujeitos as penalidades desta Lei os atos
de improbidade praticados contra o patriménio de entidade que receba
subvengio, beneficio ou incentivo, fiscal ou crediticio, de érgao publico bem
como daquelas para cuja criagdo ou custeio o erdrio haja concorrido ou con-
corra com menos de cingiienta por cento do patriménio ou da receita anual,
limitando-se, nestes casos, a san¢do patrimonial & repercussio do ilicito so-
bre a contribuigdo dos cofres publicos.

Art. 2° Reputa-se agente publico, para os efeitos desta Lei, todo aquele
que exerce, ainda que transitoriamente ou sem remuneragio, por elei¢io,
nomeagio, designagio, contratagio ou qualquer outra forma de investidura
ou vinculo, mandato, cargo, emprego ou fun¢io nas entidades mencionadas
no artigo anterior.

Art. 3° As disposi¢oes desta Lei sdo aplicdveis, no que couber, aquele que,
mesmo nio sendo agente publico, induza ou concorra para a prética do ato
de improbidade ou dele se beneficie sob qualquer forma direta ou indireta.
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Art. 4° Os agentes publicos de qualquer nivel ou hierarquia sio obriga-
dos a velar pela estrita observancia dos principios de legalidade, impesso-
alidade, moralidade e publicidade no trato dos assuntos que lhe sdo afetos.

Art. 5° Ocorrendo lesdo ao patriménio publico por agdo ou omissio, do-
losa ou culposa, do agente ou de terceiro, dar-se-4 o integral ressarcimento
do dano.

Art. 6° No caso de enriquecimento ilicito, perderd o agente publico ou
terceiro beneficidrio os bens ou valores acrescidos ao seu patriménio.

Art. 7° Quando o ato de improbidade causar lesdo ao patriménio pu-
blico ou ensejar enriquecimento ilicito, caberd a autoridade administrativa
responsivel pelo inquérito representar ao Ministério Pablico, para a indis-
ponibilidade dos bens do indiciado.

Parégrafo dnico. A indisponibilidade a que se refere o caput deste artigo
recaird sobre bens que assegurem o integral ressarcimento do dano, ou so-
bre o acréscimo patrimonial resultante do enriquecimento ilicito.

Art. 8° O sucessor daquele que causar lesdo ao patriménio publico ou se
enriquecer ilicitamente estd sujeito as cominagdes desta Lei até o limite do
valor da heranga.

CAPITULO I
DOS ATOS DE IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA

SECAO|
Dos Atos de Improbidade Administrativa que
Importam Enriquecimento llicito

Art. 9° Constitui ato de improbidade administrativa importando enri-
quecimento ilicito auferir qualquer tipo de vantagem patrimonial indevida
em razdo do exercicio de cargo, mandato, fungio, emprego ou atividade nas
entidades mencionadas no art. 1° desta Lei, e notadamente:

I - receber, para si ou para outrem, dinheiro, bem mével ou imével, ou
qualquer outra vantagem econdmica, direta ou indireta, a titulo de comis-
sdo, percentagem, gratificagdo ou presente de quem tenha interesse, dire-
to ou indireto, que possa ser atingido ou amparado por a¢do ou omissio
decorrente das atribui¢des do agente publico;

IT - perceber vantagem econdmica, direta ou indireta, para facilitar a
aquisi¢do, permuta ou loca¢do de bem mével ou imével, ou a contratagio
de servigos pelas entidades referidas no art. 1° por prego superior ao valor
de mercado;
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III - perceber vantagem econdmica, direta ou indireta, para facilitar a
alienagdo, permuta ou locagio de bem publico ou o fornecimento de servi¢o
por ente estatal por preco inferior ao valor de mercado;

IV - utilizar, em obra ou servigo particular, veiculos, mdquinas, equipa-
mentos ou material de qualquer natureza, de propriedade ou 4 disposigdo
de qualquer das entidades mencionadas no art. 1° desta Lei, bem como o
trabalho de servidores publicos, empregados ou terceiros contratados por
essas entidades;

V - receber vantagem econémica de qualquer natureza, direta ou indire-
ta, para tolerar a explora¢io ou a prética de jogos de azar, de lenocinio, de
narcotrifico, de contrabando, de usura ou de qualquer outra atividade ilicita,
ou aceitar promessa de tal vantagem;

VI - receber vantagem econdmica de qualquer natureza, direta ou indire-
ta, para fazer declaragio falsa sobre medigdo ou avaliagdo em obras publicas
ou qualquer outro servigo, ou sobre quantidade, peso, medida, qualidade ou
caracteristica de mercadorias ou bens fornecidos a qualquer das entidades
mencionadas no art. 1° desta Lei;

VII - adquirir, para si ou para outrem, no exercicio de mandato, cargo,
emprego ou fungio publica, bens de qualquer natureza cujo valor seja des-
proporcional a evolugdo do patrimoénio ou a renda do agente publico;

VIII - aceitar emprego, comissdo ou exercer atividade de consultoria ou
assessoramento para pessoa fisica ou juridica que tenha interesse suscetivel
de ser atingido ou amparado por agio ou omissio decorrente das atribui-
¢oes do agente publico, durante a atividade;

IX - perceber vantagem econdémica para intermediar a liberagdo ou apli-
cagio de verba publica de qualquer natureza;

X - receber vantagem econémica de qualquer natureza, direta ou indi-
retamente, para omitir ato de oficio, providéncia ou declarag¢io a que esteja
obrigado;

XI - incorporar, por qualquer forma, ao seu patrimonio bens, rendas, ver-
bas ou valores integrantes do acervo patrimonial das entidades menciona-
das no art. 1° desta Lei;

XII - usar, em proveito préprio, bens, rendas, verbas ou valores integran-
tes do acervo patrimonial das entidades mencionadas no art. 1° desta Lei.

SECAO I
Dos Atos de Improbidade Administrativa que Causam Prejuizo ao Erario

Art. 10. Constitui ato de improbidade administrativa que causa lesdo ao
erdrio qualquer agdo ou omissio, dolosa ou culposa, que enseje perda patri-
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monial, desvio, apropria¢do, malbaratamento ou dilapida¢do dos bens ou
haveres das entidades referidas no art. 1° desta Lei, e notadamente:

I - facilitar ou concorrer por qualquer forma para a incorporagio ao pa-
triménio particular, de pessoa fisica ou juridica, de bens, rendas, verbas ou
valores integrantes do acervo patrimonial das entidades mencionadas no
art. 1° desta Lei;

IT - permitir ou concorrer para que pessoa fisica ou juridica privada uti-
lize bens, rendas, verbas ou valores integrantes do acervo patrimonial das
entidades mencionadas no art. 1° desta Lei, sem a observincia das formali-
dades legais ou regulamentares aplicdveis a espécie;

III - doar 4 pessoa fisica ou juridica bem como ao ente despersonalizado,
ainda que de fins educativos ou assisténcias, bens, rendas, verbas ou valores do
patriménio de qualquer das entidades mencionadas no art. 1° desta Lei, sem
observancia das formalidades legais e regulamentares aplicdveis a espécie;

IV - permitir ou facilitar a alienagdo, permuta ou locagio de bem integran-
te do patriménio de qualquer das entidades referidas no art. 1° desta Lei, ou
ainda a prestagdo de servico por parte delas, por preco inferior ao de mercado;

V - permitir ou facilitar a aquisi¢io, permuta ou loca¢do de bem ou servi-
¢o por prego superior ao de mercado;

VI - realizar operag¢io financeira sem observancia das normas legais e
regulamentares ou aceitar garantia insuficiente ou inidonea;

VII - conceder beneficio administrativo ou fiscal sem a observancia das
formalidades legais ou regulamentares apliciveis a espécie;

VIII - frustrar alicitude de processo licitatério ou dispensa-lo indevidamente;

IX - ordenar ou permitir a realizagdo de despesas nio autorizadas em lei
ou regulamento;

X - agir negligentemente na arrecadagio de tributo ou renda, bem como
no que diz respeito a conservag¢io do patrimoénio publico;

XI - liberar verba publica sem a estrita observancia das normas pertinen-
tes ou influir de qualquer forma para a sua aplicagio irregular;

XII - permitir, facilitar ou concorrer para que terceiro se enriquega ilici-
tamente;

XIIT - permitir que se utilize, em obra ou servigo particular, veiculos,
maquinas, equipamentos ou material de qualquer natureza, de propriedade
ou a disposi¢do de qualquer das entidades mencionadas no art. 1° desta Lei,
bem como o trabalho de servidor piblico, empregados ou terceiros contra-
tados por essas entidades.

XIV — celebrar contrato ou outro instrumento que tenha por objeto a
prestacio de servigos publicos por meio da gestio associada sem observar as
tormalidades previstas na lei (incluido pela Lei n° 11.107, de 2005);
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XV — celebrar contrato de rateio de consércio publico sem suficiente e
prévia dotagdo or¢amentdria, ou sem observar as formalidades previstas na
lei (incluido pela Lei n° 11.107, de 2005).

SECAO IlI
Dos Atos de Improbidade Administrativa que Atentam
Contra os Principios da Administragao Publica

Art. 11. Constitui ato de improbidade administrativa que atenta contra
os principios da administragdo publica qualquer a¢do ou omissdo que viole
os deveres de honestidade, imparcialidade, legalidade e lealdade as institui-
¢oes, e notadamente:

I - praticar ato visando fim proibido em lei ou regulamento ou diverso
daquele previsto, na regra de competéncia;

II - retardar ou deixar de praticar, indevidamente, ato de oficio;

IIT - revelar fato ou circunstincia de que tem ciéncia em razdo das atri-
bui¢des e que deva permanecer em segredo;

IV - negar publicidade aos atos oficiais;

V - frustrar a licitude de concurso publico;

VI - deixar de prestar contas quando esteja obrigado a fazé-lo;

VII - revelar ou permitir que chegue ao conhecimento de terceiro, antes
da respectiva divulgagio oficial, teor de medida politica ou econémica capaz
de afetar o pre¢o de mercadoria, bem ou servigo.

CAPITULO Il
DAS PENAS

Art. 12 Independentemente das san¢des penais, civis e administrativas,
previstas na legislagdo especifica, estd o responsavel pelo ato de improbidade
sujeito as seguintes cominagoes:

I - na hipétese do art. 9°, perda dos bens ou valores acrescidos ilicitamen-
te ao patriménio, ressarcimento integral do dano, quando houver, perda da
fungio publica, suspensio dos direitos politicos de oito a dez anos, paga-
mento de multa civil de até trés vezes o valor do acréscimo patrimonial e
proibi¢do de contratar com o Poder Publico ou receber beneficios ou incen-
tivos fiscais ou crediticios, direta ou indiretamente, ainda que por intermé-
dio de pessoa juridica da qual seja sécio majoritério, pelo prazo de dez anos;

IT - na hipétese do art. 10, ressarcimento integral do dano, perda dos
bens ou valores acrescidos ilicitamente ao patrimonio, se concorrer esta
circunstincia, perda da fungio publica, suspensdo dos direitos politicos de
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cinco a oito anos, pagamento de multa civil de até duas vezes o valor do
dano e proibig¢do de contratar com o Poder Publico ou receber beneficios
ou incentivos fiscais ou crediticios, direta ou indiretamente, ainda que por
intermédio de pessoa juridica da qual seja sécio majoritério, pelo prazo de
cinco anos;

IIT - na hipétese do art. 11, ressarcimento integral do dano, se houver,
perda da funcdo publica, suspensdo dos direitos politicos de trés a cinco
anos, pagamento de multa civil de até cem vezes o valor da remuneragio
percebida pelo agente e proibi¢do de contratar com o Poder Publico ou re-
ceber beneficios ou incentivos fiscais ou crediticios, direta ou indiretamente,
ainda que por intermédio de pessoa juridica da qual seja s6cio majoritério,
pelo prazo de trés anos.

Paragrafo unico. Na fixa¢do das penas previstas nesta Lei o juiz levara
em conta a extensio do dano causado, assim como o proveito patrimonial
obtido pelo agente.

CAPITULO IV
DA DECLARAGCAO DE BENS

Art. 13. A posse e o exercicio de agente publico ficam condicionados a
apresentacio de declara¢do dos bens e valores que compdem o seu patri-
moénio privado, a fim de ser arquivada no servigo de pessoal competente.
(Regulamento)

§ 1° A declaragdo compreenderd iméveis, méveis, semoventes, dinheiro,
titulos, a¢des, e qualquer outra espécie de bens e valores patrimoniais, loca-
lizado no Pais ou no exterior, e, quando for o caso, abrangera os bens e valo-
res patrimoniais do conjuge ou companheiro, dos filhos e de outras pessoas
que vivam sob a dependéncia econémica do declarante, excluidos apenas os
objetos e utensilios de uso doméstico.

§ 2° A declaragio de bens serd anualmente atualizada e na data em que
o agente publico deixar o exercicio do mandato, cargo, emprego ou fungio.

§ 3° Sera punido com a pena de demissio, a bem do servigo publico,
sem prejuizo de outras sang¢des cabiveis, o agente publico que se recusar
a prestar declarac¢do dos bens, dentro do prazo determinado, ou que a
prestar falsa.

§ 4° O declarante, a seu critério, podera entregar cépia da declaragio
anual de bens apresentada a Delegacia da Receita Federal na conformidade
da legislagdo do Imposto sobre a Renda e proventos de qualquer natureza,
com as necessdrias atualiza¢oes, para suprir a exigéncia contida no capute
no § 2° deste artigo.
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CAPITULO V
DO PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO E DO PROCESSO JUDICIAL

Art. 14 Qualquer pessoa poderd representar a autoridade administrativa
competente para que seja instaurada investigacdo destinada a apurar a pra-
tica de ato de improbidade.

§ 1° A representagio, que serd escrita ou reduzida a termo e assinada,
conterd a qualificagdo do representante, as informagdes sobre o fato e sua
autoria e a indicagdo das provas de que tenha conhecimento.

§ 2° A autoridade administrativa rejeitard a representagio, em despacho
fundamentado, se esta ndo contiver as formalidades estabelecidas no § 1°
deste artigo. A rejei¢do nio impede a representagio ao Ministério Publico,
nos termos do art. 22 desta Lei.

§ 3¢ Atendidos os requisitos da representagio, a autoridade determinard
a imediata apuragdo dos fatos que, em se tratando de servidores federais,
serd processada na forma prevista nos arts. 148 a 182 da Lei n°® 8.112,de 11
de dezembro de 1990 e, em se tratando de servidor militar, de acordo com
os respectivos regulamentos disciplinares.

Art. 15 A comissdo processante dard conhecimento ao Ministério Pu-
blico e ao Tribunal ou Conselho de Contas da existéncia de procedimento
administrativo para apurar a prética de ato de improbidade.

Parigrafo unico. O Ministério Publico ou Tribunal ou Conselho de
Contas podera, a requerimento, designar representante para acompanhar o
procedimento administrativo.

Art. 16 Havendo fundados indicios de responsabilidade, a comissio repre-
sentard ao Ministério Publico ou & procuradoria do 6rgéo para que requeira
a0 juizo competente a decretagio do seqiiestro dos bens do agente ou terceiro
que tenha enriquecido ilicitamente ou causado dano ao patrimoénio publico.

§ 1° O pedido de seqiiestro serd processado de acordo com o disposto
nos arts. 822 e 825 do Cédigo de Processo Civil.

§ 2° Quando for o caso, o pedido incluird a investigagio, o exame e o
bloqueio de bens, contas bancdrias e aplicagdes financeiras mantidas pelo
indiciado no exterior, nos termos da lei e dos tratados internacionais.

Art. 17. A agido principal, que terd o rito ordindrio, serd proposta pelo
Ministério Publico ou pela pessoa juridica interessada, dentro de trinta dias
da efetivagdo da medida cautelar.

§ 1° E vedada a transacio, acordo ou conciliagio nas agées de que trata
o caput.

§ 2° A Fazenda Publica, quando for o caso, promovera as agdes necessd-
rias & complementagdo do ressarcimento do patriménio publico.
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§ 3°No caso de a agéo principal ter sido proposta pelo Ministério Publi-
co, aplica-se, no que couber, o disposto no § 3° do art. 6° da Lei n° 4.717, de
29 de junho de 1965. (Redagio dada pela Lei n° 9.366, de 1996)

§ 4° O Ministério Publico, se ndo intervir no processo como parte, atua-
rd obrigatoriamente, como fiscal da lei, sob pena de nulidade.

§ 5° (Vide Medida Proviséria n° 2.180-34, de 2001).

§ 6° (Vide Medida Proviséria n° 2.225-45, de 2001).

§ 7° (Vide Medida Proviséria n° 2.225-45, de 2001).

§ 8° (Vide Medida Proviséria n° 2.225-45, de 2001).

§ 90 (Vide Medida Proviséria n° 2.225-45, de 2001).

§ 10° (Vide Medida Provisdria n° 2.225-45, de 2001).

§ 11° (Vide Medida Provisoria n° 2.225-45, de 2001).

§ 12° (Vide Medida Provisoria n° 2.225-45, de 2001).

Art. 18 A sentenga que julgar procedente agdo civil de reparagio de dano
ou decretar a perda dos bens havidos ilicitamente determinara o pagamento
ou a reversdo dos bens, conforme o caso, em favor da pessoa juridica preju-
dicada pelo ilicito.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES PENAIS

Art. 19 Constitui crime a representagio por ato de improbidade contra
agente publico ou terceiro beneficidrio, quando o autor da dentncia o sabe
inocente.

Pena: detengdo de seis a dez meses e multa.

Parédgrafo unico. Além da sangdo penal, o denunciante estd sujeito a in-
denizar o denunciado pelos danos materiais, morais ou a imagem que hou-
ver provocado.

Art. 20. A perda da fungdo publica e a suspensio dos direitos politicos s6
se efetivam com o transito em julgado da sentenca condenatéria.

Parégrafo tnico. A autoridade judicial ou administrativa competente po-
derd determinar o afastamento do agente publico do exercicio do cargo,
emprego ou fung¢io, sem prejuizo da remuneragio, quando a medida se fizer
necessdria a instrugio processual.

Art. 21. A aplicagio das sangdes previstas nesta Lei independe:

I - da efetiva ocorréncia de dano ao patrimoénio publico;

IT - da aprovagio ou rejeigio das contas pelo érgio de controle interno
ou pelo Tribunal ou Conselho de Contas.

Art. 22 Para apurar qualquer ilicito previsto nesta Lei, o Ministério Pu-
blico, de oficio, a requerimento de autoridade administrativa ou mediante
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representacdo formulada de acordo com o disposto no art. 14, podera re-
quisitar a instauragio de inquérito policial ou procedimento administrativo.

CAPITULO VI
DA PRESCRICAO

Art. 23 As agdes destinadas a levar a efeitos as san¢bes previstas nesta
Lei podem ser propostas:

I - até cinco anos apés o término do exercicio de mandato, de cargo em
comissdo ou de func¢do de confianga;

IT - dentro do prazo prescricional previsto em lei especifica para faltas
disciplinares puniveis com demissdo a bem do servigo piblico, nos casos de
exercicio de cargo efetivo ou emprego.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 24 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 25 Ficam revogadas as Leis n° 3.164, de 1° de junho de 1957, ¢
3.502, de 21 de dezembro de 1958 ¢ demais disposi¢des em contrario.
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LEI N° 12.120, DE 15 DE DEZEMBRO DE 2009

Altera os arts. 12 ¢ 21 da Lei n° 8.429, de 2
de junho de 1992 - Lei de Improbidade Ad-

ministrativa.

O VICE—PRESIDENTE DA REPUBLICA, no exercicio do cargo de
PRESIDENTE DA REPUBLICA fago saber que o Congresso Nacional
decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° A Lei n° 8.429, de 2 de junho de 1992, passa a vigorar com as

seguintes alteragdes.

Art. 12. Independentemente das san¢des penais, civis e administrativas
previstas na legislagdo especifica, estd o responsével pelo ato de improbi-
dade sujeito as seguintes cominagdes, que podem ser aplicadas isolada ou
cumulativamente, de acordo com a gravidade do fato:

I - da efetiva ocorréncia de dano ao patriménio publico, salvo quanto a
pena de ressarcimento;

Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagio.
Brasilia, 15 de dezembro de 2009; 188° da Independéncia e 121° da
Republica.

JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA

Tarso Genro
Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 16.12.2009.
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NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE - SUS/1993

1.INTRODUCAO

A Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tem como objeti-
vo disciplinar o processo de descentraliza¢do da gestdo das a¢oes e dos ser-
vicos de satde na perspectiva de construgio do Sistema Unico de Satde.

Fundamenta-se, para tanto, no texto constitucional, nas leis que regula-
mentam o SUS —a Lei n° 8.080 de 19/9/93 e a Lei n° 8.142 de 28/12/90
— e no documento Descentralizacio das Agbes e Servigos de Saiide: A Ousadia
de Cumprir a Lei, aprovado pelo Conselho Nacional de Satde, em 15 de
abril de 1993.

A construgio do SUS ¢ um processo no qual a diretriz de descentralizagio
das ag¢oes e dos servigos vem assumindo dimensdes bastante complexas. Por
esta razdo, tem como fundamentos os seguintes pressupostos:

a. A descentralizagio deve ser entendida como um processo que impli-
ca redistribui¢do de poder; redefini¢do de papéis e estabelecimento
de novas relagdes entre as trés esferas de governo; reorganizagio ins-
titucional; reformulagio de praticas; e controle social.

b. A descentraliza¢do envolve dimensdes politicas, sociais e culturais
e sua efetivagdo pressupde didlogo, negociagio e pactuagio entre os
atores que vio constituir a base de legitimagio das decisdes.

c. O estabelecimento desta nova pritica requer a existéncia e o funcio-
namento regular dos conselhos de saide, paritirios e deliberativos,
como mecanismo privilegiado de participagio e controle social.

d. A responsabilidade pelo financiamento das a¢des de satde tem que
ser compartilhada pelas trés esferas de governo, assegurando, regu-
larmente, o aporte de recursos fiscais aos fundos de satude.

e. A transformagio do sistema de satide ndo comporta rupturas bruscas
que desorganizem as priticas atuais, antes que se instaurem novas
impondo, por isso, um periodo de transi¢io na qual medidas de card-
ter inovador devem ser instituidas em todos os estados e municipios,
em intensidade compativel com sua prépria vontade e capacidade
de absor¢ido de responsabilidades gerenciais e politicas, de modo
a evitar solucio de continuidade na aten¢io a saide da populagio.

f. O objetivo mais importante que se pretende alcangar com a des-
centraliza¢io do SUS € a completa reformulagio do modelo assis-
tencial hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar
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individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade,
deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universa-
lizada e equinime, regionalizada e hierarquizada, e para a prética da
responsabilidade sanitiria em cada esfera de governo, em todos os
pontos do sistema.

g. A regionalizagio deve ser entendida como uma articulagio e mobili-
zag¢do municipal que leve em consideragio caracteristicas geogréficas,
fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de servigos e, acima de
tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de se con-
sorciar ou estabelecer qualquer outra relagio de cardter cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os préprios 6rgios do Mi-
nistério da Satde encontram-se em estdgios diferentes em rela¢do a des-
centraliza¢do do sistema, esta norma define procedimentos e instrumentos
operacionais que visam ampliar e aprimorar suas condigdes de gestdo, com
o sentido de efetivar o comando tnico do SUS nas trés esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia simultinea
de situagoes diferenciadas de gestdo do SUS nos estados e municipios, den-
tro de uma nova sistemdtica de relacionamento entre as trés esferas de go-
verno, descritas e disciplinadas nos itens desta norma e outros instrumentos
complementares que se fizerem necessarios.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGCAO

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS, atendendo
aos pressupostos apresentados, tem como eixo a pritica do planejamento
integrado em cada esfera de governo e como foros de negociagio e delibe-
ra¢do as Comissdes Intergestores e os conselhos de saude respectivamente.
estruturando funcionalmente a articula¢io descrita a seguir.

2.1. No ambito nacional:

2.1.1. Comissio Intergestores Tripartite — integrada paritariamente por
representantes do Ministério da Sadde e dos 6rgios de representagio do
conjunto dos secretdrios nacionais de saide/Conass e do conjunto dos se-
cretdrios estaduais e municipais de saide/Conasems. Tem por finalidade
assistir o Ministério da Sadde na elaboragdo de propostas para a implan-
tagdo e operacionaliza¢io do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e
fiscalizador do Conselho Nacional de Sauide.

2.1.2. Conselho Nacional de Saide — constituido em conformidade com
o Decreto n° 99.438, de 7/8/90, atua como 6rgio deliberativo na formula-
¢do de estratégias e no controle da execugio da Politica Nacional de Satde.
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2.2. No ambito estadual:

2.2.1. Comissio Intergestores Bipartite — integrada paritariamente por
dirigentes da Secretaria Estadual de Satide e do 6rgio de representagio dos
secretirios municipais de saide do estado, deverd ser criada e formalizada
através de portaria do secretdrio estadual de saude, sendo a instincia privi-
legiada de negociagio e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O secretirio de saide do municipio da capital serd considerado
membro nato desta Comissao.

2.2.1.2. Cada estado contard com uma Comissio Bipartite, cujas defi-
ni¢des e propostas deverdo ser referendadas ou aprovadas pelo respectivo
conselho estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo e fiscalizador.

2.2.2. Conselho Estadual de Saide — instincia permanente e deliberativa
que atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugio da Politica
Estadual de Saude, com composicio e atribui¢des previstas em lei estadual,

observado o disposto na Lei n° 8.142, de 1990.
2.3. No ambito municipal:

2.3.1. Conselho Municipal de Saide — instincia permanente e delibe-
rativa que atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugio da
Politica Municipal de Saude, com composigio e atribui¢des previstas em lei
municipal, observado o disposto na Lei n° 8.142, de 1990.

2.4. Fluxo decisério

Além do papel de cada um destes foros em seu 4mbito préprio, a dindmi-
ca do gerenciamento do processo de descentraliza¢do requer uma articula-
¢do entre eles como segue:

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descentralizagio no
ambito estadual serdo objeto de regulamentagio pela Comissdo Bipartite.
Na ocorréncia de uma divergéncia néo superada neste foro, a questio deverd
ser levada a deliberag¢io do Conselho Estadual de Saide. Na inexisténcia
deste, o problema serd submetido & Comissao Tripartite. Caso alguma das
partes considere-se lesada pela decisio, quer da Comissio Tripartite, quer
do Conselho Estadual de Saude, a questdo podera ser levada ao Conselho
Nacional de Saude para sua resolugio.

2.5. O Conselho Nacional de Saude podera ser tomado como instincia de
recurso em qualquer tempo, ficando a seu critério consultar ou delegar a
Comissio Tripartite a resolugio do problema.
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2.6. Os acordos firmados pela Comissio Bipartite e aprovados pelo Conse-
lho Estadual de Satude prevalecerio sobre as disposigoes desta norma, desde
que nio contrariem os dispositivos legais e considerem as diretrizes conti-
das no documento Descentralizacio das Agées e Servigos de Saiide: A Ousadia
de Cumprir e Fazer a Lei.

3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA UNIAO
3.1. O financiamento das atividades ambulatoriais dar-se-a da seguinte forma:

3.1.1. As agdes e os servigos ambulatoriais, publicos e privados, que inte-
gram o Sistema Unico de Satde serdo custeados por meio do sistema de fi-
nanciamento ambulatorial, tendo como instrumento operacional o Sistema
de Informagées Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) e o formulério préprio
para Autoriza¢do de Procedimentos Ambulatoriais de alto custo (APA),
a ser definido em Ordem de Servigo especifica e sua emissdo autorizada
exclusivamente por médico (nfo credenciado pelo sistema e sem vinculo com
prestador conveniado ou contratado) encarregado pelo gestor para este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), destinada a definir
os valores a serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios,
¢ fixada por meio de resolugdo da Secretaria de Assisténcia a Saude/MS,
considerando a classificagdo dos estados, com base nas caracteristicas da
populagio, na capacidade instalada, na complexidade da rede, no desempe-
nho financeiro e desempenho da auditoria estadual do ano anterior, ouvida
a Comissio Tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Satde.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA sera atualizado de acordo com a poli-
tica de diretrizes or¢amentdrias e financeiras do Fundo Nacional de Saude,
como estabelecido pelo Decreto n° 806, de 24/4/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos ambulatoriais
forem alterados, o valor nominal da UCA sofrera alteragio dentro do ne-
cessdrio para suprir a diferenca constatada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial (RCA), destinados
anualmente aos estados e ao Distrito Federal a titulo de cobertura ambula-
torial, serdo obtidos por meio da multiplicagdo do valor da UCA pela popu-
lagdo de cada unidade da federacio.

3.1.3.1. O valor anual calculado sera dividido em duodécimos, consti-
tuindo-se no RCA/més.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado (FAE) caracteriza-se como repasse de
recursos de custeio aos estados enquadrados nas condi¢des de gestdo parcial
e semiplena, para utiliza¢do nas atividades de tratamento fora de domicilio,
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aquisi¢do de medicamentos especiais e provisdo e préteses ambulatoriais,
em programagio aprovada pela Comissio Bipartite.

3.1.4.1. O FAE sera calculado da seguinte forma:

* calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;

* este valor é multiplicado pelo nimero de habitantes do estado;

* o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo do
montante encontrado.

3.1.5. A base de cilculo para o estabelecimento de teto financeiro mensal
para os municipios serd a média de seu gasto histérico (janeiro a dezembro
de 1992), corrigido pela sua capacidade potencial de produgio (equipamento
versus recursos humanos), populagio adscrita e complexidade de rede. Os
municipios que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem registro anterior
de produgio, serdo avaliados segundo a sua capacidade potencial de produ-
¢do, populagio adscrita e complexidade da rede para defini¢do dos seus tetos.

3.1.5.1.Tal ajuste implica em redistribui¢do do volume de recursos ji
previsto no cilculo do RCA, nio correspondendo, portanto, a um acréscimo
no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1.5.2. Os valores destes tetos serdo reajustados nos mesmos percentuais
que os valores da UCA do estado a que pertence o municipio.

3.1.6. Para os estados, o teto financeiro serd calculado deduzindo-se de
seu RCA/més os tetos fixados para os municipios que estiverem inclusos
nas condi¢des de gestdo incipiente, parcial ou semiplena (item 4.1. — Da
Operacionalizagio).

3.1.7. Os conselhos de satde aprovario os critérios de programagio dos
quantitativos dos servigos, por ordem de prioridade entre prestadores pabli-
cos, filantrépicos e privados, assegurado o acesso ao universo de prestadores
existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessida-
des de cobertura identificadas no Plano de Satde.

3.1.8. A programagio fisica e orcamentdria das atividades ambulatoriais
deverd ser produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado na
Comissido Intergestores Bipartite, sob coordenagio da Secretaria Estadual
de Satde, aprovado pelos conselhos municipais de satde e referendado pelo
Conselho Estadual de Saude. As prioridades, quotas, referéncia e contra-
-referéncia devem ser definidas com base em dados epidemiolégicos, ca-
racteristicas demograficas e capacidade instalada, configurando uma rede
regionalizada hierarquizada de servigos.
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3.2. O Fator de Apoio ao Municipio (FAM) caracteriza-se como
repasse de recursos de custeio aos municipios enquadrados
nas condicoes de gestdo incipiente, parcial e semiplena.

3.2.1. O valor do FAM serd obtido da seguinte forma:
* calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;
* este valor é¢ multiplicado pelo n° de habitantes do municipio;
* o valor mensal a ser transferido correspondente a um duodécimo
do montante encontrado.

3.3. O financiamento das atividades hospitalares dar-se-a da seguinte forma:

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internagio hos-
pitalar pelos servigos puiblicos e privados que integram o Sistema Unico de
Saude serdo custeadas por meio do sistema de financiamento hospitalar, tendo
como instrumento operacional o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)
e seu formuldrio préprio, a Autorizagio de Interna¢io Hospitalar (AIH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH serd proporcional a populagio, ca-
bendo as secretarias de satde e aos conselhos de saide o planejamento e
a distribuigdo para os diferentes prestadores, segundo as necessidades da
populagio, observando:

3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal serd equivalente
a um duodécimo de 8% de sua populagio, enquanto para os estados serd de
um duodécimo de 2% da populagio, acrescido dos quantitativos devidos aos
seus municipios que nio estiverem inclusos nas condi¢des de gestdo inci-
piente, parcial ou semiplena.

3.3.2.2.Tais percentuais poderio ser modificados por proposi¢io da Co-
missdo Bipartite, aprovada no Conselho Estadual de Satude, observado o
limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para es-
tados serd calculado pela multiplicagdo do quantitativo de AIH pelo valor
médio histérico da ATH no estado (janeiro a dezembro de 1992), corrigido
na mesma proporgio que a tabela basica de remuneragio de procedimentos
hospitalares.

3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para
municipios serd calculado pela multiplicagio do quantitativo de AIH pelo
valor médio histérico da AIH o municipio (janeiro a dezembro de 1992),
corrigido na mesma propor¢io que a tabela bésica de remuneragio de pro-
cedimentos hospitalares.

3.3.3. Os conselhos de satde aprovario os critérios de programagio dos
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quantitativos de AIH, por ordem de prioridade entre prestadores publi-
cos, filantrépicos e privados, assegurado o acesso ao universo de prestadores
existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessida-
des de cobertura identificadas no Plano de Satde.

3.3.4. A Comissdo Bipartite, em cada estado, definird os quantitativos de
AIH e o funcionamento de uma Cimara de Compensagio que viabilize a
necesséria circulagio de AIH entre os municipios, mantida sob gestdo da
Secretaria Estadual de Saude.

3.3.5. Os municipios poderdo pleitear AIH adicionais 4 Camara de
Compensagio da Secretaria Estadual de Satde ou a municipios vizinhos
para unidades que atuem como referéncia.

3.4. Os recursos de investimento terdo sua aplicagao prevista

no Plano Nacional de Prioridades de Investimento, apds a
avaliacao, negociagao e compatibilizagdo de planos municipais e
estaduais, aprovados pelos respectivos conselhos de saude.

3.4.1. Os estados enquadrados nas condiges de gestdo parcial e semiple-
na receberio prioritariamente em relagio aos demais os recursos de investi-
mento a serem por eles gerenciados em consondncia com a politica nacional
de investimento em satide e obedecendo ao plano estadual de prioridades
em investimento.

3.5. O financiamento de agoes de vigilancia em salide, e outras agoes,
sera definido no prazo de 90 dias, por normas complementares.

4. DAS CONDIGOES DE GESTAO

O processo de descentralizagdo, objeto desta Norma, dar-se-4 por meio
de diferentes sistematicas de relacionamento entre a esfera federal e as ou-
tras duas esferas politico-administrativas, propiciando a convivéncia de si-
tuagoes diferenciadas no que se refere as condigoes da gestido do SUS nos
estados e municipios.

4.1. Sistematicas de relacionamento para municipios

4.1.1. Condigoes de gestio incipiente

a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude
assume imediata ou progressivamente, de acordo com suas condigdes téc-
nico-operacionais, em cronograma negociado com as Comissées Bipartites
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em cada estado, a responsabilidade sobre a contratagio e autorizagio do
cadastramento de prestadores; programa e autoriza a utilizagdo dos quan-
titativos de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por
unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos
e privados com ou sem fins lucrativos; demonstra disposi¢io e condi¢do de
assumir o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes no
municipio; incorpora a rede de servigos de a¢oes bésicas de satde, nutrigéo,
educagio, vigilancia epidemiolégica e sanitiria; desenvolve a¢oes de vigi-
lancia de ambiente e processos de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do
acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo trabalho.
b) requisitos — para o cadastramento e permanéncia nesta situagio sio
indispensaveis os itens b1, b2 e b3 a seguir e, no que for pertinente as res-
ponsabilidades e prerrogativas por ele assumidas, o municipio deve:
bl) manifestar 2 Comissdo Bipartite o interesse em assumir as res-
ponsabilidades caracterizadas nesta condigio;
b2) dispor de Conselho Municipal de Satde em funcionamento, com-
provado semestralmente pela apresentagio de atas das reunides;
b3) dispor de Fundo Municipal de Saide ou Conta Especial, com-
provada semestralmente por extratos bancérios;
b4) encaminhar 4 Comissdo Bipartite a proposta de incorporagio
das unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ainda
nio cedidas ao municipio, para assumir o gerenciamento;
b5) dispor de médico responsavel pela emissio das autorizagdes de
internagdes hospitalares, que nio seja credenciado pelo sistema,
nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;
b6) dispor de condigdes técnicas e materiais para programar, acom-
panhar e controlar a prestagio de servigos;
b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengio
e atualiza¢io dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade,
doengas de notificagdo compulséria, registro de estabelecimen-
tos e produtos de interesse para a satde, bem como de outros
que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.
¢) operacionalizagio:
cl) as unidades hospitalares serdo cadastradas pela Ficha Cadastral
de Hospital (FCH), assinada pelo gestor municipal do SUS;
c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas pela Ficha de Ca-
dastro Ambulatorial (FCA), assinada pelo gestor municipal
do SUS;

c3) a programagio de cotas de Autorizagio de Internagio Hospita-
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lar (AIH) serd feita pela Secretaria Municipal de Saade, a apro-
vada pelo Conselho Municipal de Saude;
c4) a emissio da AIH serd autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as
restrigdes do item 4.1.1. - b6;
c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programacio
Fisico-Orgamentaria (FPO) serd preenchida sob a responsabilida-
de da Secretaria Municipal de Satde e a totalizagido de montante
or¢ado por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saide;
c6) as unidades ambulatoriais encaminhardo, mensalmente, as se-
cretarias municipais de saide o Boletim de Produ¢io Ambula-
torial (BPA). O BPA e o Boletim de Diferenga de Pagamento
(BDP) serio assinados pelo gestor municipal que, com este ato,
estard respondendo pela veracidade dos dados nele contidos;
c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas
a Secretaria Municipal de Satde que se encarregara de verifi-
ci-las e encaminha-las ao Ministério da Saide para pagamento,
com uma cépia a Secretaria Estadual de Satde.
4.1.2. Condigao de gestio parcial
a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude
assume a responsabilidade sobre a autorizagio do cadastramento de pres-
tadores; assume a prorrogagio e autoriza a utilizagdo dos quantitativos da
AIH e procedimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade; con-
trola e avalia os servicos ambulatoriais e hospitalares pablicos e privados;
assume o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas existentes
no municipio; incorpora a rede de servi¢os agdes bésicas de satde, nutri-
¢do, educagio, de vigilincia epidemiolégica e sanitdria; assume a formu-
lagdo, execugio e controle das a¢des de vigilancia de ambiente e processos
de trabalho e de assisténcia e reabilita¢do do acidentado do trabalho e do
portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos
financeiros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro estabelecido
e o pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospi-
talares e ambulatoriais pablicas e privadas existentes no municipio.
b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagio, o
municipio deve:
bl) manifestar 2 Comissido Bipartite o interesse em assumir as res-
ponsabilidades caracterizadas nesta condigio;
b2) encaminhar 2 Comissio Bipartite a proposta de incorporagio
das unidades ambulatoriais ptblicas estaduais ou federais ainda
nio concedidas ao municipio;
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b3)
b4)
b5)

b6)

b7)
b8)
b9)

b10)

b11)

dispor de Conselho Municipal de Satde em funcionamento, com-
provado semestralmente pela apresentacio de atas das reunides;
dispor de Fundo Municipal de Satde em funcionamento, com-
provado semestralmente por extratos bancdrios;

dispor de condigdes técnicas e materiais para prorrogar, acompa-
nhar e controlar a prestagdo e servigos;

dispor de médico responsivel pela emissdo das autorizagdes de
internacoes hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema
nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;
apresentar anualmente 2 Comissao Bipartite o Plano Municipal
de Saude atualizado;

apresentar anualmente 2 Comissdo Bipartite Relatério de Ges-
tdo atualizado;

comprovar anualmente 2 Comissao Bipartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Municipal para a satde;
apresentar a Comissdo Bipartite comprovante da existéncia de
comissio de elaboragio do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS) da satde para o municipio, ou o plano ji elaborado;
manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengio
e atualiza¢do dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade,
doengas de notificagio compulséria, registro de estabelecimen-
tos e produtos de interesse para a saide, bem como de outros
que venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

¢) operacionalizagio:

cl)

c2)

c3)

c4)

c5)

as unidades hospitalares serdo cadastradas pela Ficha Cadastral
de Hospital (FCH), assinada pelo gestor municipal do SUS;

as unidades ambulatoriais serdo cadastradas pela Ficha de Ca-
dastro Ambulatorial (FCA), assinada pelo gestor municipal do
SUS;

a programagcio da cota de Autorizagio de Interna¢io Hospitalar
(AIH) ser feita pela Secretaria Municipal de Satide e aprovada
pelo Conselho Municipal de Satude;

a emissio da AIH serd autorizada exclusivamente por médico
encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as
restri¢des do item 4.1.2. - b6;

em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programagio
Fisico-Or¢amentaria (FPO) sera preenchida sob a responsabili-
dade da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do mon-
tante or¢ado por unidade, ai incluidas as federais ou estaduais
remanescente, aprovada pelo Conselho Municipal de Satde;
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c6) as unidades ambulatoriais privadas ou publicas, incluindo as
unidades federais ou estaduais remanescente em seu territério,
apresentario mensalmente a Secretaria Municipal de Saude o
Boletim de Produgdao Ambulatorial (BPA). O BPA e o Boletim
de Diferenca de Pagamento — BDP serdo assinados pelo gestor
municipal que, com este ato, estard respondendo pela veracidade
dos dados nele contidos;
c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas
na Secretaria Municipal de Satude, que se encarregara de verifi-
ci-las e encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento,
com cépia a Secretaria Estadual de Sadde;
c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatoriais
e hospitalar, bem como a respectiva prestagdo de contas serdo
teitos conforme legislacio vigente.
4.1.3. Condigdo de gestdo semiplena
a) responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Municipal de Saude
assume a completa responsabilidade sobre a gestdo da prestagdo de servigos:
planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de pres-
tadores ambulatoriais e hospitalares, piblicos e privados; assume o geren-
ciamento de toda a rede publica existente no municipio, exceto unidades
hospitalares de referéncia sob gestdo estadual; assume a execugio e controle
das acdes bdsicas de saude, nutri¢do e educagio, de vigilancia epidemio-
légica, de vigilancia sanitiria e de saide do trabalhador no seu territério,
conforme definido na Comissdo Bipartite; recebe mensalmente o total dos
recursos financeiros para custeio correspondente aos tetos ambulatoriais e
hospitalares estabelecidos.
b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagio o
municipio deve:
bl) manifestar 2 Comissdo Bipartite o interesse em assumir as res-
ponsabilidades caracterizadas nesta condigio;
b2) dispor de condi¢des técnicas e materiais para assumi-las;
b3) dispor de Conselho Municipal de Saide em funcionamento,
comprovado semestralmente pela apresentagio de atas das
reunioes;
b4) dispor de Fundo Municipal de Satde em funcionamento, com-
provado semestralmente por extratos bancarios;
b5) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite o Plano Municipal
de Satde atualizado;
b6) apresentar anualmente a Comissio Bipartite Relatério de Ges-
tdo atualizado;

80



b7)

b8)

b9)

b10)

b11)

b12)

comprovar anualmente 2 Comissao Bipartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Municipal para a saude;
apresentar a Comissio Bipartite comprovante da existéncia da
comissdo de elaboragio do Plano de Carreira, Cargos e Salrios
(PCCS) da saude para o municipio, ou o plano ji elaborado;
apresentar a Comissdo Bipartite Termo de Compromisso, apro-
vado pelo Conselho Municipal de Sadde, que contemple as me-
tas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano, sub-
metendo a Comissdo Bipartite os indicadores de resultados com
que se compromete a ser avaliado. O descumprimento por dois
anos sucessivos, atestado pela Comissao Bipartite, determina a
perda da condigio;

os processos de habilitagio de municipios a condigdo semiplena,
aprovados pela Comissdo Bipartite, serdo apreciados pela Co-
missdo Tripartite a qual cabera a selegdo final, respeitadas as res-
tri¢oes financeiras;

manter o registro e a remessa mensal de dados paramanutengio
e atualiza¢do dos bancos de dados de nascido vivo, mortalida-
de, doengas de notificagdo compulséria, produgdo e morbidade
hospitalar, produgdo ambulatorial, registro de estabelecimentos
e produtos de interesse para a satude, bem como de outros que
venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

manter permanentemente o Sistema de Informa¢des Ambu-
latoriais (SIA/SUS) e o Sistema de Informagées Hospitalares
(SIH/SUS);

¢) operacionalizagio:

cl)

c2)

nesta condi¢do, os instrumentos relativos a todos os procedimen-
tos operacionais, incluindo o processamento de dados pertinente,
serdo definidos e executados pelos municipios, observada a neces-
sidade de manutencdo dos bancos de dados estaduais e federais.
o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar, bem como a respectiva prestagio de contas, serdo
teitos conforme legislagdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avaliagio de Comissio Bipartite, nio te-
nham condigdes técnicas e materiais para enquadramento em nenhuma das
condi¢des descritas serdo alvo de um programa de capacita¢do sob respon-

sabilidade do estado, para que possam assumir gradativamente as responsa-
bilidades e prerrogativas que caracterizam a condi¢io de gestio incipiente,
até que venham a cumprir os requisitos para sua inclusio nesta sistemdtica.
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4.1.5. Estas condigdes aplicam-se tdo somente aos municipios, o que nio
impede a formagio de consércios ou modalidades afins que visem & amplia-
¢do de possibilidades politicas, técnicas e materiais do sistema de saude.

4.2. Sistematicas de relacionamento para os estados

4.2.1. Condigido de gestdo parcial
a) Responsabilidades e prerrogativas — a Secretaria Estadual de Saude
assume a responsabilidade pelo programa integral com seus municipios,
abrangendo manutengio de servigos e investimentos, além da gestdo dos
recursos de investimento proprios e os transferidos pela esfera federal; res-
peitadas as responsabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas
condi¢bes de gestdo incipiente, parcial e semiplena, a Secretaria Estadual
de Satde assume cadastramento, programagio, distribui¢do de cotas am-
bulatoriais e hospitalares, controle e avaliagio da rede de servigos publi-
cos e privados; coordena a rede de referéncia estadual e gere os sistemas
de alta complexidade; formula e coordena as politicas relativas ao trata-
mento fora de domicilio, 6rteses e préteses ambulatoriais e medicamentos
especiais; coordena, no seu ambito, as a¢oes de vigilancia epidemioldgica,
os hemocentros e a rede de laboratérios de satde publica; assume a formu-
lagdo, execugio e controle das agdes de vigilancia de ambientes e processos
de trabalho e de assisténcia e reabilitagdo do acidentados do trabalho e do
portador de doenga ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos
financeiros correspondentes a diferenga entre o teto financeiro estabelecido
e o pagamento efetuado correspondente ao conjunto das unidades hospita-
lares e ambulatoriais préprias, contratadas suplementarmente pelo estado
e aquelas dos municipios que nio estiverem enquadrados nas condigdes de
gestdo incipiente, parcial e semiplena.
b) requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagio, o
estado deve:
b1) manifestar 2 Comissio Tripartite o interesse em assumir as respon-
sabilidades caracterizadas nesta condigio;
b2) dispor de condi¢bes técnicas e materiais para assumi-las;
b3) dispor de Conselho Estadual de Satde em funcionamento, compro-
vado semestralmente pela apresentacdo de atas das reunides;
b4) dispor de Fundo Estadual de Saide em funcionamento, comprova-
do semestralmente por extratos bancdrios;
b5) dispor de Comissdo Bipartite em atividade, comprovada semestral-
mente por apresentagdo de atas de reunides;
b6) apresentar anualmente & Comissdo Tripartite o Plano Estadual de
Sadde atualizado;
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b7) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Relatério de Gestdo
atualizado;
b8) comprovar anualmente & Comissdo Tripartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Estadual para a sadde;
b9) apresentar a Comissdo Tripartite comprovante de existéncia de
comissdo de elabora¢do do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios
(PCCS) da saude para o estado, ou o plano ji elaborado;
b10) apresentar anualmente 2 Comissdo Tripartite a Programacio Inte-
grada, aprovada pelo 6rgio colegiado de gestores municipais e pelo
Conselho Estadual de Saude.
b11) manter permanentemente o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
(SIA/SUS);
b12) manter o registro e a remessa mensal de dados para a manutengio e
atualiza¢io dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, doen-
¢as de notificagio compulséria, produgdo ambulatorial, registro de
estabelecimentos e produtos de interesse para a saide, bem como de
outros que venham a ser definidos pela esfera federal.
¢) operacionalizagio — respeitados os procedimentos operacionais atri-
buidos aos municipios inclusos nas condi¢oes de gestio incipiente, parcial
e semiplena:
cl) asunidades hospitalares serdo cadastradas pela Ficha Cadastral
de Hospital (FCH) assinada pelo gestor estadual do SUS;
c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas pela Ficha de Ca-
dastro Ambulatorial (FCA), assinada pelo gestor estadual;
c3) adistribui¢do da cota de Autorizagio de Internagido Hospitalar
(AIH), definida na programagio integrada sera feita pela Secre-
taria Estadual de Saude;
c4) aemissio de AIH serd autorizada exclusivamente por médico nio
credenciado pelo sistema e sem vinculo com prestador convenia-
do ou contratado, encarregado pelo gestor estadual para este fim;
c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Programagio
Fisico-Or¢amentirio (FPO) serd preenchida sob a responsabili-
dade da Secretaria Estadual de Satide, na forma prevista na pro-
gramacio integrada;
c6) o Boletim de Produ¢io Ambulatorial (BPA) e o Boletim de Di-
terenca de Pagamento (BDP) serdo assinados pelo gestor esta-
dual que, com este ato, estard respondendo pela veracidade dos
dados nele contidos;
c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AIH utilizadas
a Secretaria Estadual de Saude, que se encarregard de verifica-
las e encaminhd-las ao Ministério da Satide para pagamento;
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c8) o repasse financeiro dos saldos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar, bem como a respectiva prestagdo de contas serdo
feitos conforme legislacio vigente.
4.2.2. Condigao de gestdo semiplena
a) responsabilidades e prerrogativas — respeitadas as responsabilidade e
prerrogativas dos Municipios inclusos nas condi¢ées de gestdo incipiente,
parcial e semiplena, a Secretaria Municipal de Satde assume a responsabi-
lidade sobre a autorizagdo do cadastramento de prestadores; assume a pro-
gramagcio e autoriza a utiliza¢io dos quantitativos de AIH e procedimentos
ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os servigos
ambulatoriais e hospitalares, ptblicos e privados; assume o gerenciamento
das unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a
rede de servicos ag¢oes basicas de saude, nutri¢do e educagio, de vigilan-
cia epidemiolégica, de vigilancia sanitdria; assume a formulagio, execugio
e controle das a¢des de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e
de assisténcia e reabilita¢do do acidentado do trabalho e do portador de
doenca ocasionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros
correspondentes a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o paga-
mento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e
ambulatoriais publicas e privadas existentes no municipio.
b) Requisitos — para o enquadramento e permanéncia nesta situagio, o
municipio deve:
bl) manifestar & Comissdo Tripartite o interesse em assumir as res-
ponsabilidades caracterizadas nesta condigio;
b2) dispor de condigbes técnicas e materiais para assumi-las;
b3) dispor de Conselho Estadual de Satde em funcionamento, com-
provado semestralmente pela apresentacio de atas das reunides;
b4) dispor de Fundo Estadual de Saide em funcionamento, com-
provado semestralmente por extratos bancdrios;
b5) dispor de Comissdo Bipartite em atividade, comprovada semes-
tralmente por apresentacio de atas das reunides;
b6) apresentar anualmente 2 Comissdo Tripartite o Plano Estadual
de Saude atualizado;
b7) apresentar anualmente a Comissio Tripartite Relatério de Ges-
tdo atualizado;
b8) comprovar anualmente a Comissio Tripartite a contrapartida de
recursos proprios do Tesouro Estadual para a saude;
b9) apresentar & Comissdo Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e
Salirios (PCCS) da satide para o estado, ou o plano ji elaborado;
b10) apresentar anualmente 4 comissdo Tripartite a Programagio In-
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tegrada, aprovada pelo érgio colegiado de gestores municipais e
pelo Conselho Estadual de Satde;
b11) apresentar & Comissdo Tripartite Termo de Compromisso,
aprovado pelo Conselho Estadual de Saide, que contemple as
metas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano,
submetendo a mesma os indicadores de resultados com que se
compromete a ser avaliado. Dois descumprimentos sucessivos
determinam a perda da condigio;
b12) manter permanentemente o Sistema de Informag¢ées Ambu-
latoriais (SIA/SUS) e o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS);
b13) manter registro e a remessa mensal de dados para manutengio
e atualiza¢do dos bancos de dados de mortalidade, doencas de
notificagdo compulséria, produgido e morbidade hospitalar, pro-
dug¢io ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de
interesse para a saude, bem como de outros que venham a ser
definidos pelas esferas federal e estadual.
¢) operacionalizagio:
cl) respeitado os procedimentos operacionais atribuidos aos mu-
nicipios inclusos nas condi¢des de gestdo incipiente, parcial e
semiplena, nesta condigio, os instrumentos relativos a todos os
procedimentos operacionais serdo definidos pelos estados, ob-
servando a necessidade de manuten¢do dos bancos federais;
c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial
e hospitalar, bem como a respectiva prestagdo de contas serdo
feitos conforme legislacio vigente.
4.3.3.0s estados que, por avaliagio da Comissao Tripartite, ndo tenham pos-
sibilidades técnicas e materiais para o enquadramento em nenhuma das con-
di¢es descritas permanecerio na condi¢do de gestdo incipiente, como segue:
a) responsabilidades e prerrogativas — respeitadas as responsabilidades e
prerrogativas dos municipios inclusos nas condi¢oes de gestdo incipiente,
parcial e semiplena, a Secretaria Estadual de Satde assume a responsabi-
lidade sobre a autorizagdo do cadastramento de prestadores; programa e
autoriza a utilizagdo dos quantitativos de AIH e dos procedimentos ambu-
latoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os servi¢os ambu-
latoriais e hospitalares publicos e privados com ou sem fins lucrativos; co-
ordena e executa agdes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria; desenvolve
a¢des de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e
reabilitacdo do acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada

pelo trabalho.
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b) obrigagdes:
b1) dispor de Conselho de Saide em funcionamento;
b2) dispor de Fundo Estadual de Saude;
b3) dispor de Comissdo Bipartite em atividade;
b4) dispor de condi¢des técnicas e materiais para programar, acom-

panhar e controlar a prestagio de servigos;

b5) dispor de médico responsivel pela emissio das autorizagdes de

internacoes hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema
nem tenha vinculo com prestador conveniado ou contratado;

b6) manter o Sistema de Informagées Ambulatoriais (SIA/SUS) e o

Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS);

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manutengio e

atualiza¢do dos bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, do-
encas de notificagdo compulséria, produgio ambulatorial, regis-
tro de estabelecimentos e produtos de interesse para a satide, bem
como de outros que venham a ser definidos pela esfera federal.

¢) operacionalizagio — respeitados os procedimentos operacionais atri-
buidos aos municipios inclusos nas condi¢ées de gestdo incipiente, parcial
e semiplena:

cl)
c2)

c3)

c4)

c5)

c6)

c7)

as unidades hospitalares serdo cadastradas pela Ficha Cadastral
de Hospital (FCH), assinada pelo gestor estadual do SUS;

as unidades ambulatoriais serdo cadastradas pela Ficha Cadas-
tral de Hospital (FCH), assinada pelo gestor estadual do SUS;
a distribui¢io de cotas de Autorizagio de Internagio Hospitalar
(AIH), negociada na Comissdo Bipartite, serd feita pela Secretaria
Estadual de Saude e aprovada pelo Conselho Estadual de Satde;
a emissio de AIH serd autorizada exclusivamente por médico
encarregado pelo gestor estadual, respeitadas as restri¢oes do
item 4.3.3. - b4;

em relacio aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programacio Fi-
sico-Orgamentirio (FPO) sera preenchida sob a responsabilidade
da Secretaria Estadual de Sauide, e a totalizagido do montante or-
¢ado por municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;
o Boletim de Produg¢io Ambulatorial (BPA) e o Boletim de Di-
ferenca de Pagamento (BDP) serdo assinados pelo gestor esta-
dual do SUS que, com este ato, estard respondendo pela veraci-
dade dos dados nele contidos;

os hospitais deverdo apresentar as AIH utilizadas na Secretaria
Estadual de Saide, que encarregara de verificd-las e encaminha-
las ao Ministério da Saide para pagamento.



5. DISPOSICOES FINAIS

5.1. Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que regula-
mentem as transferéncias de recursos financeiros, materiais ¢ humanos no
Sistema Unico de Saude deverdo ser observadas as disposi¢oes legais apli-
céveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

5.1.1. Os bens mdéveis e iméveis bem como os recursos humanos serdo
transferidos da esfera federal aos estados e municipios, mediante termos de
cessao especificos.

5.2. O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambulatorial e
hospitalar para estados e municipios em condigdo de gestdo semiplena, bem
como dos saldos relativos a estes tetos para os inclusos na situagio parcial,
serd feito mensalmente, obedecido a um cronograma a ser estabelecido pe-
las partes.

5.3. No prazo de 60 dias, a partir de publica¢do desta norma, o Ministé-
rio da Sadde revera os termos de cessdo de bens e de pessoal ora em vigor,
bem como o convénio que lhes dd suporte, alterando-os no que for perti-
nente segundo o disposto nesta norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em Investi-
mento, com base nos Planos Estaduais e Municipais, os recursos de investi-
mento do Ministério da Satde e de suas entidades vinculadas serdo libera-
dos mediante a apresentagio de parecer dos respectivos conselhos de saude.

5.5. Os recursos provenientes de servigos prestados pelas unidades assis-
tenciais deverdo ser identificados nos Fundos de Saide Estaduais e Muni-
cipais como receita operacional proveniente da esfera federal, e utilizados
na execugio de agoes de satde previstas nos respectivos Planos de Saude.

5.6. Até que sejam definidos critérios e mecanismos de correcio da série
histérica pela Comissdo Tripartite, o teto financeiro ambulatorial mensal
para os municipios serd fixado com base na média de seu gasto histérico
(janeiro a dezembro de 1992).

5.7. A Guia de Autorizagio de Pagamento (GAP) nio serd aceita para
pagamento de servicos ambulatoriais, apés a expiragdo do prazo dos con-
vénios celebrados entre Inamps e estados para implantagio do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS).

5.8. O teto financeiro hospitalar para municipios e estados s6 serd estabele-
cido de imediato para os inclusos nas condigoes de gestao parcial e semiplena.

5.8.1. Para os demais municipios, a série histérica, corresponde ao gasto
realizado entre a data de publica¢do desta norma e o dia 31 de dezembro de
1993, sera utilizada para a fixagdo de tetos.

5.9. Com a publicagdo desta norma, deixam de existir o Fator de
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Estimulo 2 Municipaliza¢io (FEM) e o fator de Estimulo a Gestio Esta-
dual (FEGE) previstos na Portaria n° 234/92 (NOB-SUS/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de taxas e
multas aplicadas pela vigilancia sanitdria deverdo ser alocados no respectivo
Fundo de Satde.

5.11. Os estados terdo o prazo de 30 dias, a partir da data de publicagio
desta norma, para constituir a Comissdo Bipartite, findo o qual a Comissdo
Tripartite incumbir-se-4 de avaliar o processo de enquadramento dos mu-
nicipios na nova sistemadtica até que os estados se habilitem a fazé-lo.

5.12. A partir da data de sua constitui¢do, a Comissdo Bipartite terd o
prazo de 30 dias para submeter ao Conselho Estadual de Satide a proposta
de critérios que orientario o processo de descentralizagio no estado.

5.13. A Comissdo Bipartite terd o prazo de 30 dias, a partir da data de
entrega da solicitacdo de enquadramento em qualquer das condi¢bes de
gestdo pelo municipio, para andlise, manifesta¢do e encaminhamento ao
Ministério da Satde.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condigio de gestdo inci-
piente, ndo cumpra as obrigagdes previstas, no prazo de 60 dias a partir da
data de publicagdo desta norma, a Comissdo Tripartite encaminhard comu-
nicado para manifestagdo do Conselho Nacional de Sadde.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria n® 234/92
(NOB/SUS/1992), os “municipalizados”, serdo automaticamente incluidos
na condi¢do de gestdo parcial, desde que manifestem seu interesse por escrito
ao Ministério da Saude. No prazo de 120 dias, a partir da data de publicagio
desta norma, o municipio comprovara a Comissio Bipartite o cumprimen-
to de todos os requisitos pertinentes. A nio comprovagio implica em per-
da tempordria da condi¢do, cabendo a Comissio Bipartite reavaliar o caso.

5.16. Os casos omissos deverdo ser dirimidos nas Comissoes Bipartites,
no Conselho Estadual de Saide ou na Comissio Tripartite, conforme fluxo
estabelecido nas Disposi¢des Preliminares desta norma.
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NORMA OPERACIONAL BASICA DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/1996

1. INTRODUCAO

Os ideais histéricos de civilidade, no Ambito da saide, consolidados na
Constituigio de 1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasi-
leiro, por intermédio de um crescente entendimento e incorporagio de seus
principios ideoldgicos e doutrindrios, como também pelo exercicio de seus
principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito 4 saide, o
que significa que cada um e todos os brasileiros devem construir e usufruir
de politicas pablicas — econémicas e sociais — que reduzam riscos e agravos
a saude. Esse direito significa, igualmente, o acesso universal (para todos) e
equanime (com justa igualdade) a servigos e a¢bes de promogio, protecio e
recuperacio da saude (atendimento integral).

A partir da nova Constitui¢ao da Republica, vérias iniciativas institucio-
nais, legais e comunitarias foram criando as condi¢des de viabilizagio plena
do direito a saide. Destacam-se, neste sentido, no d4mbito juridico institu-
cional, as chamadas Leis Organicas da Saude (n° 8.080/90 e 8.142/90), o
Decreto n° 99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas
em 1991 ¢ 1993.

Com a Lei n° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Satde
(SUS), estabelecido pela Constitui¢io de 1988, que agrega todos os servigos
estatais — das esferas federal, estadual e municipal — e os servigos privados
(desde que contratados ou conveniados) e que é responsabilizado, ainda que
sem exclusividade, pela concretizagio dos principios constitucionais.

As Normas Operacionais Bdsicas, por sua vez, a partir da avaliagdo do
estagio de implantacdo e desempenho do SUS, se voltam, mais direta e
imediatamente, para a defini¢do de estratégias e movimentos tdticos, que
orientam a operacionalidade deste sistema.

2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Bésica tem por finalidade primordial
promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder ptblico muni-
cipal e do Distrito Federal, da fun¢io de gestor da atengio a saide dos seus
municipes (artigo 30, incisos V e VII, e artigo 32, pardgrafo 1°, da Consti-
tui¢do Federal), com a conseqiiente redefini¢io das responsabilidades dos
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estados, do Distrito Federal e da Unido, avangando na consolidagio dos
principios do SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperagio técnica e fi-
nanceira dos poderes publicos, estadual e federal, compreende, portanto, nio
s6 a responsabilidade por algum tipo de presta¢io de servigos de satude (arti-
go 30, inciso VII), como, da mesma forma, a responsabilidade pela gestdo de
um sistema que atenda, com integralidade, 2 demanda das pessoas pela as-
sisténcia a saude, e as exigéncias sanitdrias ambientais (artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder ptblico muni-
cipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também pode ser respon-
sabilizado, ainda que ndo isoladamente. Os poderes publicos, estadual e fe-
deral, sio sempre co-responsaveis na respectiva competéncia ou na auséncia
da fun¢io municipal (inciso II do artigo 23, da Constitui¢io Federal). Essa
responsabilidade, no entanto, nio exclui o papel da familia, da comunidade
e dos préprios individuos, na promogio, protecio e recuperagio da saude.

Isso implica aperfeigoar a gestdo dos servigos de satde no Pais e a prépria
organizagdo do Sistema, visto que o municipio passa a ser, de fato, o respon-
savel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de saide do
seu povo e das exigéncias de interven¢des saneadoras em seu territério.

Ao tempo em que aperfeicoa a gestio do SUS, esta NOB aponta para
uma reordenacio do modelo de aten¢io a satide, na medida em que redefine:

a.  Os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a di-
re¢do Unica.

b. Os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem
o papel exclusivo de prestadores de servigos e assumam seus respec-
tivos papéis de gestores do SUS.

¢.  Os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e
continuamente a remuneragio por produgio de servigos e amplian-
do as transferéncias de cariter global, fundo a fundo, com base em
programagdes ascendentes, pactuadas e integradas.

d. A pritica do acompanhamento, controle e avaliagio no SUS, supe-
rando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de ser-
vigos produzidos, e valorizando os resultados advindos de programa-
¢bes com critérios epidemioldgicos e desempenho com qualidade.

e. Os vinculos dos servigos com os seus usudrios, privilegiando os ni-
cleos familiares e comunitérios, criando, assim, condi¢ées para uma
efetiva participagio e controle social.
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3. CAMPOS DA ATENCAO A SAUDE

A atengdo a saide, que encerra todo o conjunto de a¢des levadas a efeito
pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das demandas
pessoais e exigéncias ambientais, compreende trés grandes campos, a saber:

a. O da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas,
individual ou coletivamente, e que é prestada no 4mbito ambula-
torial e hospitalar, bem como em outros espagos, especialmente no
domiciliar.

b. O das intervengdes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluin-
do as relagoes e condigdes sanitdrias nos ambientes de vida e traba-
lho, o controle de vetores e hospedeiros e a operagdo de sistemas de
saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses, as normali-
zagdes, as fiscalizagdes e outros).

c. O das politicas externas ao setor Saide, que interferem nos deter-
minantes sociais do processo saide-doenca das coletividades, de que
sdo partes importantes questdes relativas as politicas macroecon6-
micas, a0 emprego, a habita¢do, a educagio, ao lazer e a disponibili-
dade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as agdes de politica setorial em satde, bem como

as administrativas — planejamento, comando e controle —, sdo inerentes e
integrantes do contexto daquelas envolvidas na assisténcia e nas interven-
¢oes ambientais. A¢des de comunicacio e de educagdo também compdem,
obrigatdria e permanentemente, a atengdo a saide.

Nos trés campos referidos, enquadra-se, entdo, todo o espectro de a¢oes
compreendidas nos chamados niveis de atengdo a satde, representados pela
promogio, pela protecio e pela recuperagio, nos quais deve ser sempre prio-
rizado o cardter preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjuntos de agdes
que configuram campos clissicos de atividades na drea da Saude publica,
constituidos por uma agregagio simultinea de a¢des préprias do campo da
assisténcia e de algumas préprias do campo das intervengdes ambientais, de
que sdo partes importantes as atividades de vigilancia epidemiolégica e de
vigilancia sanitdria.

4. SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL
A totalidade das ac¢oes e dos servigos de atengdo a saude, no dmbito do

SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, orga-
nizados em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados segundo
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subsistemas, um para cada municipio. O SUS-Municipal é voltado ao aten-
dimento integral de sua prépria populagio e inserido de forma indissocidvel
no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal,
ndo precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem pre-
cisam ter sede no territério do municipio. Suas ag¢es, desenvolvidas pelas
unidades estatais (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas
ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrépicas), tém que
estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa ga-
rantir 4 populagio o acesso aos servigos e a disponibilidade das a¢oes e dos
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabele-
cimentos prestadores de servigos ser estatal ou privada, a gestdo de todo o
sistema municipal é, necessariamente, da competéncia do poder publico e
exclusiva desta esfera de governo, respeitadas as atribui¢des do respectivo
Conselho e de outras diferentes instincias de poder. Assim, nesta NOB ge-
réncia é conceituada como sendo a administragdo de uma unidade ou 6rgio
de satide (ambulatério, hospital, instituto, fundagio, etc.), que se caracteriza
como prestador de servi¢os ao Sistema.

Por sua vez, gestdo ¢ a atividade e a responsabilidade de dirigir um sis-
tema de satude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de
fungdes de coordenagio, articulagio, negociagio, planejamento, acompa-
nhamento, controle, avalia¢do e auditoria. Sdo, portanto, gestores do SUS
os secretdrios municipais e estaduais de saide e o ministro da Satide, que
representam, respectivamente, os governos federal, municipais, estaduais.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma
grande responsabiliza¢do dos municipios, no que se refere a saide de todos
os residentes em seu territério. No entanto, possibilitam, também, um ele-
vado risco de atomizagio desordenada dessas partes do SUS, permitindo
que um sistema municipal se desenvolva em detrimento de outro, amea-
¢ando, até mesmo, a unicidade do SUS. Ha que se integrar, harmonizar e
modernizar, com eqtiidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, ¢ mui-
to diferenciada, caracterizando diferentes modelos de organizagio, de di-
versificagdo de atividades, de disponibilidade de recursos e de capacitagio
gerencial, o que, necessariamente, configura modelos distintos de gestao.

O cariter diferenciado do modelo de gestdo ¢ transitério, uma vez que
todo e qualquer municipio pode ter uma gestio plenamente desenvolvida,
levando-se em conta que o poder constituido, neste nivel, tem uma capa-
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cidade de gestdo intrinsecamente igual e os seus segmentos populacionais
dispdem dos mesmos direitos.

A operacionalizagio das condig¢ées de gestdo, propostas por esta NOB,
considera e valoriza os vérios estdgios ja alcangados pelos estados e pelos
municipios, na construgio de uma gestio plena.

Ja a redefini¢do dos papéis dos gestores estadual e federal, consoante a
finalidade desta Norma Operacional, é, portanto, fundamental para que
possam exercer as suas competéncias especificas de gestdo e prestar a devida
cooperagio técnica e financeira aos municipios.

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas responsabilida-
des nucleares, mediar a relagio entre os sistemas municipais; e o federal de
mediar entre os sistemas estaduais. Entretanto, quando ou enquanto um
municipio ndo assumir a gestdo do sistema municipal, é o Estado que res-
ponde, provisoriamente, pela gestdo de um conjunto de servigos capaz de
dar atencdo integral aquela populagio que necessita de um sistema que lhe
€ proprio.

As instincias bésicas para a viabilizagdo desses propésitos integradores
e harmonizadores sio os féruns de negociagio, integrados pelos gestores
municipal, estadual e federal — a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
— e pelos gestores estadual e municipal —a Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB). Por meio dessas instancias e dos conselhos de satde, sdo viabilizados
os principios de unicidade e eqiiidade.

Nas CIB e CIT sio apreciadas as composi¢oes dos sistemas municipais
de satude, bem assim pactuadas as programagdes entre gestores e integradas
entre as esferas de governo. Da mesma forma, sio pactuados os tetos finan-
ceiros possiveis — dentro das disponibilidades orgamentdrias conjunturais
— oriundos dos recursos das trés esferas de governo, capazes de viabilizar a
atengdo as necessidades assistenciais e as exigéncias ambientais. O pacto e a
integragdo das programagdes constituem, fundamentalmente, a conseqiién-
cia pratica da relagdo entre os gestores do SUS.

A composi¢io dos sistemas municipais e a ratificagdo dessas programa-
¢oes, nos conselhos de saide respectivos, permitem a construgio de redes
regionais que, certamente, ampliam o acesso, com qualidade e menor cus-
to. Essa dindmica contribui para que seja evitado um processo acumulati-
vo injusto, por parte de alguns municipios (quer por maior disponibilidade
tecnolégica, quer por mais recursos financeiros ou de informagio), com a
consequente espoliagio crescente de outros.

As tarefas de harmonizagio, integragio e modernizag¢io dos sistemas
municipais, realizadas com a devida eqiiidade (admitido o principio da dis-
criminagio positiva, no sentido da busca da justi¢a, quando do exercicio do
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papel redistributivo), competem, por especial, ao poder puiblico estadual. Ao
federal, incumbe promové-las entre as unidades da federagio.

O desempenho de todos esses papéis ¢ condigio para a consolidagio da
diregdo tnica do SUS, em cada esfera de governo, para a efetivagio e a per-
manente revisdo do processo de descentraliza¢io e para a organizagio de
redes regionais de servi¢os hierarquizados.

5. RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de sadde apresentam niveis diferentes de com-
plexidade, sendo comum estabelecimentos ou érgios de satide de um muni-
cipio atenderem usudrios encaminhados por outro. Em vista disso, quando
o servi¢o requerido para o atendimento da populagio estiver localizado em
outro municipio, as negociagdes para tanto devem ser efetivadas exclusiva-
mente entre os gestores municipais.

Essa relagdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a
programagio pactuada e integrada na CIB regional ou estadual e submetida
ao conselho de satde correspondente. A discussio de eventuais impasses,
relativos a sua operacionalizacio, deve ser realizada também no ambito des-
sa Comissao, cabendo ao gestor estadual a decisdo sobre problemas surgi-
dos na execugio das politicas aprovadas. No caso de recurso, este deve ser
apresentado ao Conselho Estadual de Saude (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a geréncia (comando) dos
estabelecimentos ou érgios de satide de um municipio é da pessoa juridica
que opera o servigo, sejam estes estatais (federal, estadual ou municipal) ou
privados. Assim, a relagio desse gerente deve ocorrer somente com o gestor
do municipio onde o seu estabelecimento estd sediado, seja para atender
a populagio local, seja para atender a referenciada de outros municipios.

O gestor do sistema municipal é responsavel pelo controle, pela avaliagdo
e pela auditoria dos prestadores de servicos de saide (estatais ou privados)
situados em seu municipio. No entanto, quando um gestor municipal julgar
necessdrio uma avaliagdo especifica ou auditagem de uma entidade que lhe
presta servicos, localizada em outro municipio, recorre ao gestor estadual.

Em fungio dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimen-
to pela prestagdo de servigos requeridos na localidade ou encaminhados de
outro municipio é sempre feito pelo poder publico do municipio sede do
estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas agoes de atengio a
saude prestadas entre municipios sio alocados, previamente, pelo gestor que
demanda esses servigos, a0 municipio sede do prestador. Este municipio
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incorpora os recursos ao seu teto financeiro. A orcamentagio é feita com
base na programagcio pactuada e integrada entre gestores que, conforme ja
referido, ¢ mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual e no
respectivo conselho de satude.

Quando um municipio, que demanda servigos a outro, amplia a sua pré-
pria capacidade resolutiva, ele pode requerer ao gestor estadual que a parte de
recursos alocados no municipio vizinho seja realocada para o seu municipio.

Esses mecanismos conferem um cariter dinimico e permanente ao pro-
cesso de negociagdo da programacio integrada, em particular quanto a re-
feréncia intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

Sdo identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais nio sio,
necessariamente, exclusivos e seqiienciais. A explicitagdo a seguir apresen-
tada tem por finalidade permitir o entendimento da func¢io estratégica per-
seguida para a gestdo neste nivel de governo.

O primeiro desses papéis ¢ exercer a gestio do SUS, no dmbito estadual.

O segundo papel é promover as condigbes e incentivar o poder munici-
pal para que assuma a gestdo da atencéo a saide de seus municipes, sempre
na perspectiva da atengio integral.

O terceiro é assumir, em cardter transitério (o que ndo significa cardter
complementar ou concorrente), a gestio da atencio a satde daquelas po-
pulagdes pertencentes a municipios que ainda nio tomaram para si esta
responsabilidade.

As necessidades reais nio atendidas sdo sempre a for¢a motriz para exer-
cer esse papel, no entanto é necessrio um esfor¢o do gestor estadual para
superar tendéncias histéricas de complementar a responsabilidade do mu-
nicipio ou concorrer com esta fung¢io, o que exige o pleno exercicio do se-
gundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado
é ser o promotor da harmonizagio, da integragio e da modernizacio dos
sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual.

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuragio de sistemas de
apoio logistico e atuacio estratégica que envolvem responsabilidades nas
trés esferas de governo, e sio sumariamente caracterizados como:
Informagdo informatizada.

Financiamento.
Programagcio, acompanhamento, controle e avalia¢io.
Apropriagio de custos e avaliagio econdmica.

o oo
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€.

f.

g.

Desenvolvimento de recursos humanos.
Desenvolvimento e apropriagio de ciéncia e tecnologia.
Comunicagio social e educagio em saude.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, depende do ple-
no funcionamento do CES e da CIB, nos quais se viabilizam a negociagio e
o pacto com os diversos atores envolvidos. Depende igualmente da ratifica-
¢do das programagdes e decisoes relativas aos tépicos a seguir especificados:

a.

Plano estadual de saide, contendo as estratégias, as prioridades e as
respectivas metas de a¢oes e servigos resultantes, sobretudo da inte-
gracdo das programagoes dos sistemas municipais.

Estruturagio e operacionaliza¢do do componente estadual do Siste-
ma Nacional de Auditoria.

Estruturagio e operacionalizagio dos sistemas de processamento de
dados, de informagido epidemioldgica, de producio de servicos e de
insumos criticos.

Estruturagio e operacionaliza¢io dos sistemas de vigilincia epi-
demiolégica, de vigilancia sanitdria e de vigilancia alimentar e
nutricional.

Estruturagio e operacionalizagio dos sistemas de recursos humanos
e de ciéncia e tecnologia.

Elaborag¢io do componente estadual de programagdes de abrangén-
cia nacional, relativas a agravos que constituam riscos de dissemina-
¢do para além do seu limite territorial.

Elaborag¢io do componente estadual da rede de laboratérios de sad-
de publica.

Estruturagio e operacionaliza¢io do componente estadual de assis-
téncia farmacéutica.

Responsabilidade estadual no tocante a prestagio de servicos ambu-
latoriais e hospitalares de alto custo, ao tratamento fora do domicilio
e a disponibilidade de medicamentos e insumos especiais, sem pre-
juizo das competéncias dos sistemas municipais.

Defini¢io e operagio das politicas de sangue e hemoderivados.
Manuten¢io de quadros técnicos permanentes e compativeis com o
exercicio do papel de gestor estadual.

Implementagio de mecanismos visando & integracio das politicas e
das ag¢des de relevancia para a satide da populagio, de que sdo exem-
plos aquelas relativas a saneamento, recursos hidricos, habitagio e
meio ambiente.



7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal, sio identificados quatro papéis basicos,
quais sejam:

a.

b.

d.

Exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional.

Promover as condigdes e incentivar o gestor estadual com vistas ao
desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a conformar o
SUS-Estadual.

Fomentar a harmonizagio, integra¢io e modernizag¢do dos sistemas
estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional.

Exercer as fung¢bes de normalizagdo e de coordenagdo no que
se refere a gestdo nacional do SUS.

Da mesma forma que no dmbito estadual, o exercicio dos papéis do ges-
tor federal requer a configuragio de sistemas de apoio logistico e de atua-
¢do estratégica, que consolidam os sistemas estaduais e propiciam, ao SUS,
maior eficiéncia com qualidade, quais sejam:

e aan oop

g.

informagio informatizada;

financiamento;

programagio, acompanhamento, controle e avaliagdo;
apropriagio de custos e avaliagdo econémica;
desenvolvimento de recursos humanos;

desenvolvimento e apropriagdo de ciéncia e tecnologias; e
comunicagio social e educagio em satde.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabiliza-
¢do de negociagbes com os diversos atores envolvidos e da ratifica¢do das
programagoes e decisoes, o que ocorre mediante o pleno funcionamento do
Conselho Nacional de Sadde (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da diregdo nacional do
Sistema, tanto em termos da estrutura, quanto de agilidade e de integragio,
como no que se refere as estratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de
articulagdo com os demais niveis de gestdo, destacando-se:

a.

A elabora¢io do Plano Nacional de Saude, contendo as estraté-
gias, as prioridades nacionais e as metas da programagio integrada
nacional, resultante, sobretudo, das programagées estaduais e dos
demais érgdos governamentais, que atuam na prestagio de servigos,
no setor Saude.

A viabiliza¢do de processo permanente de articulagio das politicas
externas ao setor, em especial com os 6rgaos que detém, no seu con-
junto de atribui¢des, a responsabilidade por a¢ées atinentes aos de-
terminantes sociais do processo saide-doenca das coletividades.
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O aperfeicoamento das normas consubstanciadas em diferentes ins-
trumentos legais, que regulamentam, atualmente, as transferéncias
automadticas de recursos financeiros, bem como as modalidades de
prestagdo de contas.

A defini¢do e a explicitagio dos fluxos financeiros préprios do SUS,
frente aos 6rgios governamentais de controle interno e externo e aos
conselhos de Satde, com énfase na diferenciagdo entre as transfe-
réncias automadticas a estados e municipios com fungio gestora.

A criagdo e a consolida¢io de critérios e mecanismos de alocagio de
recursos federais e estaduais para investimento, fundados em priori-
dades definidas pelas programagoes e pelas estratégias das politicas
de reorientagio do Sistema.

A transformagio nos mecanismos de financiamento federal das
agdes, com o respectivo desenvolvimento de novas formas de in-
formatizagio, compativeis a natureza dos grupos de agdes, especial-
mente as bdsicas, de servicos complementares e de procedimentos
de alta e média complexidade, estimulando o uso dos mesmos pelos
gestores estaduais e municipais.

O desenvolvimento de sistematicas de transferéncia de recursos vin-
culada ao fornecimento regular, oportuno e suficiente de informagoes
especificas, e que agreguem o conjunto de agdes e servigos de atengio
a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos vitais ou nosolégicos.
A adogio, como referéncia minima, das tabelas nacionais de valores
do SUS, bem assim a flexibiliza¢do do seu uso diferenciado pelos
gestores estaduais e municipais, segundo prioridades locais e ou re-
gionais.

O incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das
fun¢oes de controle, avalia¢do e auditoria, mediante o desenvolvi-
mento e a implementagio de instrumentos operacionais, para o uso
das esferas gestoras e para a construgio efetiva do Sistema Nacional
de Auditoria.

O desenvolvimento de atividades de educagido e comunicagio social.
O incremento da capacidade reguladora da diregdo nacional do
SUS, em relagio aos sistemas complementares de presta¢io de ser-
vicos ambulatoriais e hospitalares de alto custo, de tratamento fora
do domicilio, bem assim de disponibilidade de medicamentos e in-
sumos especiais.

A reorientagio e a implementagio dos sistemas de vigilincia epi-
demiolégica, de vigilancia sanitdria, de vigilancia alimentar e nutri-
cional, bem como o redimensionamento das atividades relativas a



saude do trabalhador e aquelas de execug¢io da vigilancia sanitdria de
portos, acroportos e fronteiras.

. A reorientagio e a implementagio dos diversos sistemas de infor-
magoes epidemioldgicas, bem como de produgio de servicos e de
insumos criticos.

A reorientagio e a implementagio do sistema de redes de labora-
térios de referéncia para o controle da qualidade, para a vigilancia
sanitdria e para a vigilancia epidemiolégica.

A reorientagio e a implementagio da Politica Nacional de Assistén-
cia Farmacéutica.

O apoio e a cooperagio a estados e municipios para a implementa-
¢do de agdes voltadas ao controle de agravos, que constituam risco
de disseminagdo nacional.

A promogio da atengio a satde das populagdes indigenas, realizan-
do, para tanto, as articulagdes necessdrias, intra e intersetorial.

A elaboragio de programagio nacional, pactuada com os estados, re-
lativa 4 execugio de agdes especificas voltadas ao controle de vetores
responséveis pela transmissdo de doengas, que constituem risco de
disseminagio regional ou nacional, e que exijam a eventual interven-
¢do do poder federal.

A identificagio dos servicos estaduais e municipais de referéncia
nacional, com vistas ao estabelecimento dos padrdes técnicos da
assisténcia a saude.

A estimulagdo, a indugio e a coordenagio do desenvolvimento cien-
tifico e tecnoldgico na drea da Saide, mediante interlocugéo critica
das inovagdes cientificas e tecnolégicas, por meio da articulag¢do
intra e intersetorial.

A participagio na formulagio da politica e na execugio das agoes de
saneamento bésico.

8. DIRECAO E ARTICULACAO

A diregdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em cada esfera de governo,
¢ composta pelo érgio setorial do Poder Executivo e pelo respectivo conse-
lho de saide, nos termos das Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/1990.

O processo de articulagio entre os gestores, nos diferentes niveis do siste-
ma, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de negociagio: a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representacio do Ministério da Sad-

de (MS), do Conselho Nacional de Secretirios Estaduais de Satde (Conass)
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e do Conselho Nacional de Secretirios Municipais de Satde (Conasems).

A CIB, composta igualmente de forma paritdria, ¢ integrada por repre-
sentacio da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual
de Secretrios Municipais de Saude (Conasems) ou 6rgio equivalente. Um
dos representantes dos municipios é o secretirio de saude da capital. A
Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusdes das negocia¢oes pactuadas na CIT e na CIB sio formali-
zadas em ato préprio do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de
competéncia dos conselhos de saide, definidas por for¢a da Lei Organica,
desta NOB ou de resolugio especifica dos respectivos conselhos, sdo sub-
metidas previamente a estes para aprovagio. As demais resolu¢des devem
ser encaminhadas, no prazo maximo de 15 dias decorridos de sua publica-
¢do, para conhecimento, avaliagio e eventual recurso da parte que se julgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilita¢do dos estados e munici-
pios as condi¢oes de gestdo desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

A composi¢do harmonica, integrada e modernizada do SUS visa, fun-
damentalmente, a atingir a dois propdsitos essenciais a concretizagdo dos
ideais constitucionais e, portanto, do direito a saide, que so:

a. A consolidacio de vinculos entre diferentes segmentos sociais e o SUS.
b. A criagdo de condiges elementares e fundamentais para a eficiéncia
e a eficdcia gerenciais, com qualidade.

O primeiro propésito é possivel porque, com a nova formulagio dos
sistemas municipais, tanto os segmentos sociais, minimamente agregados
entre si com sentimento comunitdrio — os municipes —, como a instancia
de poder politico-administrativo, historicamente reconhecida e legitimada
— o poder municipal — apropriam-se de um conjunto de servi¢os bem-de-
finido, capaz de desenvolver uma programagcio de atividades publicamente
pactuada. Com isso, fica bem caracterizado o gestor responsavel; as ativida-
des sdo gerenciadas por pessoas perfeitamente identificiveis; e os resultados
mais facilmente usufruidos pela populagio.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condi¢do de participa-
¢do com vinculo, mais criativa e realizadora para as pessoas, e que acontece
nio somente nas instancias colegiadas formais — conferéncias e conselhos
— mas também em outros espagos constituidos por atividades sistematicas e
permanentes, inclusive dentro dos préprios servigos de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a vincula-
¢do aqui explicitada. Um dos meios, certamente, ¢ a instituigdo do cartdo

100



SUS-Municipal, com numeragio nacional, de modo a identificar o cidaddo
com o seu sistema e agregid-lo ao sistema nacional.

Essa numeragio possibilita uma melhor referéncia intermunicipal e ga-
rante o atendimento de urgéncia por qualquer servi¢o de satde, estatal ou
privado, em todo o Pais. A regulamentagio desse mecanismo de vinculagdo
serd objeto de discussio e aprovagio pelas instincias colegiadas competen-
tes, com conseqiente formalizagdo por ato do MS.

O segundo propésito ¢é factivel, na medida em que estdo perfeitamente
identificados os elementos criticos essenciais a uma gestdo eficiente e a uma
produgio eficaz, a saber:

a. A clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servigos.

b. O conjunto organizado dos estabelecimentos produtores desses

Servicos.

c. A programagio pactuada, com a correspondente or¢amentagio

participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento
que conduz a obtengio de resultados efetivos, a despeito da indisponibilida-
de de estimulos de um mercado consumidor espontaneo. Conta, no entan-
to, com estimulos agregados, decorrentes de um processo de gerenciamento
participativo e, sobretudo, da concreta possibilidade de comparagido com
realidades muito préximas, representadas pelos resultados obtidos nos sis-
temas vizinhos.

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um
processo de incorporagio tecnoldgica acritico e desregulado, é um risco que
pode ser minimizado pela radicaliza¢do na reorganizagio do SUS: um sis-
tema regido pelo interesse publico e balizado, por um lado, pela exigéncia
da universalizagio e integralidade com eqiidade e, por outro, pela prépria
limitagdo de recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos sdo objeto da programagio elaborada no ambito
municipal, e sujeita a ratificagdo que, negociada e pactuada nas instincias
estadual e federal, adquire a devida racionalidade na alocagio de recursos
em face das necessidades.

Assim, tendo como referéncia os propédsitos anteriormente explicitados,
Norma Operacional Bésica constitui um importante mecanismo indutor da
conformagio de um novo modelo de atengio a satide, tendo em vista que
disciplina o processo de organizacio da gestdo desta aten¢io, com énfase na
consolida¢io da dire¢do inica em cada esfera de governo e na construgio
da rede regionalizada e hierarquizada de servigos.

Essencialmente, o novo modelo de aten¢io deve resultar na ampliagio
do enfoque do modelo atual, alcangando-se, assim, a efetiva integralidade
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das ag¢oes. Essa ampliagio é representada pela incorporag¢io do modelo epi-
demiolégico ao modelo clinico dominante (centrado na doenga), o qual re-
quer o estabelecimento de vinculos e processos mais abrangentes.

O modelo vigente — que concentra sua ateng@o no caso clinico, na relagao
individualizada entre o profissional e o paciente, na interveng¢io terapéutica
armada (cirtrgica ou medicamentosa) especifica — deve ser associado, enri-
quecido, transformado em um modelo de aten¢io centrado na qualidade de
vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na rela¢do da equipe de
saude com a comunidade, especialmente com os seus nicleos sociais prima-
rios — as familias. Essa pratica inclusive favorece e impulsiona as mudancas
globais e intersetoriais.

O enfoque epidemioldgico atende ao compromisso da integralidade da
atengdo, ao incorporar, como objeto das agdes, a pessoa, 0 meio ambiente e
os comportamentos interpessoais. Nessa circunstincia, o método para co-
nhecimento da realidade complexa e para a realizagio da intervengdo ne-
cessdria fundamenta-se mais na sintese do que nas anilises, agregando, mais
do que isolando, diferentes fatores e varidveis.

Os conhecimentos — resultantes de identificagdes e compreensdes, que se
faziam cada vez mais particularizados e isolados (com grande sofisticagio e
detalhamento analitico) — devem possibilitar, igualmente, um grande esfor-
¢o de visibilidade e entendimento integrador e globalizante, com o aprimo-
ramento dos processos de sintese, sejam lineares, sistémicos ou dialéticos.

Além da amplia¢do do objeto e da mudanga no método, o modelo adota
novas tecnologias, em que os processos de educagio e de comunicagio social
constituem parte essencial em qualquer nivel ou agdo, na medida em que
permitem a compreensdo globalizadora a ser perseguida, e fundamentam a
negociagdo necessdria a mudanga e a associagio de interesses conscientes. E
importante, nesse ambito, a valoriza¢do da informagio informatizada.

Além da amplia¢do do objeto, da mudanga do método e da tecnologia
predominantes, enfoque central deve ser dado a questdo da ética. O mo-
delo vigente, assentado na l6gica da clinica, baseia-se, principalmente, na
ética do médico, na qual a pessoa (o seu objeto) constitui o foco nuclear
da atengio.

O novo modelo de atengdo deve perseguir a construgio da ética do co-
letivo que incorpora e transcende a ética do individual. Dessa forma ¢ in-
centivada a associa¢io dos enfoques clinico e epidemioldgico. Isso exige,
seguramente, de um lado, a transformagio na relagdo entre o usudrio e os
agentes do sistema de satde (restabelecendo o vinculo entre quem presta
o servigo e quem o recebe) e, de outro, a interven¢io ambiental, para que
sejam modificados fatores determinantes da situagio de saude.
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Nessa nova relagido, a pessoa é estimulada a ser agente da sua prépria
saide e da saide da comunidade que integra. Na interveng¢do ambiental, o
SUS assume algumas agdes especificas e busca a articulagdo necessdria com
outros setores, visando a criagio das condi¢des indispensaveis a promogao, a
protecio e a recuperagio da saude.

10. FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE
10.1. Responsabilidades

O financiamento do SUS ¢é de responsabilidade das trés esferas de go-
verno e cada uma deve assegurar o aporte regular de recursos, ao respectivo
fundo de saide.

Conforme determina o artigo 194 da Constitui¢do Federal, a Satde inte-
gra a Seguridade Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia So-
cial. No inciso VI do paragrafo unico desse mesmo artigo, estd determinado
que a Seguridade Social serd organizada pelo poder publico, observada a
“diversidade da base de financiamento”.

Ja o artigo 195 determina que a Seguridade Social serd financiada com
recursos provenientes dos orcamentos da Unifo, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, e de Contribui¢des Sociais.

10.2. Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a
Folha de Salirios (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 — Cofins) e o
Lucro (Fonte 151 — Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orgamento do Ministério da
Saude e ainda havia aporte significativo de fontes fiscais (Fonte 100 — Re-
cursos Ordindrios, provenientes principalmente da receita de impostos e
taxas). A partir de 1993, deixou de ser repassada ao MS a parcela da Con-
tribui¢do sobre a Folha de Saldrios (Fonte 154, arrecadada pelo Instituto
Nacional de Seguridade Social — INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recursos ao MS
sdo a Contribui¢io sobre o Faturamento (Fonte 153 — Cofins) e a Contri-
bui¢do sobre o Lucro Liquido (Fonte 151), sendo que os aportes provenien-
tes de Fontes Fiscais sio destinados praticamente a cobertura de despesas
com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribui¢ées Sociais na esfera federal, no
ambito da Seguridade Social, uma fonte especifica para financiamento do
SUS — a Contribui¢io Proviséria sobre Movimenta¢oes Financeiras — estd
criada, ainda que em cardter provisério. A solu¢io definitiva depende de
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uma reforma tributdria que reveja esta e todas as demais bases tributdrias e
financeiras do governo, da Seguridade e, portanto, da Satde.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respec-
tivo Tesouro, o financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela
Uniido aos Estados e pela Unido e estados aos municipios. Esses recursos
devem ser previstos no orcamento e identificados nos fundos de saide es-
taduais e municipais como receita operacional proveniente da esfera federal
e ou estadual e utilizados na execugdo de agdes previstas nos respectivos

planos de saide e na PPIL.
10.3. Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para estados, munici-
pios e Distrito Federal estio condicionadas a contrapartida destes niveis de
governo, em conformidade com as normas legais vigentes (Lei de Diretri-
zes Or¢amentdrias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em fun¢io de atendimentos pres-
tados por unidades publicas a beneficidrios de planos privados de sadde,
constitui fonte adicional de recursos. Assim, consoante a legislagdo federal
especifica, estados e municipios devem viabilizar estrutura e mecanismos
operacionais para a arrecadag@o desses recursos e a sua destinagdo exclusiva
aos respectivos fundos de satude.

Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante a apresenta-
¢do pela SES da programagio de prioridades de investimentos, devidamen-
te negociada na CIB e aprovada pelo CES, até o valor estabelecido no or-
camento do Ministério, e executados de acordo com a legisla¢do pertinente.

10.4. Tetos financeiros dos Recursos Federais

Os recursos de custeio da esfera federal, destinados as a¢des e aos servi-
cos de saude, configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo valor, para
cada estado e cada municipio, ¢ definido com base na PPI. O teto financei-
ro do estado contém os tetos de todos os municipios, habilitados ou nio a
qualquer uma das condi¢ées de gestio.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) é constituido, para efei-
to desta NOB, pela soma dos Tetos Financeiros da Assisténcia (TFA), da
Vigilancia Sanitdria (TFVS) e da Epidemiologia e Controle de Doengas
(TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS,

ap6s negociagio na CIB e aprovacio pelo CES. O valor final do teto e suas
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revisdes sdo fixados com base nas negociacoes realizadas no ambito da CIT
— observadas as reais disponibilidades financeiras do MS — e formalizado
em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), também definido
consoante 4 programagio integrada, ¢ submetido pela SMS a SES, apés
aprovagio pelo CMS. O valor final desse Teto e suas revisées sio fixados
com base nas negociagdes realizadas no ambito da CIB, observados os limi-
tes do TFGE, e formalizado em ato préprio do secretdrio estadual de satde.

Todos os valores referentes a pisos, tetos, fragdes, indices, bem como suas
revisoes, sdo definidos com base na PPI, negociados nas Comissoes Inter-
gestores (CIB e CIT), formalizados em atos dos gestores estadual e federal
e aprovados previamente nos respectivos conselhos (CES e CNS).

As obrigacées que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Saude,
decorrentes da implantagio desta NOB e que gerem aumento de despesa,
serdo previamente discutidas com o Ministério do Planejamento e Orga-
mento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMACAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA
11.1. Programacdo Pactuada e Integrada (PPI)

11.1.1. A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospi-
talar, de vigilancia sanitdria e de epidemiologia e controle de doengas, cons-
tituindo um instrumento essencial de reorganiza¢io do modelo de atengio
e da gestdo do SUS, de alocagio dos recursos e de explicitagdo do pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programagio traduz as
responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da populagio
aos servicos de saude, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer
pelo encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de rela-
¢es entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboragio da programagio pactuada entre ges-
tores e integrada entre esferas de governo deve respeitar a autonomia de
cada gestor: o municipio elabora sua prépria programagio, aprovando-a no
CMS; o estado harmoniza e compatibiliza as programagdes municipais, in-
corporando as a¢des sob sua responsabilidade direta, mediante negociagio
na CIB, cujo resultado ¢é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboragio da PPI deve se dar num processo ascendente, de
base municipal, configurando, também, as responsabilidades do estado na
busca crescente da eqiiidade, da qualidade da atengio e na conformacgio da
rede regionalizada e hierarquizada de servigos.
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11.1.4. A programagio observa os principios da integralidade das agdes
de satde e da direc¢do tnica em cada nivel de governo, traduzindo todo o
conjunto de atividades relacionadas a uma populagio especifica e desenvol-
vidas num territério determinado, independente da vinculagio institucional
do 6rgiao responsivel pela execugio destas atividades. Os 6rgaos federais,
estaduais e municipais, bem como os prestadores conveniados e contrata-
dos, tém suas agdes expressas na programacio do municipio em que estdo
localizados, na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unifo define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova
a programagcio de a¢oes sob seu controle — inscritas na programagio pelo
estado e seus municipios — incorpora as agdes sob sua responsabilidade di-
reta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores apurados na progra-
magio e negociados na CIT, cujo resultado ¢é deliberado pelo CNS.

11.1.6 A elaboragio da programagio observa critérios e pardmetros de-
finidos pelas Comissoes Intergestores e aprovados pelos respectivos conse-
lhos. No tocante aos recursos de origem federal, os critérios, prazos e fluxos
de elaboragio da programagio integrada e de suas reprogramagdes periodi-
cas ou extraordindrias sdo fixados em ato normativo do MS e traduzem as
negociacoes efetuadas na CIT e as deliberagées do CNS.

11.2. Controle, Avaliagdo e Auditoria

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servi¢os de saude (UPS),
completo e atualizado, é requisito basico para programar a contratagio de
servicos assistenciais e para realizar o controle da regularidade dos fatura-
mentos. Compete ao érgio gestor do SUS responsivel pelo relacionamento
com cada UPS,; seja prépria, contratada ou conveniada, a garantia da atuali-
zagdo permanente dos dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sao definidas pelos
6rgios do MS, constituem instrumentos essenciais ao exercicio das fungoes
de controle, avaliagdo e auditoria. Por conseguinte, os gestores municipais e
estaduais do SUS devem garantir a alimentagdo permanente e regular des-
ses bancos, de acordo com a relagdo de dados, informagoes e cronogramas
previamente estabelecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. Asagdes de auditoria analitica e operacional constituem responsa-
bilidades das trés esferas gestoras do SUS, o que exige a estruturagio do res-
pectivo 6rgio de controle, avalia¢do e auditoria, incluindo a defini¢do dos re-
cursos e da metodologia adequada de trabalho. E fungio desse 6rgao definir,
também, instrumentos para a realiza¢io das atividades, consolidar as informa-
¢Oes necessarias, analisar os resultados obtidos em decorréncia de suas agoes,
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propor medidas corretivas e interagir com outras dreas da administragéo, vi-
sando ao pleno exercicio, pelo gestor, de suas atribui¢ées, de acordo com a le-
gislagdo que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no 4mbito do SUS.

11.2.4. As agdes de controle devem priorizar os procedimentos técnicos
e administrativos prévios a realizagio de servigos e a ordenagdo dos respec-
tivos pagamentos, com énfase na garantia da autorizagao de internagdes
e procedimentos ambulatoriais — tendo como critério fundamental a ne-
cessidade dos usudrios — e o rigoroso monitoramento da regularidade e da
fidedignidade dos registros de produgio e faturamento de servigos.

11.2.5. O exercicio da fungio gestora no SUS, em todos os niveis de go-
verno, exige a articulagdo permanente das a¢des de programagio, controle,
avaliacdo e auditoria; a integrac¢do operacional das unidades organizacio-
nais, que desempenham estas atividades, no ambito de cada 6rgao gestor do
Sistema; e a apropriagdo dos seus resultados e a identificagdo de prioridades,
no processo de decisio politica da alocagio dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientagdo do modelo de atengio e de consoli-
dagio do SUS requer o aperfeicoamento e a disseminagio dos instrumentos
e técnicas de avaliagdo de resultados e do impacto das agoes do Sistema so-
bre as condig¢des de satide da populagio, priorizando o enfoque epidemio-
légico e propiciando a permanente sele¢do de prioridade de intervencio,
e a reprogramagcdo continua da alocagio de recursos. O acompanhamento
da execugio das agbes programadas ¢ feito permanentemente pelos gesto-
res e periodicamente pelos respectivos conselhos de saide, com base em
informagdes sistematizadas, que devem possibilitar a avalia¢do qualitativa
e quantitativa destas agdes. A avaliagio do cumprimento das ag¢des pro-
gramadas em cada nivel de governo deve ser feita em Relatério de Gestio
Anual, cujo roteiro de elaboragio serd apresentado pelo MS e apreciado

pela CIT e pelo CNS.
12. CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia hospi-
talar e ambulatorial, conforme mencionado anteriormente, configuram o
TFA, e os seus valores podem ser executados segundo duas modalidades:
Transferéncia Regular e Automitica (Fundo a Fundo) e Remuneragio por
Servigos Produzidos.
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12.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional
de Satde aos fundos estaduais e municipais, independente de convénio ou
instrumento congénere, segundo as condi¢oes de gestio estabelecidas nes-
ta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou mais de uma das
situagdes descritas a seguir.

12.1.1. Piso Assistencial Bésico (PAB)

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao
custeio de procedimentos e agdes de assisténcia basica, de responsabilidade
tipicamente municipal. Esse Piso ¢ definido pela multiplicagido de um valor
per capita nacional pela populacio de cada municipio (fornecida pelo IBGE),
e transferido regular e automaticamente ao fundo de saide ou conta espe-
cial dos municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual, conforme con-
di¢oes estipuladas nesta NOB. As transferéncias do PAB aos estados cor-
respondem, exclusivamente, ao valor para cobertura da populagio residente
em municipios ainda n@o habilitados na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como o valor per
capita nacional unico — base de cilculo deste Piso — sido propostos pela CIT
e votados no CNS. Nessas defini¢ées deve ser observado o perfil de servi-
¢os disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo incre-
mento desses servi¢os, até que a atengdo integral a satde esteja plenamente
organizada, em todo o Pais. O valor per capita nacional Gnico ¢ reajustado
com a mesma periodicidade, tendo por base, no minimo, o incremento mé-
dio da tabela de procedimentos do Sistema de Informag¢ées Ambulatoriais
do SUS (SIA/SUS).

A transferéncia total do PAB sera suspensa no caso da nio-alimentagio,
pela SMS junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional, por mais
de dois meses consecutivos.

12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agen-
tes Comunitirios de Saide (Pacs)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB, de
acordo com os critérios a seguir relacionados, sempre que estiverem atuan-
do integradamente a rede municipal, equipes de saide da familia, agentes
comunitarios de saide, ou estratégias similares de garantia da integralidade
da assisténcia, avaliadas pelo 6rgio do MS (SAS/MS), com base em nor-
mas da dire¢do nacional do SUS.

a) Programa Satde da Familia (PSF):

* acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagio
coberta, até atingir 60% da populagio total do municipio;
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* acréscimo de 5% para cada 5% da populagio coberta entre 60% e
90% da populagio total do municipio;

* acréscimo de 7% para cada 5% da populagio coberta entre 90% e
100% da populagio total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB original do
municipio.

b) Programa de Agentes Comunitirios de Saide (Pacs):

* acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagio
coberta até atingir 60% da populagéo total do municipio;

* acréscimo de 2% para cada 5% da populagio coberta entre 60% e
90% da populagio total do municipio;

* acréscimo de 3% para cada 5% da populagio coberta entre 90% e
100% da populagio total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB original do
municipio.

¢) Os percentuais ndo sio cumulativos quando a populagio coberta pelo
PSF e pelo Pacs ou por estratégias similares for a mesma.

Os percentuais acima referidos sdo revistos quando do incremento do va-
lor per capita nacional Gnico, utilizado para o cdlculo do PAB e do elenco de
procedimentos relacionados a este Piso. Essa revisio é proposta na CIT e
votada no CNS. Por ocasido da incorporagio desses acréscimos, o teto finan-
ceiro da assisténcia do estado é renegociado na CIT e apreciado pelo CNS.

A auséncia de informagdes que comprovem a produgio mensal das equi-
pes, durante dois meses consecutivos ou quatro alternados em um ano, acar-
reta a suspensdo da transferéncia deste acréscimo.

12.1.3. Fragio Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulatoriais de mé-
dia complexidade, medicamentos e insumos excepcionais, érteses e proteses
ambulatoriais e Tratamento Fora do Domicilio (TFD), sob gestio do estado.

O 6rgio competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco a par-
tir de negociagio na CIT e que deve ser objeto da programagio integrada
quanto a sua oferta global no estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses procedi-
mentos, que integram os tetos financeiros da assisténcia dos municipios em
gestdo plena do sistema de satde e os que permanecem sob gestdo estadual.
Neste tltimo, o valor programado da FAE ¢ transferido, regular e automa-
ticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Satde, conforme as
condi¢des de gestio das SES definidas nesta NOB. Nio integram o elenco
de procedimentos cobertos pela FAE aqueles relativos ao PAB e os defini-
dos como de alto custo/complexidade por portaria do érgiao competente do

Ministério (SAS/MS).
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12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde a0 financiamento do conjunto das a¢des
assistenciais assumidas pela SMS. O TFAM ¢ transferido, regular e auto-
maticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Municipal de Satude, de acordo
com as condigbes de gestdo estabelecidas por esta NOB e destina-se ao cus-
teio dos servigos localizados no territério do municipio (excegio feita aque-
les eventualmente excluidos da gestdo municipal por negociagio na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das
agdes assistenciais sob a responsabilidade da SES. O TFAE corresponde
a0 TFA fixado na CIT e formalizado em portaria do érgio competente do
Ministério (SAS/MS).

Esses valores sdo transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Na-
cional ao Fundo Estadual de Saude, de acordo com as condiges de gestio
estabelecidas por esta NOB, deduzidos os valores comprometidos com as
transferéncias regulares e automadticas ao conjunto de municipios do estado
(PAB e TFAM).

12.1.6.Indice de Valorizacio de Resultados (IVR)

Consiste na atribui¢do de valores adicionais equivalentes a até 2% do
teto financeiro da assisténcia do estado, transferidos, regular e automatica-
mente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Satde, como incentivo a
obtengdo de resultados de impacto positivo sobre as condi¢des de saide da
populagio, segundo critérios definidos pela CIT e fixados em portaria do
6rgio competente do Ministério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem
ser transferidos pela SES as SMS, conforme defini¢do da CIB.

12.2. Remuneragio por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados, con-
tratados e conveniados contra apresentagio de faturas referentes a servigos
realizados conforme programagio e mediante prévia autorizagio do ges-
tor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo 6rgio competente do
Ministério (SAS/MS).

Esses valores estdo incluidos no TFA do estado e do municipio e sio exe-
cutados mediante ordenacio de pagamento por parte do gestor. Para muni-
cipios e estados que recebem transferéncias de tetos da assisténcia (TFAM
e TFAE, respectivamente), conforme as condi¢des de gestdo estabelecidas
nesta NOB, os valores relativos 4 remuneragio por servigos produzidos es-
tdo incluidos nos tetos da assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a prestadores
de servi¢os ocorre apenas nas situagdes em que nio fazem parte das trans-
feréncias regulares e automaticas fundo a fundo, conforme itens a seguir
especificados.
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12.2.1. Remuneragio de Internacoes Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do Sistema
de Informagées Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto
de procedimentos realizados em regime de internagio, com base na Auto-
rizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH), documento este de autorizagio e
fatura de servigos.

12.2.2. Remuneragio de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/
Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIA/
SUS, com base na Autoriza¢do de Procedimentos de Alto Custo (Apac),
documento este que identifica cada paciente e assegura a prévia autorizagio
e o registro adequado dos servigos que lhe foram prestados. Compreende
procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS definidos na CIT e
tormalizados por portaria do 6rgio competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneragio Transitéria por Servigos Produzidos

O MS ¢ responsivel pela remuneragio direta, por servigos produzidos,
dos procedimentos relacionados a0 PAB e 4 FAE, enquanto houver muni-
cipios que nio estejam na condigio de gestdo semiplena da NOB 01/93 ou
nas condi¢oes de gestio municipal definidas nesta NOB naqueles estados
em condi¢do de gestdo convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e Indices de Valorizagdo

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em
Satde (Fideps) e o Indice de Valorizagio Hospitalar de Emergéncia (TVH-
E), bem como outros fatores e ou indices que incidam sobre a remuneragdo
por produgio de servigos, eventualmente estabelecidos, estio condiciona-
dos aos critérios definidos em nivel federal e a avaliagdo da CIB em cada
Estado. Esses fatores e indices integram o teto financeiro da assisténcia do
municipio e do respectivo estado.

13. CUSTEIO DAS AGOES DE VIGILANCIA SANITARIA

Os recursos da esfera federal destinados a vigildncia sanitaria configuram
o Teto Financeiro da Vigilancia Sanitdria (TFVS) e os seus valores podem
ser executados segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Auto-
matica Fundo a Fundo e Remuneragio de Servi¢os Produzidos.

13.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional
de Satde aos fundos estaduais e municipais, independente de convénio ou
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instrumento congénere, segundo as condi¢des de gestio estabelecidas nes-
ta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou mais de uma das
situagdes descritas a seguir.

13.1.1. Piso Bisico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio
de procedimentos e agdes bésicas da vigilancia sanitaria, de responsabilida-
de tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela multiplica¢do de um
valor per capita nacional pela populagio de cada municipio (fornecida pelo
IBGE), transferido, regular e automaticamente, ao fundo de satide ou conta
especial dos municipios e, transitoriamente, dos estados, conforme condi-
¢oes estipuladas nesta NOB. O PBVS somente sera transferido a estados
para cobertura da popula¢io residente em municipios ainda nio habilitados
na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como o valor
per capita nacional tnico — base de cilculo deste Piso —, sdo definidos em
negocia¢do na CIT e formalizados por portaria do érgio competente do
Ministério da Satude (Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS), pre-
viamente aprovados no CNS. Nessa defini¢io deve ser observado o perfil de
servicos disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo
incremento das a¢des basicas de vigilancia sanitdria em todo o Pais. Esses
procedimentos integram o Sistema de Informagio de Vigilancia Sanitdria
do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. Indice de Valorizagio do Impacto em Vigilancia Sanitdria (Ivisa)

Consiste na atribui¢io de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto
financeiro da vigilancia sanitdria do estado, a serem transferidos, regular e
automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Satide, como
incentivo a obtengido de resultados de impacto significativo sobre as condi-
¢oes de vida da populagio, segundo critérios definidos na CIT, e fixados em
portaria do 6rgdo competente do Ministério da Saude (SVS), previamente
aprovados no CNS. Os recursos do Ivisa podem ser transferidos pela SES

as SMS, conforme defini¢ao da CIB.
13.2. Remuneragao Transitdria por Servicos Produzidos

13.2.1. Programa Desconcentrado de A¢des de Vigilancia Sanitiria
(PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestac¢io de servi-
cos relacionados as agoes de competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a
apresentagio de demonstrativo de atividades realizadas pela SES ao Mi-
nistério. Apés negociacio e aprovacdo na CIT e prévia aprovagio no CNS,
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e observadas as condi¢oes estabelecidas nesta NOB, a SVS/MS publica a
tabela de procedimentos do PDAVS e o valor de sua remuneragio.

13.2.2. Agbes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitdria

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela execugio de agdes
de média e alta complexidade de competéncia estadual e municipal con-
tra a apresentacdo de demonstrativo de atividades realizadas ao MS. Essas
agdes e o valor de sua remuneragio sio definidos em negociagdo na CIT e
formalizados em portaria do 6rgio competente do Ministério (SVS/MS),
previamente aprovadas no CNS.

14. CUSTEIO DAS AGOES DE EPIDEMIOLOGIA
E DE CONTROLE DE DOENCAS

Os recursos da esfera federal destinados as a¢oes de epidemiologia e con-
trole de doengas nio contidas no elenco de procedimentos do SIA/SUS e
SIH/SUS configuram o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doengas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD ¢ definido
em negociagio na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado em ato préprio
do 6rgdo especifico do Ministério da Satde (Fundag¢ido Nacional de Saide —
FNS/MS). As informagdes referentes ao desenvolvimento dessas agdes in-
tegram sistemas préprios de informagio definidos pelo Ministério da Saude.

O valor desse Teto para cada estado ¢ definido em negociagio na CIT,
com base na PPI, a partir das informagées fornecidas pelo Comité Interins-
titucional de Epidemiologia e formalizado em ato préprio do 6rgao especi-
fico do Ministério da Satde (FNS/MS).

Esse comité — vinculado ao secretdrio estadual de saude, articulando os
6rgios de epidemiologia da SES, do MS no estado e em outras entidades
que atuam no campo da epidemiologia e do controle de doengas —, ¢ uma
instdncia permanente de estudos, pesquisas, andlises de informagdes e de
integracdo de institui¢oes afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenagio do 6rgio
especifico do M, conforme as modalidades apresentadas a seguir.

14.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo
Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de

Satde aos fundos estaduais e municipais, independentemente de convénio
ou instrumento congénere, segundo as condi¢des de gestio estabelecidas

nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT e no CNS.
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14.2. Remuneragao por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas a¢oes de epidemio-
logia e controle de doengas, conforme tabela de procedimentos discutida na
CIT e aprovada no CNS, editada pelo MS, observadas as condi¢oes de gestio
estabelecidas nesta NOB, contra apresentagdo de demonstrativo de ativida-
des realizadas, encaminhado pela SES ou SMS ao Ministério da Sadde.

14.3. Transferéncia por Convénio

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do 6rgao especifico do
Ministério da Saide (FNS/MS), por intermédio do Fundo Nacional de
Sadde, mediante programagio e critérios discutidos na CIT e aprovados
pelo CNS, para:

a. estimulo as atividades de epidemiologia e ao controle de doengas;

b. custeio de operagdes especiais em epidemiologia e controle de doengas;

c¢. financiamento de projetos de cooperagio técnico-cientifica na drea de

epidemiologia e controle de doengas, quando encaminhados pela CIB.

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condigoes de gestio, estabelecidas nesta NOB, explicitam as respon-
sabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as modalidades de
gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.

A habilitagdo dos municipios as diferentes condi¢ées de gestdo significa
a declaragdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os
outros gestores e perante a populagio sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condigdes:

a. GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA;
b. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagio permanecem,
para efeito desta norma operacional, na condigdo de prestadores de servigos
ao sistema, cabendo ao estado a gestdo do SUS naquele territério munici-
pal, enquanto for mantida a situagio de nao-habilitado.

15.1. Gestdo Plena da Atengdo Basica
15.1.1. Responsabilidades

a. Elaborac¢io de programagio municipal dos servigos bdsicos, in-
clusive domiciliares e comunitirios, e da proposta de referéncia

114



.

m.

ambulatorial especializada e hospitalar para seus municipes, com
incorporagio negociada a programagio estadual.
Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.
Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se
a CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.
Reorganizagio das unidades sob gestio publica (estatais, convenia-
das e contratadas), introduzindo a prética do cadastramento nacio-
nal dos usudrios do SUS, com vistas a vinculagio de clientela e a
sistematiza¢io da oferta dos servigos.
Prestagdo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo
PAB e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou exter-
na ao municipio, dos demais servigos prestados aos seus municipes,
conforme a PPI, mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e as
demais SMS.
Contratagio, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servicos contidos no PAB.
Operagio do SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo PAB, con-
forme normas do MS, e alimentagio, junto a SES, dos bancos de
dados de interesse nacional.
Autorizagio, desde que nio haja defini¢io em contrédrio da CIB, das
internag¢des hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especia-
lizados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos por
producio de servigos.
Manutengio do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob
sua gestdo, segundo normas do MS.
Avalia¢do permanente do impacto das agdes do sistema sobre as
condi¢bes de satde dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.
Execugio das agdes bésicas de vigilancia sanitdria, incluidas no PBVS.
Execucio das agoes bésicas de epidemiologia, de controle de doen-
¢as e de ocorréncias mérbidas, decorrentes de causas externas, como
acidentes, violéncias e outras, incluidas no TFECD.

Elaboragio do relatério anual de gestdo e aprovagio pelo CMS.

15.1.2. Requisitos

a.
b.

C.

Comprovar o funcionamento do CMS.

Comprovar a operagio do Fundo Municipal de Satde.

Apresentar o Plano Municipal de Saide e comprometer-se a par-
ticipar da elabora¢io e da implementagio da PPI do estado, bem
como da alocagio de recursos expressa na programagao.
Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des ma-
teriais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas
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quanto a contratagio, a0 pagamento, ao controle e a auditoria dos
servigos sob sua gestéo.

Comprovar a dotagio or¢amentdria do ano e o dispéndio realizado
no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos finan-
ceiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagio
em vigor.

Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apés apro-
vagio pelo CMS, o pleito de habilitagio, atestando o cumprimento
dos requisitos relativos a condi¢do de gestao pleiteada.

Dispor de médico formalmente designado como responsivel pela
autorizagio prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servi-
cos realizados.

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢ées de vigi-
lancia sanitaria.

Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢ées de vigi-
lancia epidemiolégica.

Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisio e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos
servicos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a.

b.

Transferéncia, regular e automitica, dos recursos correspondentes ao
Piso da Atengdo Bésica (PAB).

Transferéncia, regular e automitica, dos recursos correspondentes ao
Piso Basico de Vigilancia Sanitiria (PBVS).

Transferéncia, regular e automdtica, dos recursos correspondentes as
acdes de epidemiologia e ao controle de doengas.

Subordinagio, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de
saude, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas
no territério municipal.

15.2. Gestdo Plena do Sistema Municipal

15.2.1. Responsabilidades

a.
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Elaboragio de toda a programag¢io municipal, contendo, inclusive, a
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagdo
negociada a programagio estadual.

Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares,
inclusive as de referéncia.

Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido,
salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisio de responsabilidades.



Reorganizagio das unidades sob gestio publica (estatais, convenia-
das e contratadas), introduzindo a prética do cadastramento nacio-
nal dos usudrios do SUS, com vistas a vincula¢io da clientela e siste-
matizagio da oferta dos servicos.

Garantia da prestagio de servigos em seu territdrio, inclusive os ser-
vicos de referéncia aos nio-residentes, no caso de referéncia interna
ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos seus mu-
nicipes, conforme a PPI, mediado pela relagio gestor-gestor com a
SES e as demais SMS.

Normalizagio e operagio de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos 4 assisténcia aos seus munici-
pes e a referéncia intermunicipal.

Contratagio, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares cobertos pelo TFGM.
Administragio da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto
custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme
a PPI e segundo normas federais e estaduais.

Operagio do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e ali-
mentagio, junto as SES, dos bancos de dados de interesse nacional.
Manutengio do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob
sua gestdo, segundo normas do MS.

Avalia¢io permanente do impacto das a¢des do sistema sobre as
condi¢des de satde dos seus municipes e sobre o meio ambiente.
Execugio das ag¢es bisicas, de média e alta complexidade em vigi-
lincia sanitdria, bem como, opcionalmente, as a¢oes do PDAVS.
Execugio de agdes de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias mérbidas, decorrentes de causas externas, como aciden-
tes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

15.2.2. Requisitos

a.
b.

C.

Comprovar o funcionamento do CMS.

Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Satde.

Participar da elaboragio e da implementagio da PPI do estado, bem
como da alocagio de recursos expressa na programagao.

Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢bes mate-
riais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quan-
to a contratagio, a0 pagamento, ao controle e a auditoria dos servi-
¢os sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das a¢ées do sistema
sobre a satde dos seus municipes.

Comprovar a dotagdo or¢amentiria do ano e o dispéndio no ano
anterior correspondente 4 contrapartida de recursos financeiros pré-
prios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em vigor.

117



Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apés apro-
vagio pelo CMS, o pleito de habilitagio, atestando o cumprimento
dos requisitos especificos relativos a condigio de gestdo pleiteada.
Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como respon-
savel por autorizagdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos
e servicos realizados.

Apresentar o Plano Municipal de Satde, aprovado pelo CMS, que
deve conter as metas estabelecidas, a integragio e articula¢io do mu-
nicipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na progra-
magcio integrada do estado, incluindo detalhamento da programacio
de agdes e servigos que compdem o sistema municipal, bem como os
indicadores mediante os quais serd efetuado o acompanhamento.
Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia
sanitdria e capacidade para o desenvolvimento de a¢bes de vigilancia
sanitdria.

Comprovar a estruturagio de servigos e atividades de vigilancia epi-
demiolégica e de controle de zoonoses.

Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior  solicitagdo do
pleito, devidamente aprovado pelo CMS.

Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedi-
mentos cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servigos de apoio
diagnéstico em patologia clinica e radiologia bésica.

. Comprovar a estruturagio do componente municipal do Sistema

Nacional de Auditoria (SNA).

Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisio e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos
servicos realizados.

15.2.3. Prerrogativas

a.

b.
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Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto
Financeiro da Assisténcia (TFA).

Normaliza¢io complementar relativa ao pagamento de prestadores
de servicos assistenciais em seu territério, inclusive quanto a alte-
ragdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como
referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.
Transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos cor-
respondentes ao Piso Basico de Vigilancia Sanitiria (PBVS).
Remuneragio por servigos de vigilincia sanitiria de média e alta
complexidade e, remuneracio pela execugio do Programa Descon-
centrado de A¢des de Vigilincia Sanitiria (PDAVS), quando assu-

mido pelo municipio.



e. Subordinagio, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unida-
des ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas
(lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

f.  Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiologia e ao
controle de doengas, conforme defini¢io da CIT.

16. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

As condigbes de gestio, estabelecidas nesta NOB, explicitam as respon-
sabilidades do gestor estadual, os requisitos relativos as modalidades de ges-
tdo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.

A habilitagdo dos estados as diferentes condi¢oes de gestdo significa a
declarag¢do dos compromissos assumidos por parte do gestor perante os
outros gestores e perante a populagio sob sua responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderdo habilitar-se em duas condi¢ées
de gestio:

a. GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL,;
b. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que ndo aderirem ao processo de habilitagdo, permanecem na
condi¢do de gestio convencional, desempenhando as fungdes anteriormen-
te assumidas ao longo do processo de implantagdo do SUS, nio fazendo
jus as novas prerrogativas introduzidas por esta NOB, exceto ao PDAVS
nos termos definidos pela SVS/MS. Essa condigio corresponde ao exerci-
cio de fungdes minimas de gestdo do sistema, que foram progressivamente
incorporadas pelas SES, ndo estando sujeita a procedimento especifico de

habilitagdo nesta NOB.
16.1. Responsabilidades comuns as duas condicdes de gestao estadual

a. Elaboragio da PPI do estado, contendo a referéncia intermunici-
pal e coordenagio da negociagio na CIB para alocagio dos recursos,
conforme expresso na programagao.

b. Elabora¢io e execugio do Plano Estadual de Prioridades de Investi-
mentos, negociado na CIB e aprovado pelo CES.

c. Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de re-
feréncia para controle de qualidade, para vigilincia sanitdria e para a
vigilancia epidemioldgica.

d. Formulagio e execugio da politica de sangue e hemoterapia.

e. Organizagio de sistemas de referéncia, bem como a normaliza¢io
e operagio de cimara de compensacio de AIH e os procedimentos
especializados e de alto custo e ou alta complexidade.
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o

Formulagio e execugdo da Politica Estadual de Assisténcia Farma-
céutica, em articulagdo com o MS.

Normaliza¢do complementar de mecanismos e instrumentos de
administracdo da oferta e do controle da prestagio de servicos am-
bulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do domi-
cilio e dos medicamentos e insumos especiais.

Manutengio do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob
sua gestdo, segundo normas do MS.

Cooperagio técnica e financeira com o conjunto de municipios, ob-
jetivando a consolidagio do processo de descentralizag¢io, a organi-
zagdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos, a realizagdo
de a¢des de epidemiologia, de controle de doengas, de vigilancia sa-
nitdria, bem como o pleno exercicio das fung¢ées gestoras de planeja-
mento, controle, avalia¢io e auditoria.

Implementagio de politicas de integracdo das a¢oes de saneamento
as de sadde.

Coordenagio das atividades de vigilincia epidemioldgica e de con-
trole de doengas e execugio complementar conforme previsto na Lei
n° 8.080/90.

Execugio de operagdes complexas voltadas ao controle de doengas
que possam se beneficiar da economia de escala.

. Coordenagio das atividades de vigilancia sanitaria e execugdo com-

plementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

Execugio das agdes bésicas de vigilancia sanitdria referente aos mu-
nicipios nio habilitados nesta NOB.

Execugio das a¢oes de média e alta complexidade de vigilancia sani-
taria, exceto as realizadas pelos municipios habilitados na condigdo
de gestdo plena de sistema municipal.

Execug¢io do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

Apoio logistico e estratégico as atividades de atencdo a satde das
populacoes indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos

pela CIT.

16.2. Requisitos comuns as duas condi¢des de gestdo estadual

o oo
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Comprovar o funcionamento do CES.

Comprovar o funcionamento da CIB.

Comprovar a operagio do Fundo Estadual de Satde.

Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, que

deve conter:



* as metas pactuadas;

* a programacio integrada das a¢bes ambulatoriais, hospitalares e de
alto custo, de epidemiologia e de controle de doengas — incluindo,
entre outras, as atividades de vacinagio, de controle de vetores e de
reservatérios — de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento tec-
nolégico, de educagio e de comunicagdo em saide, bem como as
relativas as ocorréncias mérbidas decorrentes de causas externas;

* asestratégias de descentralizagdo das a¢oes de satide para municipios;

* as estratégias de reorganizagio do modelo de atengio;

* os critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais ¢ efetu-
ado o acompanhamento das ages.

e. Apresentar relatério de gestio aprovado pelo CES, relativo ao ano
anterior a solicita¢do do pleito.

t.  Comprovar a transferéncia da gestdo da atengio hospitalar e ambu-
latorial aos municipios habilitados, conforme a respectiva condigio
de gestao.

g. Comprovar a estruturagio do componente estadual do SNA.

h. Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des ma-
teriais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas,
quanto a contratag¢io, a0 pagamento, ao controle e a auditoria dos
servi¢os sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto das a¢des do
sistema sobre as condi¢ées de saide da populagio do estado.

i. Comprovar a dota¢do or¢amentiria do ano e o dispéndio no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros pré-
prios do Tesouro Estadual, de acordo com a legislagio em vigor.

j. Apresentar 2 CIT a formalizagio do pleito, devidamente aprovado
pelo CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requisitos ge-
rais e especificos relativos a condigio de gestio pleiteada.

k. Comprovar a criagio do Comité Interinstitucional de Epidemiolo-
gia, vinculado ao secretirio estadual de satude.

. Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sanitdria no
estado, organizado segundo a legislacio e capacidade de desenvolvi-
mento de a¢des de vigilancia sanitdria.

m. Comprovar o funcionamento de servi¢o de vigilancia epidemiolégi-
ca no estado.

16.3. Gestdo Avancada do Sistema Estadual

16.3.1. Responsabilidades especificas
a. Contratagio, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servi-
¢os, sob gestdo estadual, contidos na FAE.
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b. Contratagio, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de
servicos incluidos no PAB dos municipios ndo habilitados.

¢.  Ordenagio do pagamento dos demais servigos hospitalares e ambu-
latoriais, sob gestdo estadual.

d. Operagio do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagio dos
bancos de dados de interesse nacional.

16.3.2. Requisitos especificos

a. Apresentar a programagio pactuada e integrada ambulatorial, hos-
pitalar e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os cri-
térios para a sua elaboragio.

b. Dispor de 60% dos municipios do estado, habilitados nas condigoes
de gestio estabelecidas nesta NOB, independente do seu contin-
gente populacional; ou 40% dos municipios habilitados, desde que,
nestes, residam 60% da populagio.

c.  Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com transferéncias
regulares e automdticas aos municipios.

16.3.3. Prerrogativas

a. Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes a
Fragio Assistencial Especializada (FAE) e ao Piso Assistencial Ba-
sico (PAB) relativos aos municipios ndo-habilitados.

b. Transferéncia regular e automitica do Piso Basico de Vigilancia Sa-
nitiria (PBVS) referente aos municipios ndo habilitados nesta NOB.

c. Transferéncia regular e automatica do Indice de Valorizagio do Im-
pacto em Vigilancia Sanitdria (Ivisa).

d. Remuneragio por servigos produzidos na drea da vigilancia sanitéria.

e. Transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e ao
controle de doengas.

16.4. Gestao Plena do Sistema Estadual

16.4.1. Responsabilidades especificas

a. Contratagio, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servigos sob gestdo estadual, conforme defini¢do da
CIB.

b. Operagio do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e
alimentag¢io dos bancos de dados de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos especificos

a. Comprovar a implementagio da programagio integrada das a¢oes
ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia in-
termunicipal e os critérios para a sua elaboragio.
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b. Comprovar a operacionalizagio de mecanismos de controle da pres-
tacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares, tais como centrais de
controle de leitos e internagdes, de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de marcagio de con-
sultas especializadas.

c. Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢bes de gestio
estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente popu-
lacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam 80% da
populagio.

d. Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

16.4.3. Prerrogativas

a. Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao
valor do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA), deduzidas as tranfe-
réncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados.

b. Transferéncia regular e automitica dos recursos correspondentes ao
Indice de Valorizagio de Resultados (IVR).

c. Transferéncia regular e automatica do Piso Bésico de Vigilancia Sa-
nitiria (PBVS) referente aos municipios ndo habilitados nesta NOB.

d. Transferéncia regular e automatica do Indice de Valorizagio do Im-
pacto em Vigilancia Sanitdria (Ivisa).

e. Remuneragio por servi¢os produzidos na drea da Vigilancia Sanitéria.

f. Normaliza¢io complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo
CES, relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais
sob sua contratagio, inclusive alteragdo de valores de procedimentos,
tendo a tabela nacional como referéncia minima.

g. Transferéncia de recursos referentes as a¢oes de epidemiologia e de
controle de doengas.

17. DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

17.1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das condigdes de
gestdo definidas nesta NOB constituem um elenco minimo e nao impedem
a incorporagio de outras pactuadas na CIB e aprovadas pelo CES, em espe-
cial aquelas ja assumidas em decorréncia da NOB-SUS n° 01/93.

17.2. No processo de habilitagdo as condi¢oes de gestdo estabelecidas
nesta NOB, sdo considerados os requisitos ji cumpridos para habilitagio
nos termos da NOB-SUS ne 01/93, cabendo ao municipio ou ao estado
pleiteante a comprovagio exclusiva do cumprimento dos requisitos intro-
duzidos ou alterados pela presente Norma Operacional, observando os se-
guintes procedimentos:
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17.2.1. Para que os municipios habilitados atualmente nas condi¢oes de
gestdo incipiente e parcial possam assumir a condig¢do plena da atengdo ba-
sica definida nesta NOB, devem apresentar a CIB os seguintes documen-
tos, que completam os requisitos para habilitagio:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a altera¢do na condigio
de gestio;

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanga de habilitagio;

17.2.1.3. ata das trés dltimas reunides do CMS;

17.2.1.4. extrato de movimentagio banciria do Fundo Municipal de
Saudde relativo ao trimestre anterior a apresentagdo do pleito;

17.2.1.5. comprovagio, pelo gestor municipal, de condigGes técnicas para
processar o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragdo do gestor municipal comprometendo-se a alimentar,
junto 4 SES, o banco de dados nacional do SIA/SUS;

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturagdo do servi¢o de controle e ava-
liagdo municipal;

17.2.1.8. comprovagio da garantia de oferta do conjunto de procedimen-
tos coberto pelo PAB;

17.2.1.9. ata de aprovagio do relatério de gestdo no CMS;

17.2.2. para que os municipios habilitados atualmente na condigio de
gestdo semiplena possam assumir a condi¢io de gestio plena do sistema
municipal definida nesta NOB, devem comprovar a CIB:

17.2.2.1. a aprovagio do relatério de gestio pelo CMS, mediante apre-
sentagdo da ata correspondente;

17.2.2.2. a existéncia de servigos que executem os procedimentos cober-
tos pelo PAB no seu territério, e de servigos de apoio diagnéstico em pato-
logia clinica e radiologia basica simples, oferecidos no préprio municipio ou
contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3. a estruturagdo do componente municipal do SNA;

17.2.2.4. a integragio e articulagdo do municipio na rede estadual e res-
pectivas responsabilidades na PPI. Caso o municipio nio atenda a esse re-
quisito, pode ser enquadrado na condi¢io de gestdo plena da atengio bésica
até que disponha de tais condi¢oes, submetendo-se, neste caso, a0s mesmos
procedimentos referidos no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condigdes de gestdo parcial
e semiplena devem apresentar a comprovagio dos requisitos adicionais rela-
tivos a nova condigdo pleiteada na presente NOB.

17.3. A habilita¢do de municipios a condi¢do de gestio plena da atengio
basica ¢ decidida na CIB dos estados habilitados as condi¢bes de gestdo
avancada e plena do sistema estadual, cabendo recurso ao CES. A respectiva
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SES deve informar ao MS a habilita¢do procedida, para fins de formaliza-
¢do por portaria, observando as disponibilidades financeiras para a efetiva-
¢do das transferéncias regulares e automadticas pertinentes. No que se refere
a gestdo plena do sistema municipal, a habilitagdo dos municipios é deci-
dida na CIT, com base em relatério da CIB e formalizada em ato da SAS/
MS. No caso dos estados categorizados na condigdo de gestio convencio-
nal, a habilitacdo dos municipios a quaisquer condi¢des de gestio serd deci-
dida na CI'T, com base no processo de avaliagio elaborado e encaminhado
pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitagdo de estados a quaisquer condi¢des de gestdo é decidida
na CIT e formalizada em ato do MS, cabendo recurso ao CNS.

17.5. Os instrumentos para a comprovagdo do cumprimento dos requisi-
tos para habilitacio ao conjunto das condi¢oes de gestdo de estados e muni-
cipios, previsto nesta NOB, estdo sistematizados no Anexo 1.

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS n°
01/93 permanecem nas respectivas condi¢es de gestdo até sua habilitagdo
em uma das condigbes estabelecidas por esta NOB, ou até a data limite a
ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicagio desta NOB, nio serdo procedidas
novas habilitagdes ou alteracdes de condi¢io de gestio na forma da NOB-
-SUS n° 01/93. Ficam excetuados os casos ji aprovados nas CIB, que de-
vem ser protocolados na CI'T, no prazo maximo de 30 dias.

17.8. A partir da publicagio desta NOB, ficam extintos o Fator de Apoio
ao Estado, o Fator de Apoio ao Municipio e as transferéncias dos saldos de
teto financeiro relativos as condi¢bes de gestdo municipal e estadual par-
ciais, previstos, respectivamente, nos itens 3.1.4; 3.2; 4.1.2 ¢ 4.2.1 da NOB-
-SUS n° 01/93.

17.9. A permanéncia do municipio na condigio de gestdo a que for habi-
litado, na forma desta NOB, estd sujeita a processo permanente de acompa-
nhamento e avaliagio, realizado pela SES e submetido a aprecia¢ido da CIB,
tendo por base critérios estabelecidos pela CIB e pela CI'T, aprovados pelos
respectivos Conselhos de Saudde.

17.10. De maneira idéntica, a permanéncia do estado na condigio de
gestio a que for habilitado, na forma desta NOB, estd sujeita a processo
permanente de acompanhamento e avaliagio, realizado pelo MS e subme-
tido a apreciagio da CIT, tendo por base critérios estabelecidos por esta
Comissio e aprovados pelo CNS.

17.11. O gestor do municipio habilitado na condigdo de Gestio Plena da
Atencio Bésica que ainda nio disponha de servigos suficientes para garan-
tir & sua populagdo a totalidade de procedimentos cobertos pelo PAB pode
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negociar, diretamente, com outro gestor municipal, a compra dos servicos
ndo disponiveis, até que essa oferta seja garantida no préprio municipio.

17.12. Para implantagio do PAB, ficam as CIB autorizadas a estabelecer
fatores diferenciados de ajuste até um valor maximo fixado pela CIT e for-
malizado por portaria do Ministério (SAS/MS). Esses fatores sio destina-
dos aos municipios habilitados, que apresentam gastos per capita em agdes de
atengio bdsica superiores ao valor per capita nacional tinico (base de célculo
do PAB), em decorréncia de avangos na organizacio do sistema. O valor
adicional atribuido a cada municipio ¢ formalizado em ato préprio da SES.

17.13. O valor per capita nacional Gnico, base de cdlculo do PAB, ¢ aplicado
a todos os municipios, habilitados ou ndo nos termos desta NOB. Aos muni-
cipios ndo-habilitados, o valor do PAB ¢ limitado ao montante do valor per
capita nacional multiplicado pela populagio e pago por produgiao de servigo.

17.14. Num primeiro momento, em face da inadequagio dos sistemas
de informagio de abrangéncia nacional para aferi¢do de resultados, o IVR
¢ atribuido aos estados a titulo de valorizagdo de desempenho na gestio
do Sistema, conforme critérios estabelecidos pela CIT e formalizados por
portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por produgio de servigos
(relativos aos procedimentos cobertos pelo PAB) diretamente aos prestado-
res, somente no caso daqueles municipios nao-habilitados na forma desta
NOB, situados em estados em gestdo convencional.

17.16. Também em relagio aos procedimentos cobertos pela FAE, o MS
continua efetuando o pagamento por produgio de servi¢os diretamente aos
prestadores, somente no caso daqueles municipios habilitados em gestdo
plena da atengio bésica e os ndo-habilitados, na forma desta NOB, situados
em estados em gestdo convencional.

17.17. As regulamentagbes complementares necessdrias a operacionali-
zagio desta NOB sio objeto de discussio e negociagdo na CIT, observadas
as diretrizes estabelecidas pelo CNS, com posterior formalizagio, mediante

portaria do MS.

SIGLAS UTILIZADAS

AIH - Autorizagio de Internagio Hospitalar
CES - Conselho Estadual de Saude

CIB - Comissio Intergestores Bipartite

CIT - Comissdo Intergestores Tripartite
CMS - Conselho Municipal de Satde

CNS - Conselho Nacional de Saiude
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Cofins — Contribui¢io Social para o Financiamento da Seguridade Social
Conasems — Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satude
Conass — Conselho Nacional de Secretirios Estaduais de Satude

FAE — Fragdo Assistencial Especializada

Fideps — Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
FNS — Fundagio Nacional de Saude

INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social

IVH-E - Indice de Valorizagio Hospitalar de Emergéncia

IVISA - Indice de Valorizagio do Impacto em Vigilancia Sanitria
IVR — Indice de Valorizacio de Resultados

MS — Ministério da Saude

NOB — Norma Operacional Bésica

PAB - Piso Assistencial Bésico

PACS — Programa de Agentes Comunitdrios de Saide

PBVS — Piso Basico de Vigilancia Sanitédria

PDAVS — Programa Desconcentrado de A¢des de Vigilancia Sanitdria
PPI — Programacio Pactuada e Integrada

PSF — Programa Saide da Familia

SAS — Secretaria de Assisténcia a Saide

SES — Secretaria Estadual de Satude

SIA/SUS - Sistema de Informag¢bes Ambulatoriais do SUS
SIH/SUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

SMS — Secretaria Municipal de Satde

SNA - Sistema Nacional de Auditoria

SUS - Sistema Unico de Satde

SVS — Secretaria de Vigilincia Sanitdria

TFA - Teto Financeiro da Assisténcia

TFAE - Teto Financeiro da Assisténcia do Estado

TFAM —Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio

TFECD - Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doengas
TFG —Teto Financeiro Global

TFGE —Teto Financeiro Global do Estado

TFGM - Teto Financeiro Global do Municipio

TFVS —Teto Financeiro da Vigilancia Sanitiria
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RESOLUCAO Ne 322, DE 8 DE MAIO DE 2003, DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

O Plenirio do Conselho Nacional de Satide, em sua Centésima Trigési-
ma Reunido Ordindria, realizada nos dias 7 e 8 de maio de 2003, no uso de
suas competéncias regimentais e atribui¢ées conferidas pela Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, e conforme estabelecido no artigo 77, § 3° do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitérias (ADCT), Considerando:
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que o mesmo referendou a aprovagio da Resolugio n° 316, aprovada
pelo Plendrio do CNS em sua 1182 Reunido Ordindria, realizada
nos dias 3 e 4 de abril de 2002, passando a mesma constituir-se na
Resolugdo n° 322, de 8 de maio de 2003;

a promulgacio da Emenda Constitucional n® 29, em 13 de setembro
de 2000, vinculando os recursos or¢amentdrios da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios a serem aplicados obrigatoriamente
em agdes e servigos publicos de satde;

serem os dispositivos da Emenda Constitucional n° 29 auto-aplicéveis;
a necessidade de esclarecimento conceitual e operacional do texto
constitucional, de modo a lhe garantir eficicia e viabilizar sua perfei-
ta aplicacio pelos agentes publicos até a aprovagido da Lei Comple-
mentar a que se refere o § 3° do artigo 198 da Constituigao Federal;
a necessidade de haver ampla discussdo publica para a elaboragio da
Lei Complementar prevista no § 3° do artigo 198 da Constitui¢do
Federal, de forma a disciplinar os dispositivos da Emenda Constitu-
cional n° 29;

os esfor¢os envidados pelos gestores do SUS, com a realiza¢do de
amplas discussoes e debates sobre a implementa¢io da Emenda
Constitucional n° 29, com o intuito de promover a aplica¢io unifor-
me e harmonica dos ditames constitucionais;

as discussodes realizadas pelo grupo técnico formado por represen-
tantes do Ministério da Saide, do Ministério Piblico Federal, do
Conselho Nacional de Saide (CNS), do Conselho Nacional de Se-
cretirios Estaduais de Sadde (Conass), do Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Sadde - CONASEMS, da Comissio de
Seguridade Social da Camara dos Deputados, da Comissio de As-
suntos Sociais do Senado e da Associa¢io dos Membros dos Tribu-
nais de Contas (Atricon), resultando na elabora¢io do documento
“Pardmetros Consensuais Sobre a Implementacdo e Regulamentacio
da Emenda Constitucional 29’; ¢



* os subsidios colhidos nos seminarios sobre a “Operacionalizacdo da
Emenda Constitucional 29’, realizados em setembro e dezembro de
2001, com a participag¢do de representantes dos Tribunais de Contas
dos Estados, dos Municipios e da Unido, do Ministério da Saide, do
Conselho Nacional de Saide e do Conselho Nacional de Secreta-
rios Municipais de Saude (Conasems).

RESOLVE:

I - Aprovar as seguintes diretrizes acerca da aplica¢io da Emenda Cons-
titucional n°® 29, de 13 de setembro de 2000:

* Da base de cdlculo para defini¢do dos recursos minimos a serem apli-

cados em satde.

Primeira Diretriz: a apuragio dos valores minimos a serem aplicados em
acbes e servigos publicos de satde, de que tratam o art. 198, § 2° da Cons-
tituigdo Federal e o Art. 77 do ADCT, dar-se-4 a partir das seguintes bases
de calculo:

I - Para a Unido, até o ano de 2004, o montante efetivamente empenha-
do em agdes e servigos publicos de saide no ano imediatamente anterior ao
da apuragio da nova base de cilculo.

IT - Para os Estados:

* Total das receitas de impostos de natureza estadual:

ICMS, IPVA,ITCMD

* (+) Receitas de transferéncias da Unido:

Quota-Parte do FPE

Cota-Parte do IPI — Exportagio

Transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 (Lei Kandir)

* (+) Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

¢ (+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora
e Corre¢io Monetaria.

* (-) Transferéncias financeiras constitucionais e legais a Municipios:

ICMS (25%),

IPVA (50%),

IPI - Exportagio (25%),

(=) Base de Cilculo Estadual

III - Para os Municipios:

* Total das receitas de impostos municipais:

ISS,IPTU, ITBI

* (+) Receitas de transferéncias da Unido:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR
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Quota-Parte da Lei Complementar n° 87/96 (Lei Kandir)
* (+) Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

* (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS
Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI — Exportagio

* (+) Outras Receitas Correntes:

Receita da Divida Ativa Tributdria de Impostos, Multas, Juros de Mora

e Corre¢do Monetdria

(=) Base de Cdlculo Municipal

IV — Para o Distrito Federal:

Retido na Fonte

Base de Cilculo Estadual Base de Cilculo Municipal
ICMS (75%) ICMS (25%)

IPVA (50%) IPVA (50%)

ITCD IPTU

Simples 1SS

Imposto de Renda ITRI

Quota-parte FPE

Quota-parte FPM

Quota-parte IPI
— exportac¢io (75%)

Quota-parte IPI — exportagio (25%)

Transferéncia LC 87/96
— Lei Kandir (75%)

Quota-parte ITR

Divida Ativa Tributaria
de Impostos

Transferéncia LC 87/96
— Lei Kandir (25%)

Multas, juros de mora e
correcio monetaria

Divida Ativa Tributaria de Impostos

Multas, juros de mora e
correcao monetdria

* Dos recursos minimos a serem aplicados em saude
Segunda Diretriz: para a Unido, a aplicagdo dos recursos minimos em
acdes e servicos publicos de satde, no periodo do ano de 2001 até 2004, a
que se refere o art. 77,11, 4, do ADCT, devera ser observado o seguinte:
I-aexpressio ‘v valor apurado no ano anterior”, previsto no art. 77,11, b, do
ADCT, é o montante efetivamente empenhado pela Unido em agdes e ser-
vigos publicos de saide no ano imediatamente anterior, desde que garanti-
do o minimo assegurado pela Emenda Constitucional, para o ano anterior;
IT - em cada ano, até 2004, o valor apurado devera ser corrigido pela
variagio nominal do Produto Interno Bruto — PIB do ano em que se
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elabora a proposta or¢amentdria (a ser identificada no ano em que se
executa o or¢amento).

Terceira Diretriz: para os estados e os municipios, até o exercicio finan-
ceiro de 2004, devera ser observada a regra de evolugio progressiva de apli-
cagdo dos percentuais minimos de vinculagio, prevista no art. 77,do ADCT.

§ 1° Os entes federados cujo percentual aplicado em 2000 tiver sido ndo
superior a sete por cento deverdo aumenti-lo de modo a atingir o minimo
previsto para os anos subseqiientes, conforme o quadro abaixo.

Percentuais Minimos de Vincula¢io
Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

§ 20 Os entes federados que em 2000 jd aplicavam percentuais superiores
a sete por cento nido poderdo reduzi-lo, retornando aos sete por cento. A
diferenca entre o efetivamente aplicado e o percentual final estipulado no
texto constitucional deverd ser abatida na razdo minima de um quinto ao
ano, até 2003, sendo que em 2004 deverd ser, no minimo, o previsto no art.
77 do ADCT.

Quarta Diretriz: o montante minimo de recursos a serem aplicados
em saude pelo Distrito Federal devera ser definido pelo somatério (i) do
percentual de vinculagdo correspondente aos estados aplicado sobre a base
estadual definida na primeira diretriz com (ii) o percentual de vinculagio
correspondente aos municipios aplicado sobre a base municipal definida na
primeira diretriz, seguindo a regra de progressio prevista no artigo 77 da
ADCT, conforme abaixo demonstrado:

Ano Montante Minimo de Vinculagio

2000 0,07xBase Estadual+0,070xBase Municipal
2001 0,08xBase Estadual+0,086xBase Municipal
2002 0,09xBase Estadual+0,102xBase Municipal
2003 0,10xBase Estadual+0,118xBase Municipal
2004 0,12xBase Estadual+0,150xBase Municipal

Parigrafo Unico. Aplica-se ao Distrito Federal o disposto no § 2° da
Terceira Diretriz.

* Das agoes e servigos publicos de saide

Quinta Diretriz: para efeito da aplica¢do da Emenda Constitucional n° 29,
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consideram-se despesas com agdes e servicos publicos de saide aquelas com
pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés
esferas de governo, conforme o disposto nos artigos 196 e 198, § 2°, da
Constitui¢do Federal e na Lei n° 8.080/90, relacionadas a programas fina-
listicos e de apoio, inclusive administrativos, que atendam, simultaneamen-
te, aos seguintes critérios:

I-sejam destinadas asagdes e servigos de acesso universal, igualitirio e gratuito;

IT - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Satude de cada ente federativo;

IIT - sejam de responsabilidade especifica do setor de satude, nio se con-
fundindo com despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam
sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que com reflexos sobre as
condi¢des de saide.

Parigrafo Unico. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as
despesas com agoes e servicos de saide, realizadas pelos Estados, Distrito Fe-
deral e Municipios deverdo ser financiadas com recursos alocados por meio
dos respectivos Fundos de Satde, nos termos do Art. 77, § 3° do ADCT.

Sexta Diretriz: atendido ao disposto na Lei n° 8.080/90, aos critérios da
Quinta Diretriz e para efeito da aplicagio da EC 29, consideram-se despe-
sas com agdes e servicos publicos de saide as relativas 4 promogio, protecio,
recuperagioe reabilitacdo da saude, incluindo:

I - vigilancia epidemiolégica e controle de doengas;

IT - vigilancia sanitéria;

III - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orienta-
¢do alimentar, e a seguranga alimentar promovida no 4mbito do SUS;

IV - educagio para a saide;

V - sadde do trabalhador;

VI - assisténcia a saide em todos os niveis de complexidade;

VII - assisténcia farmacéutica;

VIII - atengido a satde dos povos indigenas;

IX - capacitagdo de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude, pro-
movidos por entidades do SUS;

XI - produgio, aquisi¢io e distribui¢do de insumos setoriais especificos,
tais como medicamentos, imunobiolégicos, sangue e hemoderivados, e
equipamentos;

XII - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado direta-
mente ao controle de vetores, a a¢oes proprias de pequenas comunidades ou
em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
e outras agdes de saneamento a critério do Conselho Nacional de Sadde;

132



XIII - servigos de satide penitencidrios, desde que firmado Termo de Co-
operagio especifico entre os érgios de saiude e os 6rgios responsaveis pela
prestacio dos referidos servigos;

XIV - atengido especial aos portadores de deficiéncia;

XV - agbes administrativas realizadas pelos 6rgios de saide no 4mbito do
SUS e indispenséveis para a execugdo das a¢des indicadas nos itens anteriores.

§ 1° No caso da Unido, excepcionalmente, as despesas com agdes e servi-
¢os publicos de saide da Unido financiadas com receitas oriundas de opera-
¢oes de crédito contratadas para essa finalidade poderdo integrar o montan-
te considerado para o cdlculo do percentual minimo constitucionalmente
exigido, no exercicio em que ocorrerem.

§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, os pagamentos
de juros e amortiza¢oes decorrentes de operagdes de crédito contratadas a
partir de 1°/1/2000 para custear agbes e servigos publicos de satide, excep-
cionalmente, poderdo integrar o montante considerado para o cdlculo do
percentual minimo constitucionalmente exigido.

Sétima Diretriz: em conformidade com o disposto na Lei n° 8.080/90,
com os critérios da Quinta Diretriz e para efeito da aplica¢do da EC n° 29,
ndo sdo consideradas como despesas com agdes e servigos publicos de saide
as relativas a:

I - pagamento de aposentadorias e pensdes;

IT - assisténcia a satide que ndo atenda ao principio da universalidade
(clientela fechada);

III- merenda escolar;

IV - saneamento bésico, mesmo o previsto no inciso XII da Sexta Diretriz,
realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Com-
bate e Erradica¢do da Pobreza, ainda queexcepcionalmente executado pelo
Ministério da Saude, pela Secretaria de Satde ou por entes a ela vinculados;

V - limpeza urbana e remogio de residuos sélidos (lixo);

VI - preservagio e corregido do meio ambiente, realizadas pelos 6rgaos de
meio ambiente dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;

VII - agbes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execug¢io
das agdes e servigos referidos na Sexta Diretriz e ndo promovidas pelos 6r-
gdos de Saude do SUS;

VIII - agbes e servigos publicos de satide custeadas com recursos que nao
os especificados na base de cilculo definida na Primeira Diretriz.

§ 1° No caso da Uniéo, os pagamentos de juros e amortizagdes decor-
rentes de opera¢des de crédito, contratadas para custear agdes e servigos
publicos de satde, ndo integrardo o montante considerado para o cilculo do
percentual minimo constitucionalmente exigido.
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§ 2° No caso dos Estados, Distrito Federal e Municipios, as despesas
com agdes e servicos publicos de satde financiadas com receitas oriundas
de operagdes de crédito contratadas para essa finalidade nio integrario o
montante considerado para o cédlculo do percentual minimo constitucional-
mente exigido, no exercicio em que ocorrerem.

* Dos instrumentos de acompanhamento, fiscalizagio e controle

Oitava diretriz: os dados constantes no Sistema de Informagées sobre
Orgamentos Publicos em Satde do Ministério da Satde — SIOPS serdo uti-
lizados como referéncia para o acompanhamento, a fiscalizag¢io e o controle
da aplicagdo dos recursos vinculados em agdes e servigos publicos de satude.

Parigrafo Unico. Os Tribunais de Contas, no exercicio de suas atribuicoes
constitucionais, poderio, a qualquer tempo, solicitar, aos 6rgaos responsaveis
pela alimentagio do sistema, retificagcdes nos dados registrados pelo SIOPS.

Nona Diretriz: o Sistema de Informagio Sobre Or¢amentos Puablicos
em Sadde — SIOPS, criado pela Portaria Interministerial n° 1.163, de outu-
bro de 2000, do Ministério da Satde e da Procuradoria Geral da Reptblica,
divulgara as informagdes relativas ao cumprimento da Emenda Constitu-
cional n° 29 aos demais 6rgaos de fiscalizagio e controle, tais como o Con-
selho Nacional de Saude, os Conselhos Estaduais e Municipais de Satde,
o Ministério Pablico Federal e Estadual, os Tribunais de Contas da Unido,
dos Estados e Municipios, o Senado Federal, a Camara dos Deputados,
as Assembléias Legislativas, a Camara Legislativa do Distrito Federal e as
Camaras Municipais.

Décima Diretriz: na hipétese de descumprimento da EC n° 29, a defi-
ni¢do dos valores do exercicio seguinte nio serd afetada; ou seja, os valores
minimos serdo definidos tomando-se como referéncia os valores que teriam
assegurado o pleno cumprimento da EC n° 29 no exercicio anterior. Além
disso, deverd haver uma suplementagio orgamentaria no exercicio seguinte,
para compensar a perda identificada, sem prejuizo das sangdes previstas na
Constituigdo e na legislagio.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolugio CNS n° 322, de 8 de maio de 2003, nos termos
do Decreto de Delegacdo de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

HUMBERTO COSTA
Ministro de Estado da Satude
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RESOLUCAO Ne 333, DE 4 DE NOVEMBRO DE 2003, DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

a)

b)

c)

d)

O Plendrio do Conselho Nacional de Saiide,
em sua Centésima Trigésima Sexta Reunido
Ordindria, realizada nos dias 3 e 4 de no-
vembro de 2003, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicoes conferidas pela Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
considerando:

os debates ocorridos nos Conselhos de Saude, nas trés esferas de
Governo, na X Plendria Nacional de Conselhos de Saude, nas
Plenirias Regionais e Estaduais de Conselhos de Saude, nas 9.2,
10.2 ¢ 11.2 Conferéncias Nacionais de Saude, e nas Conferéncias
Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Satde;

a experiéncia ja acumulada do Controle Social da satide e reiteradas
demandas de Conselhos Estaduais e Municipais referentes as pro-
postas de composi¢io, organizagio e funcionamento dos Conselhos
de Sadde, conforme § 5° inciso II artigo 1° da Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990;

a ampla discussdo da Resolugdo do CNS n° 33/92 realizadas nos
espagos de Controle Social, entre os quais se destacam as Plendrias
de Conselhos de Saude;

o objetivo de consolidar, fortalecer, ampliar e acelerar o processo de
Controle Social do SUS, por intermédio dos Conselhos Nacional,
Estaduais, Municipais, das Conferéncias de Satude e Plendrias de
Conselhos de Saude;

que os Conselhos de Satude, consagrados pela efetiva participagio
da sociedade civil organizada, representam um pélo de qualificagio
de cidaddos para o Controle Social nas demais esferas da agdo do
Estado.

RESOLVE:

Aprovar as seguintes DIRETRIZES PARA CRIACAO, REFORMU-
LACAO, ESTRUTURACAO E FUNCIONAMENTO DOS CONSE-
LHOS DE SAUDE:

135



* Da defini¢do de Conselho de Saide

Primeira Diretriz: Conselho de Satude ¢ érgio colegiado, deliberativo e
permanente do Sistema Unico de Saide — SUS em cada esfera de Gover-
no, integrante da estrutura basica do Ministério da Satde, da Secretaria de
Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, com composi¢io,
organizagdo e competéncia fixadas na Lei n° 8.142/90. O processo bem-
-sucedido de descentralizagio tem determinado a amplia¢do dos conselhos
de satde que ora se estabelecem também em Conselhos Regionais, Conse-
lhos Locais, Conselhos Distritais de Saude, incluindo os Conselhos Dis-
tritais Sanitdrios Indigenas, sob a coordenagio dos Conselhos de Satde da
esfera correspondente. O Conselho de Satde consubstancia a participagio
da sociedade organizada na administrag¢ido da Satide, como Subsistema da
Seguridade Social, propiciando seu controle social.

Paragrafo Unico. Atua na formulagio e proposicio de estratégias e no
controle da execugdo das Politicas de Saude, inclusive, nos seus aspectos
econdmicos e financeiros.

* Da criagéo e reformulagio dos Conselhos de Saude

Segunda Diretriz: a criagdo dos Conselhos de Satde ¢ estabelecida por
lei municipal, estadual ou federal, com base na Lei n° 8.142/90.

Paragrafo Unico. Na criagio e reformulacio dos Conselhos de Saide o
poder executivo, respeitando os principios da democracia, devera acolher as
demandas da populagio, consubstanciadas nas conferéncias de saide.

* Da organizagio dos Conselhos de Saude

Terceira Diretriz: a participagio da sociedade organizada, garan-
tida na Legislagdo, torna os Conselhos de Satde uma instincia pri-
vilegiada na proposi¢io, discussdo, acompanhamento, deliberagio,
avaliagdo e fiscalizagdo da implementagio da Politica de Satde, inclusive
nos seus aspectos econdmicos e financeiros. A Legislagio estabelece, ain-
da, a composigdo paritiria de usudrios, em relagdo ao conjunto dos demais
segmentos representados. O Conselho de Satde serd composto por repre-
sentantes de Usudrios, de Trabalhadores de Saide, do Governo e de Presta-
dores de Servigos de Satde, sendo o seu Presidente eleito entre os membros
do Conselho, em Reuniio Plendria.

I - O nimero de conselheiros serd indicado pelos Plenarios dos Conse-
lhos de Satde e das Conferéncias de Saide, devendo ser definido em lei.

IT - Mantendo ainda o que propés a Resolugio n° 33/92 do CNS e con-
soante as recomendagoes da 10.2 e 11.2 Conferéncias Nacionais de Satude,
as vagas deverdo ser distribuidas da seguinte forma:

a) 50% de entidades de usudrios;

b) 25% de entidades dos trabalhadores de saude;
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¢) 25% de representagio de governo, de prestadores de servigos priva-
dos conveniados, ou sem fins lucrativos.

IIT - A representagio de 6rgaos ou entidades terd como critério a repre-
sentatividade, a abrangéncia e a complementaridade do conjunto de forgas
sociais, no ambito de atua¢do do Conselho de Sadde. De acordo com as
especificidades locais, aplicando o principio da paridade, poderio ser con-
templadas, dentre outras, as seguintes representagdes:

a) de associagdes de portadores de patologias;

b) de associagdes de portadores de deficiéncias;

¢) de entidades indigenas;

d) de movimentos sociais e populares organizados;
e) movimentos organizados de mulheres, em saude;
f) de entidades de aposentados e pensionistas;

g) de entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confede-

ragdes e federagdes de trabalhadores urbanos e rurais;

h) de entidades de defesa do consumidor;

i) de organizagdes de moradores.

j) de entidades ambientalistas;

k) de organizagdes religiosas;

1) de trabalhadores da drea de Satude: associa¢des, sindicatos, federa-
¢oes, confederagdes e conselhos de classe;

m) da comunidade cientifica;

n) de entidades publicas, de hospitais universitirios e hospitais campo
de estdgio, de pesquisa e desenvolvimento;

o) entidades patronais;

p) de entidades dos prestadores de servigo de satde;

q) de Governo.

IV - Os representantes no Conselho de Satde serdo indicados, por escri-
to, pelos seus respectivos segmentos entidades, de acordo com a sua organi-
zagdo ou de seus féruns préprios e independentes.

V - O mandato dos conselheiros serd definido no Regimento Interno
do Conselho, nio devendo coincidir com o mandato do Governo Estadual,
Municipal, do Distrito Federal ou do Governo Federal, sugerindo-se a du-
ra¢do de dois anos, podendo os conselheiros serem reconduzidos, a critério
das respectivas representagdes.

VI - A ocupagio de cargos de confianga ou de chefia que interfiram na
autonomia representativa do conselheiro deve ser avaliada como possivel
impedimento da representagio do segmento e, a juizo da entidade, pode ser
indicativo de substitui¢io do conselheiro.
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VII - A participagio do Poder Legislativo e Judicidrio nio cabe nos
Conselhos de Saude, em face da independéncia entre os Poderes.

VIII - Quando ndo houver Conselho de Saide em determinado munici-
pio, caberd ao Conselho Estadual de Satde assumir, junto ao executivo mu-
nicipal, a convocagio e realizagio da 12 Conferéncia Municipal de Sadde,
que terd como um de seus objetivos a criagdo e a defini¢do da composigio
do conselho municipal. O mesmo serd atribuido ao CNS, quando da cria-
¢do de novo Estado da Federagio.

IX - Os segmentos que compdem o Conselho de Satde sio escolhidos
para representar a sociedade como um todo, no aprimoramento do Sistema
Unico de Satde — SUS.

X - A fungio de Conselheiro ¢ de relevéncia publica e, portanto, garante
sua dispensa do trabalho sem prejuizo para o conselheiro, durante o periodo
das reunioes, capacitagdes e a¢oes especificas do Conselho de Saidde.

* Da estrutura e funcionamento dos Conselhos de Saide

Quarta Diretriz: os Governos garantirdo autonomia para o pleno fun-
cionamento do Conselho de Satde, dotagio or¢amentaria, secretaria execu-
tiva e estrutura administrativa.

I - O Conselho de Saude define, por delibera¢do de seu Plenario, sua es-
trutura administrativa e o quadro de pessoal conforme os preceitos da NOB
de Recursos Humanos do SUS.

IT - As formas de estrutura¢io interna do Conselho de Sadde voltadas
para a coordenagio e diregio dos trabalhos deverdo garantir a funcionalida-
de na distribui¢do de atribui¢des entre conselheiros e servidores, fortalecen-
do o processo democritico, no que evitard qualquer procedimento que crie
hierarquia de poder entre conselheiros ou permita medidas tecnocraticas no
seu funcionamento.

IIT - A Secretaria Executiva ¢ subordinada ao Plenario do Conselho de
Saudde, que definird sua estrutura e dimensao.

IV - O orgamento do Conselho de Satde sera gerenciado pelo préprio
Conselho de Saude.

V - O Plenirio do Conselho de Satide que se reunird, no minimo, a cada
més e, extraordinariamente, quando necessario, funcionard baseado em seu
Regimento Interno ja aprovado. A pauta e o material de apoio as reunides
devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedéncia. As reunides
plendrias sdo abertas ao publico.

VI - O Conselho de Saide exerce suas atribui¢des mediante o funcio-
namento do Plendrio, que, além das comissdes intersetoriais, estabelecidas
na Lei n° 8.080/90, instalard comissdes internas exclusivas de conselhei-
ros, de cardter tempordrio ou permanente, bem como outras comissoes
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intersetoriais e grupos de trabalho para a¢oes transitérias. Grupos de traba-
lho poderdo contar com integrantes nio conselheiros.

VII - O Conselho de Sadde constituird uma Coordenagio Geral ou
Mesa Diretora, respeitando a paridade expressa nesta Resolugio, eleita em
Plenirio, inclusive o seu Presidente ou Coordenador.

VIII - As decisdes do Conselho de Satude serio adotadas mediante
quorum minimo da metade mais um de seus integrantes.

IX - Qualquer alteragdo na organizagio dos Conselhos de Satide preser-
vard o que estd garantido em lei, e deve ser proposta pelo préprio conselho
e votada em reunido plendria, para ser alterada em seu Regimento Interno e
homologada pelo gestor do nivel correspondente.

X - A cada trés meses deverd constar das pautas e assegurado o pronun-
ciamento do gestor das respectivas esferas de governo, para que faga presta-
¢do de contas em relatério detalhado contendo dentre outros, andamento da
agenda de saide pactuada, relatério de gestdo, dados sobre o montante e a
forma de aplicagio dos recursos, as auditorias iniciadas e concluidas no pe-
riodo, bem como a produgio e a oferta de servi¢os na rede assistencial pré-
pria contratada ou conveniada, de acordo com o art. 12 da Lei n° 8.689/93,
destacando-se o grau de congruéncia com os principios e diretrizes do SUS.

XI - Os Conselhos de Satde, desde que com a devida justificativa, bus-
cardo auditorias externas e independentes, sobre as contas e atividades do
Gestor do SUS, ouvido o Ministério Publico.

XII - O Pleno do Conselho devera manifestar-se por meio de resolu-
¢oes, recomendagdes, mogdes e outros atos deliberativos. As resolugdes
serdo obrigatoriamente homologadas pelo chefe do poder constituido em
cada esfera de governo, em um prazo de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes pu-
blicidade oficial. Decorrido o prazo mencionado e ndo sendo homologada a
resolugdo, nem enviada pelo gestor ao Conselho justificativa com proposta
de alteragdo ou rejeicdo a ser apreciada na reuniio seguinte, as entidades
que integram o Conselho de Saide podem buscar a validagio das resolu-
¢oes, recorrendo, quando necessdrio, ao Ministério Publico.

* Da competéncia dos Conselhos de Saiude

Quinta Diretriz: aos Conselhos de Satide Nacional, Estaduais, Munici-
pais e do Distrito Federal, que tém competéncias definidas nas leis federais,
bem como em indicagdes advindas das Conferéncias de Satude, compete:

I - Implementar a mobilizagdo e articulagio continuas da sociedade, na
defesa dos principios constitucionais que fundamentam o SUS, para o con-
trole social de Sauide.

IT - Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de
funcionamento.
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IIT - Discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizagio das dire-
trizes aprovadas pelas Conferéncias de Saude.

IV - Atuar na formulagio e no controle da execugio da politica de satde,
incluindo os seus aspectos econémicos e financeiros e propor estratégias
para a sua aplicagdo aos setores puiblico e privado.

V - Definir diretrizes para elaborag¢do dos planos de saide e sobre eles
deliberar, conforme as diversas situagdes epidemioldgicas e a capacidade
organizacional dos servigos.

VI - Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da
gestio do SUS, articulando-se com os demais colegiados como os de se-
guridade, meio ambiente, justi¢a, educagio, trabalho, agricultura, idosos,
crianga e adolescente e outros.

VII - Proceder a revisdo periédica dos planos de sadde.

VIII - Deliberar sobre os programas de saide e aprovar projetos a serem
encaminhados ao Poder Legislativo, propor a adogio de critérios definido-
res de qualidade e resolutividade, atualizando-os face ao processo de incor-
poragio dos avangos cientificos e tecnoldgicos, na drea da Satde.

IX - Estabelecer diretrizes e critérios operacionais relativos a localizagdo
e ao tipo de unidades prestadoras de servicos de satide publicos e privados,
no ambito do SUS, tendo em vista o direito ao acesso universal as agdes de
promogao, prote¢io e recuperagio da saide em todos os niveis de complexi-
dade dos servigos, sob a diretriz da hierarquizagio/regionaliza¢do da oferta
e demanda de servigos, conforme o principio da eqiiidade.

X - Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizagio e o funcio-
namento do Sistema Unico de Satde do SUS.

XI - Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as diretrizes
dos Planos de Satide Nacional, Estaduais, do Distrito Federal e Municipais.

XII - Aprovar a proposta or¢amentdria anual da saide, tendo em vista
as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias
(art. 195, § 2° da Constitui¢do Federal), observado o principio do processo
de planejamento e orcamentagio ascendentes (art. 36 da Lei n° 8.080/90).

XIII - Propor critérios para programagio e execugdo financeira e orga-
mentdria dos Fundos de Satide e acompanhar a movimentagio e destinagio
dos recursos.

XIV - Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de movi-
mentagio de recursos da Sadde, incluindo o Fundo de Satde e os transferi-
dos e préprios do Municipio, Estado, Distrito Federal e da Unido.

XV - Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a prestagio de
contas e informagdes financeiras, repassadas em tempo hébil aos conselhei-
ros, acompanhado do devido assessoramento.
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XVT - Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das a¢des e dos servi-
¢os de saude e encaminhar os indicios de dentincias aos respectivos 6rgios,
conforme legislagdo vigente.

XVII - Examinar propostas e dentncias de indicios de irregularidades,
responder no seu ambito a consultas sobre assuntos pertinentes as agdes e
aos servicos de saude, bem como apreciar recursos a respeito de deliberagoes
do Conselho, nas suas respectivas instancias.

XVIII - Estabelecer critérios para a determinagio de periodicidade das
Conferéncias de Satde, propor sua convocagio, estruturar a comissao orga-
nizadora, submeter o respectivo regimento e programa ao Pleno do Conse-
lho de Saude correspondente, explicitando deveres e papéis dos conselhei-
ros nas pré-conferéncias e conferéncias de satde.

XIX - Estimular articulagio e intercimbio entre os Conselhos de Saide
e entidades governamentais e privadas, visando a promogio da satde.

XX - Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos e
temas na drea de Satude pertinentes ao desenvolvimento do Sistema Unico
de Satde — SUS.

XXI - Estabelecer a¢oes de informagio, educa¢do e comunica¢io em
saude e divulgar as fungdes e competéncias do Conselho de Saude, seus
trabalhos e decisdes por todos os meios de comunicagio, incluindo infor-
magdes sobre as agendas, datas e local das reunides.

XXII - Apoiar e promover a educagio para o controle social. Constario do
conteddo programatico os fundamentos tedricos da saide, a situagio epide-
miolégica, a organizagio do SUS, a situagio real de funcionamento dos servi-
¢os do SUS, as atividades e competéncias do Conselho de Satde, bem como
a Legislacdo do SUS, suas politicas de saude, or¢amento e financiamento.

XXIII - Aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os Recursos Hu-
manos do SUS.

XXIV - Acompanhar a implementagdo das deliberagdes constantes do
relatério das plendrias dos conselhos de satde.

Esta Resolugio entra em vigor na data de sua publicagio.

Ficam revogadas as Resolugoes do CNS de n° 33/1992 e a de n° 319/2002.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Sadde

Homologo a Resolugdo CNS n° 333, de 4 de novembro de 2003, nos ter-
mos do Decreto de Delegac¢ao de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

HUMBERTO COSTA
Ministro de Estado da Saude
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DECRETO N° 5.839, DE 11 DE JULHO DE 2006.

Dispée sobre a organizacio, as atribuices e
o processo eleitoral do Conselho Nacional de

Saiide (CNS) e dd outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuico que lhe

[ (%)

confere o art. 84, inciso VI, alinea “a”, da Constituicido, e tendo em vista
o disposto nos arts. 11 e 12 do Decreto-Lei n° 200, de 25 de fevereiro de
1967, e no art. 57 da Lei n° 8.028, de 12 de abril de 1990.

DECRETA:

Art. 1° O Conselho Nacional de Saide (CNS), 6rgio colegiado de
cardter permanente e deliberativo, integrante da estrutura regimental do
Ministério da Satde, é composto por representantes do governo, dos pres-
tadores de servigo, profissionais de satide e usudrios, cujas decisoes, con-
substanciadas em resolug¢des, sio homologadas pelo Ministro de Estado
da Sadde.

Art.2° Ao CNS compete:

I - atuar na formulagio de estratégias e no controle da execugio da Poli-
tica Nacional de Saude, na esfera do Governo Federal, inclusive nos aspec-
tos econdmicos e financeiros;

IT - estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboragdo dos planos de
saide, em fungio das caracteristicas epidemiolégicas e da organizagdo dos
Servigos;

III - elaborar cronograma de transferéncia de recursos financeiros aos es-
tados, ao Distrito Federal e aos municipios, consignados ao Sistema Unico
de Saude (SUS);

IV - aprovar os critérios e os valores para remuneragio de servi¢os e os
parametros de cobertura de assisténcia;

V - propor critérios para a defini¢do de padrées e pardmetros assisten-
ciais;

VI - acompanhar e controlar a atuag¢io do setor privado da drea da satde,
credenciado mediante contrato ou convénio;

VII - acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporagio
cientifica e tecnoldégica na drea de saude, visando a observagdo de
padrdes éticos compativeis com o desenvolvimento sécio-cultural do
Pais; e

VIII - articular-se com o Ministério da Educagio quanto a cria¢io de
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novos cursos de ensino superior na drea de saide, no que concerne a carac-
teriza¢do das necessidades sociais.

Art.3° O CNS é composto por quarenta e oito membros titulares, sendo:

I - cinqiienta por cento de representantes de entidades e dos movimentos
sociais de usudrios do SUS; e

IT - cinqiienta por cento de representantes de entidades de profissionais
de saude, incluida a comunidade cientifica da drea de saide, de representan-
tes do governo, de entidades de prestadores de servigos de saude, do Con-
selho Nacional de Secretéirios de Satde (Conass), do Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude (Conasems) e de entidades empresariais
com atividade na drea de saide.

§ 1° O percentual de que trata o inciso I do caput deste artigo observara
a seguinte composi¢io:

I - vinte e cinco por cento de representantes de entidades de profissionais
de satde, incluida a comunidade cientifica da 4rea de saude;

IT - vinte e cinco por cento de representantes distribuidos da seguinte
forma:

a) seis membros representantes do Governo Federal;

b) um membro representante do Conass;

¢) um membro representante do Conasems;

d) dois membros representantes de entidades de prestadores de servigos
de satde; e

e) dois membros representantes de entidades empresariais com ativida-
des na drea de satde.

§ 2° Os representantes de que tratam as alineas “b”a “e” do inciso II do §
1° serdo indicados respectivamente pelos presidentes das entidades repre-
sentadas.

§ 3° Os membros titulares terdo primeiros e segundos suplentes, indica-
dos na forma do regimento interno.

Art. 4° A escolha das entidades e dos movimentos sociais de usudrios do
SUS, das entidades de profissionais de satide e da comunidade cientifica
da drea de satude, das entidades de prestadores de servigos de satde e das
entidades empresariais com atividades na area de saide que indicardo seus
representantes para compor o CNS, serd feita por meio de processo elei-
toral, a ser realizado a cada trés anos, contados a partir da primeira elei¢do.

Paragrafo unico. Somente poderio participar do processo eleitoral, como
eleitor ou candidato, as entidades de que tratam os incisos I a IV do art. 5°,
que tenham, no minimo, dois anos de comprovada existéncia.

Art. 5° Para efeito de aplicagdo deste Decreto, definem-se como:

I - entidades e movimentos sociais nacionais de usudrios do SUS — aque-
les que tenham atuagio e representagio em, pelo menos, um tergo das uni-
dades da Federacio e trés regides geogréficas do Pais;

IT - entidades nacionais de profissionais de satde, incluindo a comu-
nidade cientifica - aquelas que tenham atuagio e representagio em, pelo
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menos, um ter¢o das unidades da Federacio e trés regides geograficas do
Pais, vedada a participagio de entidades de representantes de especialidades
profissionais;

IIT - entidades nacionais de prestadores de servigos de satide - aquelas
que congreguem hospitais, estabelecimentos e servi¢os de saide privados,
com ou sem fins lucrativos, e que tenham atuagio e representa¢do em, pelo
menos, um ter¢o das unidades da Federacio e trés regides geograficas do
Pais; e

IV - entidades nacionais empresariais com atividades na drea da saide
- as confederagoes nacionais da industria, do comércio, da agricultura e do
transporte que tenham atuagio e representagdo em, pelo menos, um tergo
das unidades da Federagio e trés regides geograficas do Pais.

Paragrafo unico. Consideram-se colaboradores do CNS as universidades
e as demais entidades de 4mbito nacional, representativas de profissionais e
usudrios de servigos de satude.

Art. 6° O Presidente do CNS ser4 eleito, entre os conselheiros titulares,
em escrutinio secreto, na reunido em que tomarem posse 0s NOVOS mem-
bros, votantes somente os membros titulares.

Art. 7° O mandato dos membros do CNS serd de trés anos, permitida
apenas uma recondugio.

Parégrafo tnico. A recondugio de que trata este artigo somente se aplica
aos membros das entidades e dos movimentos sociais eleitos cujas entida-
des tiverem sido reeleitas.

Art. 8° O processo eleitoral a que se refere o art. 4°, para a escolha
das entidades que indicardo representantes em substitui¢do aos atuais
membros do CNS, sera realizado em até noventa dias, contados da
publicag¢do deste Decreto, em conformidade com o regimento eleitoral
a ser aprovado pelo plendrio do CNS, homologado pelo Ministro de
Estado da Satude e publicado no Didrio Oficial da Unido em forma
de resolugio.

Pardgrafo unico. Concluida a eleigdo referida no caput e designados os
novos representantes do CNS, caberd ao Ministro de Estado da Satide con-
vocar e presidir a reunido em que tomardo posse os conselheiros e em que se
realizard a elei¢do do Presidente do Conselho.

Art. 9° Fica delegada competéncia ao Ministro de Estado da Satde para
designar os representantes do Governo Federal, do Conass, do Conasems,
das entidades e dos movimentos sociais eleitos, observadas as indica¢oes
de que tratam os §§ 1° e 2° do art. 3° e o resultado do processo eleitoral
previsto no art. 4°.

Art. 10° As fungdes de membro do CNS nio serdo remuneradas, consi-
derando-se o seu exercicio relevante servigo publico.

Pardgrafo unico. Para fins de justificativa junto aos 6rgaos competentes,
o CNS poderd emitir declara¢io de participa¢io de seus membros durante
o periodo das reunides, capacita¢oes e agdes especificas.
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Art. 11° A organizagio e o funcionamento do CNS serio disciplinados
em regimento interno, aprovado pelo plendrio e homologado pelo Ministro
de Estado da Saude.

Art. 12° O CNS poderi convidar entidades, autoridades, cientistas e téc-
nicos nacionais ou estrangeiros, para colaborarem em estudos ou participa-
rem de comissdes instituidas no ambito do CNS, sob a coordenagdo de um
de seus membros.

§ 1° O Conselho poderi constituir comissoes com a finalidade de pro-
mover estudos com vistas a compatibiliza¢do de politicas e programas de
interesse para a saude, cuja execucdo envolva dreas nao compreendidas no
ambito do SUS, especialmente nas dreas de:

I - alimentagdo e nutrigio;

II - saneamento e meio ambiente;

III - vigilancia sanitiria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - satde do trabalhador.

Art. 13° Serdo criadas comissdes de integragio entre os servicos de saude
e as institui¢cdes de ensino profissional e superior, com a finalidade de pro-
por prioridades, métodos e estratégias para a formagio e a educagio perma-
nente dos recursos humanos do SUS, bem assim em relagio a pesquisa e a
cooperagio técnica entre essas instituigoes.

Art. 14° O mandato dos atuais integrantes do CNS encerrar-se-4 com a
posse dos novos conselheiros.

Art. 15° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagio.

Art. 16° Ficam revogados os Decretos n** 99.438, de 7 de agosto de 1990,
4.878, de 18 de novembro de 2003, 5.485, de 4 de julho de 2005, e 5.692, de
7 de fevereiro de 2006.

Brasilia, 11 de julho de 2006; 185° da Independéncia e 118° da
Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Jose Agenor Alvares da Silva

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 12.7.2006.
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PORTARIA N° 399/GM, DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006.

Divulga o Pacto pela Saiide 2006 — Consoli-
dagcao do SUS e aprova as Diretrizes Opera-
cionais do Referido Pacto.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO, no uso de

suas atribui¢oes, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constitui¢do Federal de 1988,
que estabelece as agdes e servigos publicos que integram uma rede regiona-
lizada e hierarquizada e constituem o Sistema Unico de Sadde - SUS;

Considerando o art. 7° da Lei n° 8.080/90 dos principios e diretrizes do
SUS de universalidade do acesso, integralidade da atengdo e descentraliza-
¢do politico-administrativa com dire¢do Gnica em cada esfera de governo;

Considerando a necessidade de qualificar e implementar o processo de
descentralizagio, organizagio e gestio do SUS a luz da evolugio do proces-
so de pactuagio intergestores;

Considerando a necessidade do aprimoramento do processo de pactuagio
intergestores objetivando a qualificagdo, o aperfeicoamento e a definigio das res-
ponsabilidades sanitarias e de gestdo entre os entes federados no 4mbito do SUS;

Considerando a necessidade de definigdo de compromisso entre os ges-
tores do SUS em torno de prioridades que apresentem impacto sobre a si-
tuagio de saide da populagio brasileira;

Considerando o compromisso com a consolidagio e o avango do processo
de Reforma Sanitdria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do SUS;

Considerando a aprovagio das Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Satde em 2006 — Consolida¢io do SUS na reunido da Comissao Interges-
tores Tripartite realizada no dia 26 de janeiro de 2006; e

Considerando a aprovagio das Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Satde em 2006 — Consolida¢do do SUS, na reunido do Conselho Nacional
de Saude realizada no dia 9 de fevereiro de 2006,

RESOLVE:

Art. 1° Dar divulgagio ao Pacto pela Saude 2006 — Consolidagio do
SUS, na forma do Anexo I a esta portaria.

Art 2° Aprovar as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satude em 2006
— Consolidag¢do do SUS com seus trés componentes: Pactos Pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestio, na forma do Anexo II a esta Portaria.
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Art. 3° Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de
Gestao constante nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satide 2006,
as mesmas prerrogativas e responsabilidades dos municipios e estados que
estdo habilitados em Gestdo Plena do Sistema, conforme estabelecido na
Norma Operacional Basica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da
Assisténcia a Saade - NOAS SUS 2002.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
ANEXO |

PACTO PELA SAUDE 2006
CONSOLIDAGAO DO SUS

O Sistema Unico de Satde - SUS ¢ uma politica publica que acaba de
completar uma década e meia de existéncia. Nesses poucos anos, foi cons-
truido no Brasil, um sélido sistema de saide que presta bons servigos a
populagio brasileira.

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e
de cerca de 6 mil unidades hospitalares, com mais de 440 mil leitos.
Sua produgio anual é aproximadamente de 12 milhées de internagdes
hospitalares; 1 bilhdo de procedimentos de atengdo primadria a satde;
150 milhdes de consultas médicas; 2 milhdes de partos; 300 milhoes de
exames laboratoriais; 132 milhoes de atendimentos de alta complexidade
e 14 mil transplantes de 6rgdos. Além de ser o segundo pais do mundo
em ndimero de transplantes, o Brasil é reconhecido internacionalmente
pelo seu progresso no atendimento universal as Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS, na implementagio do Programa Nacional de Imu-
nizagio e no atendimento relativo 4 Aten¢io Bésica. O SUS é avaliado
positivamente pelos que o utilizam rotineiramente e estd presente em
todo territério nacional.

Ao longo de sua histéria houve muitos avangos e também desafios
permanentes a superar. Isso tem exigido, dos gestores do SUS, um mo-
vimento constante de mudangas, pela via das reformas incrementais.
Contudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um lado, pela dificul-
dade de imporem-se normas gerais a um pais tdo grande e desigual; de
outro, pela sua fixa¢cdo em contetidos normativos de cariter técnico-
-processual, tratados, em geral, com detalhamento excessivo e enorme
complexidade.
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Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS
assumem o compromisso pablico da construgio do PACTO PELA SAUDE
2006, que sera anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do
SUS, énfase nas necessidades de satde da populagio e que implicard o exercicio
simultineo de defini¢o de prioridades articuladas e integradas nos trés compo-
nentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS.

Estas prioridades sdo expressas em objetivos e metas no Termo de Com-
promisso de Gestdo e estdo detalhadas no documento Diretrizes Operacio-

nais do Pacto pela Saude 2006
| — O PACTO PELA VIDA:

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos
sanitdrios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da
andlise da situagdo de saide do Pais e das prioridades definidas pelos gover-
nos federal, estaduais e municipais.

Significa uma agfo prioritiria no campo da sadde que deverd ser execu-
tada com foco em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos compro-
missos orgamentdrios e financeiros para o alcance desses resultados.

As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus objetivos para 2006 sdo:

SAUDE DO IDOSO:

Implantar a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa, buscando a
atencio integral.

CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

Contribuir para a redug¢do da mortalidade por cancer de colo do ttero e
de mama.

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA:

Reduzir a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por doenca
diarréica e por pneumonias.

DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE
NA DENGUE, HANSENTASE, TUBERCULOSE, MALARIA E
INFLUENZA:

Fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saide as doengas
emergentes e endemias.

PROMOCAO DA SAUDE:

Elaborar e implantar a Politica Nacional de Promogio da Satide, com
énfase na adog¢io de hdbitos sauddveis por parte da populagio brasileira, de
forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade
fisica regula,r alimentagdo sauddvel e combate ao tabagismo.

ATENCAO BASICA A SAUDE
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Consolidar e qualificar a estratégia da Saide da Familia como modelo
de aten¢do bdsica a satde e como centro ordenador das redes de ateng¢do a

saude do SUS.

Il - O PACTO EM DEFESA DO SUS:

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas pelas
trés instancias federativas no sentido de reforgar o SUS como politica de
Estado mais do que politica de governos; e de defender, vigorosamente, os
principios basilares dessa politica publica, inscritos na Constitui¢ao Federal.

A concretizagio desse Pacto passa por um movimento de repolitizagio
da satde, com uma clara estratégia de mobiliza¢io social envolvendo o con-
junto da sociedade brasileira, extrapolando os limites do setor e vinculada
ao processo de institui¢do da satide como direito de cidadania, tendo o fi-
nanciamento publico da saide como um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sio:

IMPLEMENTAR UM PROJETO PERMANENTE DE
MOBILIZAGCAO SOCIAL COM A FINALIDADE DE:

Mostrar a satide como direito de cidadania e o SUS como sistema publi-
co universal garantidor desses direitos;

Alcangar, no curto prazo, a regulamenta¢io da Emenda Constitucional
n° 29, pelo Congresso Nacional;

Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orgamentarios e fi-
nanceiros para a saide.

Aprovar o orgamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esfe-
ras de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas.

ELABORAR E DIVULGAR A CARTA DOS DIREITOS DOS
USUARIOS DO SUS

[1 - O PACTO DE GESTAO DO SUS

O Pacto de Gestido estabelece as responsabilidades claras de cada ente
federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais
claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e soliddria do SUS.

Esse Pacto parte de uma constata¢do indiscutivel: o Brasil é um pais
continental e com muitas diferencas e iniqiidades regionais. Mais do que
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definir diretrizes nacionais é necessdrio avancar na regionaliza¢io e descen-
tralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de principios e uma diversidade
operativa que respeite as singularidades regionais.

Esse Pacto radicaliza a descentraliza¢do de atribui¢es do Ministério
da Saude para os estados, e para os municipios, promovendo um choque
de descentralizagio, acompanhado da desburocratizagio dos processos nor-
mativos. Reforga a territorializa¢do da saide como base para organizagio
dos sistemas, estruturando as regides sanitdrias e instituindo colegiados de
gestdo regional.

Reitera a importincia da participagio e do controle social com o com-
promisso de apoio a sua qualificagio.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripar-
tite: busca critérios de alocagio eqitativa dos recursos; refor¢a os meca-
nismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores; integra em grandes
blocos o financiamento federal e estabelece relagoes contratuais entre os
entes federativos.

As prioridades do Pacto de Gestao sio:

DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE
SANITARIA DE CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal,
estadual e municipal, superando o atual processo de habilitagio.

ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS,
com énfase na Descentraliza¢do; Regionaliza¢io; Financiamento; Progra-
magdo Pactuada e Integrada; Regulagio; Participa¢io e Controle Social;
Planejamento; Gestdo do Trabalho e Educagio na Saude.

Este PACTO PELA SAUDE 2006 aprovado pelos gestores do SUS
na reunido da Comissio Intergestores Tripartite do dia 26 de janeiro de
2006, é abaixo assinado pelo Ministro da Sauide, o Presidente do Conselho
Nacional de Secretirios de Satde - CONASS e o Presidente do Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saide - CONASEMS e serd ope-
racionalizado por meio do documento de Diretrizes Operacionais do Pacto

pela Sadade 2006.

Ministério da Satide | Conselho Nacional [ Conselho Nacional de
de Secretdrios de | Secretirios Municipais de

Saude Saude

Conass Conasems
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ANEXO 1l

DIRETRIZES OPERACIONAIS PARA OS PACTOS PELA
VIDA, EM DEFESA DO SUS E DE GESTAQ'

1INTRODUGAO

Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionaliza¢do do
Sistema Unico de Satde, a sua implantacio e implementago evoluiram
muito, especialmente em rela¢do aos processos de descentralizagio e mu-
nicipalizagdo das agdes e dos servigos de saide. O processo de descen-
tralizagdo ampliou o contato do Sistema com a realidade social, politica e
administrativa do Pais e com suas especificidades regionais, tornando-se
mais complexo e colocando os gestores a frente de desafios que busquem
superar a fragmentagdo das politicas e programas de saide mediante a or-
ganizagdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de agoes e servigos e
da qualifica¢do da gestao.

Frente a esta necessidade, o Ministério da Satude, o Conselho Nacional
de Secretirios de Saide — (Conass) e o Conselho Nacional de Secretirios
Municipais de Saude — (Conasems), pactuaram responsabilidades entre os
trés gestores do SUS, no campo da gestio do Sistema e da atengdo a satde.
O documento a seguir contempla o pacto firmado entre os trés gestores
do SUS a partir de uma unidade de principios que, guardando coeréncia
com a diversidade operativa, respeita as diferengas loco-regionais, agrega os
pactos anteriormente existentes, reforga a organizagao das regides sanitdrias
instituindo mecanismos de co-gestdo e planejamento regional, fortalece os
espagos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da populagio
a atengdo integral a saide, redefine os instrumentos de regulagio, progra-
magio e avaliagdo, valoriza a macrofungdo de cooperagio técnica entre os
gestores e propde um financiamento tripartite que estimula critérios de
eqiiidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implementagio desse Pacto, nas suas trés dimensdes — Pacto pela Vida,
Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa do SUS —, possibilita a efetivagio de
acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos
institucionais vigentes, promovendo inovagdes nos processos e instrumen-
tos de gestdo que visam alcangar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de

! Documento pactuado na reunido da Comissio Intergestores Tripartite, do dia 26 de janeiro de 2006, e
aprovado na reunifo do Conselho Nacional de Saude, do dia 9 de fevereiro de 2006.
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suas respostas e, a0 mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por
resultados sanitdrios em fun¢io das necessidades de satide da populagio e
na busca da eqiiidade social.

2 PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de satide da popu-
lagdo brasileira.

A defini¢do de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas nacio-
nais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais
podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme pactuagio local.

Os estados, regides, municipios devem pactuar as agdes necessdrias para
o alcance das metas e dos objetivos propostos.

Sido seis as prioridades pactuadas:

a)  Saudde do idoso.

b)  Controle do cincer de colo de ttero € de mama.

¢)  Redugio da mortalidade infantil e materna.

d)  Fortalecimento da capacidade de resposta s doengas emergentes e ende-

mias, com énfase para dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza.

e)  Promogio da saude.

f)  Fortalecimento da ateng¢io basica.

A) Salide do idoso

Para efeitos desse Pacto serd considerada idosa a pessoa com 60 anos ou mais.

* O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:

Promog¢io do envelhecimento ativo e saudavel.

Atencio integral e integrada a satde da pessoa idosa.

Estimulo as a¢des intersetoriais, visando a integralidade da atencéo.

Implantagio de servigos de ateng¢do domiciliar.

Acolhimento preferencial em unidades de satde, respeitado o crité-

rio de risco.

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengéo a

saide da pessoa idosa.

g. Fortalecimento da participagio social.

h. Formagio e educagio permanente dos profissionais de saide do
SUS na drea da Sadde da pessoa idosa.

i.  Divulgagio e informagio sobre a Politica Nacional de Satde da Pes-
soa Idosa para profissionais de satde, gestores e usudrios do SUS.

A

)
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j-

k.

Promogio de cooperagio nacional e internacional das experiéncias
na atengdo a saude da pessoa idosa.
Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

* Agoes estratégicas:

a.

Caderneta de Satde da Pessoa Idosa: instrumento de cidadania com
informagdes relevantes sobre a satde da pessoa idosa, possibilitando
um melhor acompanhamento por parte dos profissionais de sadde.
Manual de Atengio Bésica e Satde para a Pessoa Idosa: para indu-
¢do de agdes de saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na
Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa.

Programa de Educagdo Permanente 4 Distancia: implementar pro-
grama de educac¢do permanente na drea do envelhecimento e da
satde do idoso, voltado para profissionais que trabalham na rede de
aten¢do basica em saide, contemplando os contetdos especificos
das repercussoes do processo de envelhecimento populacional para a
saide individual e para a gestdo dos servigos de saide.
Acolhimento: reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa
nas unidades de saude, como uma das estratégias de enfrentamento
das dificuldades atuais de acesso.

Assisténcia Farmacéutica: desenvolver agdes que visem qualificar a
dispensag¢do de medicamentos e o acesso da populagio idosa.
Atencio Diferenciada na Internagio: instituir avaliagio geridtrica
global, realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa
internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atengio
Domiciliar.

Atengio Domiciliar: instituir esta modalidade de prestagdo de servi-
¢os ao idoso, valorizando o efeito favorivel do ambiente familiar no
processo de recuperagio de pacientes e os beneficios adicionais para
o cidadido e para o sistema de satude.

B) Controle do cancer de colo de Gtero e de mama

* Objetivos e metas para o controle do cancer de colo de ttero:

a.

b.

Cobertura de 80% para o exame preventivo do cincer do colo de
utero, conforme protocolo, em 2006.

Incentivo da realiza¢do da cirurgia de alta freqiiéncia técnica que
utiliza instrumental especial para a retirada de les6es ou partes com-
prometidas do colo uterino (com lesdes intra-epiteliais de alto grau)
com menor dano possivel, que pode ser realizada em ambulatério,
com pagamento diferenciado, em 2006.
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* Metas para o controle do cincer de mama:
a. Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme protocolo.
b. Realizar a pungdo em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo.

C) Redugao da mortalidade materna e infantil

* Objetivos e metas para a redugio da mortalidade infantil:

a. Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006.

b. Reduzir em 50% os ébitos por doenga diarréica e 20% por pneumo-
nia, em 2006.

c. Apoiar a elaboragio de propostas de intervengio para a qualificagio

da atengdo as doengas prevalentes.

d. Criagdo de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios
com populagio acima de 80 mil habitantes, em 2006.

* Objetivos e metas para a redugio da mortalidade materna:

a. Reduzir em 5% a razio de mortalidade materna, em 2006.

b. Garantir insumos e medicamentos para o tratamento das sindromes
hipertensivas no parto.

c.  Qualificar os pontos de distribui¢do de sangue para que atendam as
necessidades das maternidades e outros locais de parto.

D) Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e endemias, com énfase para dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza

* Objetivos e metas para o controle da dengue:

a. Plano de Contingéncia para atengdo aos pacientes, elaborado e im-
plantado nos municipios prioritirios, em 2006.

b. Reduzir a menos de 1% a infestacdo predial por Aedes aegypti em
30% dos municipios prioritdrios até 2006.

* Meta para a eliminacao da hanseniase:

a. Atingir o patamar de eliminagio enquanto problema de saide pu-
blica, ou seja, menos de 1 caso por 10 mil habitantes em todos os
municipios prioritdrios, em 2006.

* Metas para o controle da tuberculose:

a. Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose baci-

lifera diagnosticados a cada ano.
* Meta para o controle da malaria:
a. Reduzir em 15% a Incidéncia Parasitdria Anual, na regido da Ama-

zbnia Legal, em 2006.
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* Objetivo para o controle da influenza:

a.

Implantar plano de contingéncia, unidades sentinelas e o sistema de

informagio — SIVEP-GRIPE —, em 2006.

E) Promogao da saude

* Objetivos:

a. Elaborar e implementar uma Politica de Promogio da Saudde, de
responsabilidade dos trés gestores.

b. Enfatizar a mudan¢a de comportamento da populagdo brasileira de
forma a internalizar a responsabilidade individual da pritica de ati-
vidade fisica regular, alimenta¢io adequada e sauddvel e combate ao
tabagismo.

c. Articular e promover os diversos programas de promocio de ativi-
dade fisica jd existentes e apoiar a criagdo de outros.

d. Promover medidas concretas para o hdbito da alimentagio saudavel.

e. Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promogio da Satude que

contemple as especificidades préprias dos estados e municipios de-
vendo iniciar sua implementagdo em 2006.

F) Fortalecimento da atencéo basica

* Objetivos:

a.

Assumir a estratégia de Satde da Familia como estratégia prioritdria
para o fortalecimento da atengio basica, devendo seu desenvolvi-
mento considerar as diferengas loco-regionais.

Desenvolver a¢oes de qualificagdo dos profissionais da atengio ba-
sica por meio de estratégias de educagdo permanente e de oferta de
cursos de especializagdo e residéncia multiprofissional e em medici-
na da familia.

Consolidar e qualificar a estratégia de Satde da Familia nos peque-
nos e médios municipios.

Ampliar e qualificar a estratégia de Saide da Familia nos grandes
centros urbanos.

Garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das unidades
basicas de saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e
insumos suficientes para o conjunto de a¢des propostas para esses
Servicos.

Garantir o financiamento da atengdo bdsica como responsabilidade
das trés esferas de gestdo do SUS.
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g. Aprimorar a inser¢io dos profissionais da atencdo bésica nas redes
locais de saide, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o
provimento e fixa¢do dos profissionais.

h. Implantar o processo de monitoramento e avaliagdo da Atengio
Bisica nas trés esferas de governo, com vistas a qualificagdo da ges-
tdo descentralizada.

i.  Apoiar diferentes modos de organizagio e fortalecimento da aten-
¢do bdsica que considere os principios da estratégia de Satde da Fa-
milia, respeitando as especificidades loco-regionais.

3 PACTO EM DEFESA DO SUS
A) Diretrizes

* O trabalho dos gestores das trés esferas de governo e dos outros
atores envolvidos dentro deste Pacto deve considerar as seguintes
diretrizes:

a. Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a conso-
lidagdo da Reforma Sanitdria Brasileira, explicitada na defesa dos
principios do Sistema Unico de Saude estabelecidos na Constitui-
¢do Federal.

b. Desenvolver e articular agdes, no seu ambito de competéncia e em
conjunto com os demais gestores, que visem qualificar e assegurar o
Sistema Unico de Satde como politica publica.

* O Pacto em Defesa do SUS deve se firmar mediante iniciativas que
busquem:

a. Arepolitiza¢io da Satde, como um movimento que retoma a Refor-

ma Sanitaria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS.

b. A Promocio da Cidadania como estratégia de mobiliza¢do social
tendo a questio da saide como um direito.

c. A garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema.

* A¢oes do Pacto em Defesa do SUS:

As agdes do Pacto em Defesa do SUS devem contemplar:

a. Articulagdo e apoio a mobilizagdo social pela promogio e desenvol-

vimento da cidadania, tendo a questdo da satide como um direito.

b. Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites insti-
tucionais do SUS.

c. Ampliagio e fortalecimento das relagdes com os movimentos so-
ciais, em especial os que lutam pelos direitos da satde e cidadania.
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d.

€.

Elaboragio e publicagio da Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS.
Regulamentagio da E.C. n° 29 pelo Congresso Nacional, com apro-
vagio do P.L.. n° 01/03, ja aprovado e aprimorado em trés comissdes
da Camara dos Deputados.

Aprovagio do orgamento do SUS, composto pelos orgamentos das
trés esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas
em agdes e servicos de saide, de acordo com a Constituigdo Federal.

4 PACTO DE GESTAO

Estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da descentra-
lizagdo, regionalizagio, financiamento, planejamento, Programagio Pactua-
da e Integrada (PPI), regulagio, participagio social e gestdo do trabalho e
da educa¢io em saude.

A) Diretrizes para a gestdo do SUS

* Premissas da descentralizacao

Buscando aprofundar o processo de descentralizagio, com énfase numa
descentralizagdo compartilhada, sio fixadas as seguintes premissas, que de-
vem orientar este processo:

a.

Cabe a0 Ministério da Satde a proposi¢do de politicas, participagio
no co-financiamento, cooperagdo técnica, avaliago, regulagio, con-
trole e fiscalizagdo, além da mediagdo de conflitos.
Descentralizagdo dos processos administrativos relativos a gestdo
para as comissoesIntergestores Bipartite.

As comissoes Intergestores Bipartite sdo instincias de pactuagio e
deliberacio para a realizagio dos pactos intra-estaduais e para a de-
fini¢do de modelos organizacionais, a partir de diretrizes e normas
pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite.

As deliberagoes das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite
devem ser por consenso;

A Comissdo Intergestores Tripartite e o Ministério da Satide pro-
moverio e apoiardo processo de qualificagio permanente para as co-
missoes Intergestores Bipartite.

O detalhamento deste processo, no que se refere a descentraliza¢io
de ac¢des realizadas hoje pelo Ministério da Saude, serd objeto de
portaria especifica.

* Regionalizaciao
A Regionalizagio ¢ uma diretriz do Sistema Unico de Satude e um eixo
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estruturante do Pacto de Gestdo e deve orientar a descentralizagdo das
acdes e servicos de saude e os processos de negociagio e pactuagio entre
os gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da regionalizagdo sdo o
Plano Diretor de Regionalizagio (PDR), o Plano Diretor de Investimento
(PDI) e a Programagio Pactuada e Integrada da Atengio em Saude (PPI),
detalhados no corpo deste documento.

O PDR deveri expressar o desenho final do processo de identificagio e
reconhecimento das regides de satde, em suas diferentes formas, em cada
estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promogio da
equidade, a garantia da integralidade da atengéo, a qualificagdo do processo
de descentralizagio e a racionaliza¢io de gastos e otimizagdo de recursos.

Para auxiliar na fungdo de coordenagio do processo de regionalizagio, o
PDR deveri conter os desenhos das redes regionalizadas de atengdo a sau-
de, organizadas dentro dos territérios das regides e macrorregies de satude,
em articulagdo com o processo da Programagio Pactuada Integrada.

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as necessi-
dades pactuadas no processo de planejamento regional e estadual. No dmbito
regional este deve refletir as necessidades para se alcangar a suficiéncia na aten-
¢do bésica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme desenho
regional e na macrorregido no que se refere a alta complexidade. O referido
plano deve contemplar também as necessidades da drea da Vigilancia em Sati-
de e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do PDR.

a. Objetivos da regionalizagao:

- Garantir acesso, resolutividade e qualidade as agdes e servigos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcenda a
escala local/municipal.

- Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais
e promover a eqliidade, ampliando a visio nacional dos problemas,
associada a capacidade de diagnéstico e decisdo loco-regional, que
possibilite os meios adequados para a redugio das desigualdades no
acesso as agoes e servicos de saude existentes no Pais.

- Garantir a integralidade na atengdo a saide, ampliando o conceito
de cuidado a satide no processo de reordenamento das agdes de pro-
mog¢io, prevengio, tratamento e reabilitagdo com garantia de acesso
em todos os niveis de complexidade do sistema.

- Potencializar o processo de descentralizagio, fortalecendo estados e
municipios para exercerem papel de gestores e para que as deman-
das dos diferentes interesses loco-regionais possam ser organizadas
e expressadas na regido.
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Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho
em escala nas a¢es e servicos de saide de abrangéncia regional.

b. Regides de saude

As Regioes de Satde sdo recortes territoriais inseridos em um es-
paco geogréfico continuo, identificadas pelos gestores municipais e
estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de
redes de comunicagio e infraestrutura de transportes compartilha-
dos do territério.

A Regido de Saude deve organizar a rede de ages e servigos de
saude a fim de assegurar o cumprimento dos principios consti-
tucionais de universalidade do acesso, eqiiidade e integralidade
do cuidado.

A organizagio da Regido de Satde deve favorecer a agdo cooperativa
e soliddria entre os gestores e o fortalecimento do controle social.
Para a constitui¢do de uma rede de atencdo a satde regionalizada
em uma determinada regido, é necessdria a pactuagio entre todos os
gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades ndo compar-
tilhadas e das a¢des complementares.

O conjunto de responsabilidades ndo compartilhadas se refere a
atencio bdsica e as agbes bdsicas de vigilincia em saide, que deverdo
ser assumidas por municipio.

As agdes complementares e os meios necessdrios para viabilizd-las
deverio ser compartilhados e integrados a fim de garantir a resoluti-
vidade e a integralidade do acesso.

Os estados e a Unido devem apoiar os municipios para que estes
assumam o conjunto de responsabilidades.

O corte em nivel assistencial para delimitagdo de uma Regido de
Saude deve estabelecer critérios que propiciem certo grau de resolu-
tividade aquele territério, como suficiéncia em atengio bdsica e parte
da média complexidade.

Quando a suficiéncia em atengio bdsica e parte da média complexi-
dade nio forem alcangadas deverd ser considerada no planejamento
regional a estratégia para o seu estabelecimento, junto com a defini-
¢do dos investimentos, quando necessario.

O planejamento regional deve considerar os pardmetros de incor-
poragio tecnoldgica que compatibilizem economia de escala com
eqiidade no acesso.

Para garantir a atengfo na alta complexidade e em parte da média,
as regides devem pactuar entre si arranjos inter-regionais, com agre-
gacdo de mais de uma Regido em uma macrorregiio.
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O ponto de corte da média complexidade que deve estar na Regido
ou na macrorregido deve ser pactuado na CIB, a partir da realidade de
cada estado. Em alguns estados com mais adensamento tecnoldgico, a
alta complexidade pode estar contemplada dentro de uma Regio.
As regides podem ter os seguintes formatos:
= regides intra-estaduais, compostas por mais de um municipio,
dentro de um mesmo estado;
= regides intra-municipais, organizadas dentro de um mesmo mu-
nicipio de grande extensdo territorial e densidade populacional;
= regides interestaduais, conformadas a partir de municipios li-
mitrofes em diferentes estados;
= regides fronteiricas, conformadas a partir de municipios limi-
trofes com paises vizinhos.
Nos casos de regides fronteirigas, o Ministério da Saude deve en-
vidar esforgos no sentido de promover articulagio entre os paises e
6rgios envolvidos, na perspectiva de implementagido do sistema de
saude e conseqiiente organizagio da aten¢do nos municipios fron-
teiri¢os, coordenando e fomentando a constitui¢do dessas regioes e
participando do colegiado de gestdo regional.

c. Mecanismos de gestao regional
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Para qualificar o processo de regionalizagio, buscando a garantia e
o aprimoramento dos principios do SUS, os gestores de saide da
Regido deverdo constituir um espago permanente de pactuagio e co-
gestdo soliddria e cooperativa por meio de um Colegiado de Gestio
Regional. A denominagio e o funcionamento do Colegiado devem
ser acordados na CIB.

O Colegiado de Gestido Regional se constitui num espago de decisio
mediante a identificagio, defini¢do de prioridades e de pactuagio de
solugdes para a organizagio de uma rede regional de agdes e servigos
de atengdo a satde, integrada e resolutiva.

O Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de sad-
de do conjunto de municipios e por representantes do(s) gestor(es)
estadual(ais), sendo as suas decisdes sempre por consenso, pressu-
pondo o envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores
com os compromissos pactuados.

Nos casos onde as CIBs regionais estio constituidas por represen-
tagdo e ndo for possivel a imediata incorporagdo de todos os muni-
cipios da Regido de Sadde, deve ser pactuado um cronograma de
adequagio, no menor prazo possivel, para a inclusio de todos os mu-
nicipios nos respectivos colegiados regionais.



- O Colegiado deve instituir processo de planejamento regional, que
defina as prioridades, as responsabilidades de cada ente, as bases para
a Programagido Pactuada Integrada da atengdo a satide, o desenho do
processo regulatério, as estratégias de qualificagdo do controle social, as
linhas de investimento e o apoio para o processo de planejamento local.

- O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, deverd ex-
pressar as responsabilidades dos gestores com a saude da populagio
do territério e o conjunto de objetivos e agdes que contribuirdo para
a garantia do acesso e da integralidade da atenc¢do, devendo as prio-
ridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas
no plano de saide de cada municipio e do estado.

- Os colegiados de gestdo regional deverdo ser apoiados por cimaras
técnicas permanentes que subsidiardo com informagoes e andlises
relevantes.

d. Etapas do processo de construgio da regionalizagao

- Critérios para a composi¢io da Regido de Satde, expressa no PDR:

= Contigiiidade entre os municipios.

= Respeito a identidade expressa no cotidiano social, econémico
e cultural.

= Existéncia de infraestrutura de transportes e de redes de comu-
nicagdo, que permita o trnsito das pessoas entre os municipios.

» Existéncia de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se
necessario, para a organizagio da rede de atengéo a satde.

= Considerar a rede de agoes e servicos de saide, onde:

* todos os municipios se responsabilizam pela aten¢io bésica e
pelas acoes bésicas de vigilancia em sadde;

* o desenho da regido propicia relativo grau de resolutividade
aquele territério, como a suficiéncia em atengio bdsica e parte
da média complexidade;

= a suficiéncia estd estabelecida ou a estratégia para alcangd-la
estd explicitada no planejamento regional, contendo, se neces-
sdrio, a defini¢do dos investimentos.

= 0o desenho considera os parimetros de incorporagdo tecnolégica
que compatibilizem economia de escala com eqiiidade no acesso;

* o desenho garante a integralidade da atengio e para isso as
regides devem pactuar entre si arranjos inter-regionais, se ne-
cessdrio com agregacdo de mais de uma Regido em uma ma-
crorregiao; o ponto de corte de média e alta-complexidades na
Regido ou na macrorregiio deve ser pactuado na CIB, a partir
da realidade de cada estado.
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Constituigio, organizagio e funcionamento do Colegiado de Gestio
Regional
= A constitui¢do do Colegiado de Gestao Regional deve asse-

gurar a presenca de todos os gestores de satide dos municipios
que compdem a Regido e da representagdo estadual.

Nas CIBs regionais constituidas por representagdo, quando
ndo for possivel a imediata incorporag¢io de todos os gesto-
res de saide dos municipios da Regido, deve ser pactuado um
cronograma de adequagdo, com o menor prazo possivel, para
a inclusdo de todos os gestores nos respectivos colegiados de
gestdo regionais.

Constituir uma estrutura de apoio ao colegiado, por meio de
camara técnica e, eventualmente, grupos de trabalho formados
com técnicos dos municipios e do estado.

Estabelecer uma agenda regular de reunides.

O funcionamento do Colegiado deve ser organizado de modo
a exercer as fun¢oes de:

> instituir um processo dindmico de planejamento regional;
> atualizar e acompanhar a Programagio Pactuada Integrada
de atencio a saude;

desenhar o processo regulatério, com defini¢do de fluxos e
protocolos;

priorizar linhas de investimento;

estimular estratégias de qualificagio do controle social;
apoiar o processo de planejamento local;

constituir um processo dindmico de avaliagdo e monitora-
mento regional.

Y

YV VYV

Reconhecimento das regices

As regides intra-municipais deverdo ser reconhecidas como tais,
ndo precisando ser homologadas pelas comissoes Intergestores.
As regides intra-estaduais deverdo ser reconhecidas nas comis-
soes Intergestores Bipartite, e encaminhadas para conhecimen-
to e acompanhamento do Ministério da Saude.

As regides inter-estaduais deveréo ser reconhecidas nas respec-
tivas comissdes Intergestores Bipartite, e encaminhadas para
homologacio da Comissio Intergestores Tripartite.

As regides fronteiricas deverdo ser reconhecidas nas respectivas
comissoes Intergestores Bipartite, e encaminhadas para homo-
logagdo na Comissio Intergestores Tripartite.



* O desenho das regides intra e inter-estaduais deve ser submeti-
da a aprovagio pelos respectivos conselhos estaduais de satde.

* Financiamento do Sistema Unico de Saude

a.Sdo principios gerais do financiamento para o Sistema Unico de

Saide:

- Responsabilidade das trés esferas de gestdao — Unido, rstados e muni-
cipios — pelo financiamento do Sistema Unico de Satde.

- Redugio das iniqiiidades macrorregionais, estaduais e regionais, a
ser contemplada na metodologia de alocagio de recursos, conside-
rando também as dimensdes étnico-racial e social.

- Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de
transferéncia de recursos entre os gestores.

- Financiamento de custeio com recursos federais constituidos, orga-
nizados e transferidos em blocos de recursos.

- O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco,
atendendo as especificidades previstas nos mesmos, conforme regu-
lamentagéo especifica.

- Asbases de cdlculo que formam cada bloco e os montantes financei-
ros destinados para os estados, municipios e Distrito Federal devem
compor memorias de cdlculo, para fins de histérico e monitoramento.

b. Os blocos de financiamento para o custeio sdo:

- Atencio Bisica.

- Atengio de Média e Alta complexidades.

- Vigilancia em Sadde.

- Assisténcia Farmacéutica.

- Gestdo do SUS.

- Bloco de financiamento para a Atengio Bésica

O financiamento da Aten¢do Bésica ¢ de responsabilidade das trés es-
feras de gestdo do SUS, sendo que os recursos federais comporio o Blo-
co Financeiro da Atengdo Basica dividido em dois componentes: Piso da
Atengio Basica e Piso da Atengdo Basica Varidvel, e seus valores serdo esta-
belecidos em portaria especifica, com memérias de cdlculo anexas.

O Piso de Atengio Basica (PAB) consiste em um montante de recursos
financeiros que agregam as estratégias destinadas ao custeio de agdes de
aten¢do bdsica a sadde.

Os recursos financeiros do PAB serio transferidos mensalmente, de for-
ma regular e automatica, do Fundo Nacional de Saide aos fundos de saude
dos municipios e do Distrito Federal.

O Piso da Atencdo Basica Varidvel (PAB Varidvel) consiste em um mon-
tante financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas desenvolvi-
das no 4mbito da Aten¢do Basica em Sadde.
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O PAB Varidvel passa a ser composto pelo financiamento das seguintes
estratégias:
=  Sadde da Familia;
= Agentes Comunitirios de Satde;
=  Saude Bucal;
* Compensagio de Especificidades Regionais;
= Fator de Incentivo da Atengio Bésica aos Povos Indigenas;
* Incentivo a Satde no Sistema Penitencidrio.

Os recursos do PAB Varidvel serdo transferidos ao municipio que aderir
e implementar as estratégias especificas a que se destina, e a utiliza¢do des-
ses recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saude.

O PAB Varidvel da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia em Satide
passam a compor os seus blocos de financiamento respectivos.

Compensagio de Especificidades Regionais ¢ um montante financeiro
igual a 5% do valor minimo do PAB fixo multiplicado pela populagio do
estado, para que as CIBs definam a utiliza¢do do recurso de acordo com
as especificidades estaduais, podendo incluir sazonalidade, migragdes, di-
ficuldade de fixa¢do de profissionais, IDH, indicadores de resultados. Os
critérios definidos devem ser informados ao plenario da CIT.

- Bloco de financiamento para a Atengio de Média e Alta Complexidades

Os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos relati-
vos 4 média e alta complexidades em saide compdem o Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidades Ambulatorial e Hospitalar do Distrito Fe-
deral, dos estados e dos municipios.

Os recursos destinados ao custeio dos procedimentos pagos atualmente
através do Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagio (Faec) serdo in-
corporados ao Limite Financeiro de cada estado, municipio e do Distrito
Federal, conforme pactuagio entre os gestores.

O Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagio (Faec) se destina, assim,
ao custeio de procedimentos, conforme detalhado a seguir:

= procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulagio
da Alta Complexidade (CNRAC);

= transplantes;

= agdes estratégicas emergenciais, de cardter tempordrio, imple-
mentadas com prazo pré-definido;

* novos procedimentos: cobertura financeira de aproximadamen-
te seis meses, quando da inclusdo de novos procedimentos, sem
correlagdo a tabela vigente, até a formagdo de série histérica

para a devida agregacio ao MAC.
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- Bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude

Os recursos financeiros correspondentes as agoes de Vigilancia em Saide
compordo o Limite Financeiro de Vigilancia em Sadde dos estados, mu-
nicipios e do Distrito Federal e representam o agrupamento das agdes da
Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental e Sanitaria.

O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude é composto por dois com-
ponentes: da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Satude e o compo-
nente da Vigilancia Sanitdria em Saude.

O financiamento para as a¢des de vigilancia sanitiria deve consoli-
dar a reversio do modelo de pagamento por procedimento, oferecendo
cobertura para o custeio de agdes coletivas visando garantir o controle
de riscos sanitdrios inerentes ao objeto de ag¢do, avancando em agdes
de regulacio, controle e avaliagdo de produtos e servigos associados ao
conjunto das atividades.

O Limite Financeiro de Vigilincia em Satde serd transferido em par-
celas mensais e o valor da transferéncia mensal para cada um dos estados,
municipios e do Distrito Federal, bem como o Limite Financeiro respecti-
vo serd estabelecido em portaria especifica e detalhara os diferentes compo-
nentes que o formam, com memérias de cdlculo anexas.

Compori ainda, o bloco do financiamento da Vigilancia em Satde
— Sub-bloco Vigilancia Epidemioldgica —, os recursos que se destinam as
seguintes finalidades, com repasses especificos:

* fortalecimento da gestdo da Vigilancia em Satde em estados e
municipios (VigiSUS II);

= campanhas de vacinagio;

= incentivo do Programa DST/AIDS.

Os recursos alocados tratados pela Portaria MS/GM ne° 1.349/2002, deve-
rdo ser incorporados ao Limite Financeiro de Vigilancia em Satde do muni-
cipio quando o mesmo comprovar a efetiva contratagio dos agentes de campo.

No componente da Vigilancia Sanitdria, os recursos do Termo de Ajuste
e Metas (TAM), destinados e nio transferidos aos estados e municipios,
nos casos de existéncia de saldo superior a 40% dos recursos repassados
no periodo de um semestre, constituem um Fundo de Compensagdo em
VISA, administrado pela Anvisa e destinado ao financiamento de gestio e
descentralizagio da Vigilancia Sanitaria.

Em estados onde o valor per capita que compde o TAM nio atinge o teto
or¢amentdrio minimo daquele estado, a Unido assegurard recurso financeiro
para compor o Piso Estadual de Vigilancia Sanitaria (Pevisa).

- Bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica
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A Assisténcia Farmacéutica serd financiada pelos trés gestores do SUS
devendo agregar a aquisi¢do de medicamentos e insumos e a organizagdo
das a¢des de assisténcia farmacéutica necessdrias, de acordo com a organi-
zagdo de servigos de satde.

O bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica se organiza em
trés componentes: Basico, Estratégico e Medicamentos de Dispensagio
Excepcional.

O Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica consiste em finan-
ciamento para agdes de assisténcia farmacéutica na atengio basica em saide
e para agravos e programas de saide especificos, inseridos na rede de cuida-
dos da atengio bidsica, sendo de responsabilidade dos trés gestores do SUS.

O Componente Basico é composto de uma Parte Fixa e de uma Parte
Varidvel, sendo:

= Parte Fixa: valor com base per capita para a¢oes de assisténcia
farmacéutica para a atengdo bdsica, transferido para munici-
pios, Distrito Federal e estados, conforme pactuagio nas CIBs
e com contrapartida financeira dos estados e dos municipios.

= Parte Varidvel: valor com base per capita para agdes de assis-
téncia farmacéutica dos programas de Hipertensio e Diabetes,
exceto insulina; Asma e Rinite; Satide Mental; Saide da Mu-
lher; Alimentagio e Nutri¢io e Combate ao Tabagismo.

A parte varidvel do Componente Bésico serd transferida ao municipio
ou estado, conforme pactuagio na CIB, a2 medida que este implementa e
organiza os servigos previstos pelos programas especificos.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica consiste em
financiamento para a¢des de assisténcia farmacéutica de programas estra-
tégicos.

O financiamento e o fornecimento de medicamentos, produtos e insu-
mos para os Programas Estratégicos sdo de responsabilidade do Ministério
da Satde e retne:

= controle de Endemias: tuberculose, hanseniase, maldria e leish-
maniose, chagas e outras doengas endémicas de abrangéncia
nacional ou regional;

= programa DST/AIDS (anti-retrovirais);

= programa Nacional do Sangue e Hemoderivados;

* imunobiolégicos;

* insulina.

O Componente Medicamentos de Dispensa¢do Excepcional consis-
te em financiamento para aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos de
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dispensac¢io excepcional, para tratamento de patologias que compdem o
Grupo 36 — Medicamentos da Tabela Descritiva do SIA/SUS.

A responsabilidade pelo financiamento e aquisi¢do dos medicamentos de
dispensagio excepcional ¢ do Ministério da Satde e dos estados, conforme
pactuacio e dispensagio, responsabilidade do estado.

O Ministério da Sadde repassard aos estados, mensalmente, valores fi-
nanceiros apurados em encontro de contas trimestrais, de acordo com as
informagdes encaminhadas pelos estados, com base na emissio das Autori-
zagdes para Pagamento de Alto Custo (Apac).

O Componente de Medicamentos de Dispensa¢ao Excepcional serd rea-
dequado mediante a pactuagio entre os gestores do SUS, das diretrizes para
definigdo de politica para medicamentos de dispensagdo excepcional.

As diretrizes a serem pactuadas na CI'T, deverdo nortear-se pelas seguin-
tes proposigdes:

» defini¢do de critérios para inclusio e exclusdo de medicamen-
tos e CID na Tabela de Procedimentos, com base nos protoco-
los clinicos e nas diretrizes terapéuticas;

= defini¢do de percentual para o co-financiamento entre gestor
tederal e gestor estadual;

* revisdo periédica de valores da tabela;

= forma de aquisi¢do e execugdo financeira, considerando-se os
principios da descentralizagio e economia de escala.

- Bloco de financiamento para a gestdo do Sistema Unico de Satide

O financiamento para a gestio destina-se ao custeio de a¢oes especificas
relacionadas com a organizagio dos servi¢os de saide, acesso da populagio
e aplica¢do dos recursos financeiros do SUS.

O financiamento deverd apoiar iniciativas de fortalecimento da gestio,
sendo composto pelos seguintes sub-blocos:

= regulagio, controle, avalia¢io e auditoria;

* planejamento e or¢amento;

" programagao;

* regionalizagio;

= participagio e controle social;

= gestdo do trabalho;

= educagio em saide;

* incentivo 2 implementagio de politicas especificas.

Os recursos referentes a este bloco serdo transferidos fundo a fundo e
regulamentados por portaria especifica.
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c. Financiamento para investimentos

Os recursos financeiros de investimento devem ser alocados com vistas
a superacio das desigualdades de acesso e a garantia da integralidade da
atencdo a saude.

Os investimentos deverdo priorizar a recuperagio, a readequagio e a ex-
pansio da rede fisica da Satde e a constitui¢do dos espagos de regulagio.

Os projetos de investimento apresentados para o Ministério da Saude
deverio ser aprovados nos respectivos conselhos de satide e na CIB, deven-
do refletir uma prioridade regional.

Sdo eixos prioritirios para aplicagdo de recursos de investimentos:

Estimulo a regionaliza¢io: deverio ser priorizados projetos de in-
vestimentos que fortalecam a regionaliza¢do do SUS, com base nas
estratégicas nacionais e estaduais, considerando os PDIs (Plano de
Desenvolvimento Integrado) atualizados, o mapeamento atualizado
da distribui¢do e oferta de servi¢os de satide em cada espaco regional
e pardmetros de incorporagido tecnolégica que compatibilizem eco-
nomia de escala e de escopo com eqiiidade no acesso.
Investimentos para a Atengio Bdsica: recursos para investimentos
na rede bésica de servigos, destinados conforme disponibilidade or-
camentdria, transferidos fundo a fundo para municipios que apre-
sentarem projetos selecionados de acordo com critérios pactuados
na Comissdo Intergestores Tripartite.

* Planejamento no SUS
a. O trabalho com o planejamento no SUS deve seguir as seguintes
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diretrizes:

a) O processo de planejamento no 4mbito do SUS deve ser desen-
volvido de forma articulada, integrada e soliddria entre as trés esferas
de gestio. Essa forma de atuagio representard o Sistema de Plane-
jamento do Sistema Unico de Satde baseado nas responsabilidades
de cada esfera de gestdo, com defini¢io de objetivos e conferindo di-
recionalidade ao processo de gestio do SUS, compreendendo nesse
sistema o monitoramento e avalia¢io.

b) Este Sistema de Planejamento pressupde que cada esfera
de gestio realize o seu planejamento, articulando-se de forma
a fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS, con-
templando as peculiaridades, necessidades e realidades de satide
loco-regionais.

¢) Como parte integrante do ciclo de gestdo, o Sistema de Planeja-
mento buscard, de forma tripartite, a pactuagio de bases funcionais
do planejamento, monitoramento e avaliagio do SUS, bem como



promoverd a participacio social e a integracio intra e intersetorial,
considerando os determinantes e condicionantes de satde.

d) No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo
de planejamento levar-se-4 em conta as diversidades existentes nas
trés esferas de governo, de modo a contribuir para a consolidagio do
SUS e para a resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestdo, quanto
das agdes e servigos prestados & populagio brasileira.

b. Objetivos do Sistema de Planejamento do SUS:

Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no 4mbito
do SUS e o elenco dos instrumentos a serem adotados pelas trés
esferas de gestdo.

Formular metodologias e modelos bésicos dos instrumentos de pla-
nejamento, monitoramento e avaliagdo que traduzam as diretrizes
do SUS, com capacidade de adaptagio as particularidades de cada
esfera administrativa.

Promover a andlise e a formulag¢ido de propostas destinadas a ade-
quar o arcabougo legal no tocante ao planejamento no SUS.
Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e
qualifique as a¢bes do SUS entre as trés esferas de governo e subsi-
diar a tomada de decisdo por parte de seus gestores.

Desenvolver e implementar uma rede de cooperagio entre os trés
entes federados, que permita um amplo compartilhamento de infor-
magdes € experiéncias.

Promover a institucionalizagdo e fortalecer as dreas de planejamento
no ambito do SUS, nas trés esferas de governo, com vistas a legiti-
md-lo como instrumento estratégico de gestdo do SUS.

Apoiar e participar da avaliagio periédica relativa a situagio de satde da
populagio e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de infor-
magdes que permitam o seu aperfeicoamento e/ou redirecionamento.
Promover a capacitagio continua dos profissionais que atuam no
contexto do planejamento no SUS.

Promover a eficiéncia dos processos compartilhados de planejamen-
to e a eficdcia dos resultados, bem como da participagio social nestes
processos.

Promover a integra¢io do processo de planejamento e or¢amento no
ambito do SUS, bem como a sua intersetorialidade, de forma articu-
lada com as diversas etapas do ciclo de planejamento.

Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as a¢bes imple-
mentadas e os resultados alcangados, de modo a fortalecer o plane-
jamento e a contribuir para a transparéncia do processo de gestio

do SUS.
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c. Pontos de pactuagao priorizados para o planejamento:

Considerando a conceituagio, caracterizagio e objetivos preconizados
para o Sistema de Planejamento do SUS, configuram-se como pontos es-
senciais de pactuagio:

Adogio das necessidades de saide da populagdo como critério para
o processo de planejamento no dmbito do SUS.

Integragio dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de
cada esfera de gestdo, quanto do SUS como um todo.
Institucionalizagio e fortalecimento do Sistema de Planejamento
do SUS, com adogido do processo planejamento, neste incluido o
monitoramento e a avaliagdo, como instrumento estratégico de gestao
do SUS.

Revisio e ado¢ido de um elenco de instrumentos de planejamento —
tais como planos, relatérios, programagdes — a serem adotados pelas
trés esferas de gestdo, com adequacio dos instrumentos legais do
SUS no tocante a este processo e instrumentos dele resultantes.
Cooperagio entre as trés esferas de gestdo para o fortalecimento e a
eqiidade no processo de planejamento no SUS.

* Programacao Pactuada e Integrada da Ateng¢ao em Saide — PPI

A PPI é um processo que visa definir a programagcio das a¢oes de satde
em cada territdrio e nortear a aloca¢do dos recursos financeiros para saide a
partir de critérios e pardmetros pactuados entre os gestores.

A PPI deve explicitar os pactos de referéncia entre municipios, gerando a
parcela de recursos destinados a prépria populagio e a populagio referenciada.

a. As principais diretrizes norteadoras do processo de programacio
pactuada sao:
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A programagio deve estar inserida no processo de planejamento
e deve considerar as prioridades definidas nos planos de saide em
cada esfera de gestao.

Os gestores estaduais e municipais possuem flexibilidade na defi-
ni¢do de pardmetros e prioridades que irdo orientar a programagio,
ressalvados os parimetros pactuados nacional e estadualmente.

A programagio ¢ realizada prioritariamente, por dreas de atuagio
a partir das agdes bdsicas de saide para compor o rol de agdes de
maior complexidade.

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a programagao das
agdes que nio estdo organizadas por dreas de atuagio, considerando
seus niveis de agregacio, para formar as aberturas programaticas.

A programagio da assisténcia deverd buscar a integragdo com a pro-
gramagcio da Vigilancia em Satde.



Os recursos financeiros das trés esferas de governo devem ser visua-
lizados na programagio.

O processo de programagio deve contribuir para a garantia de acesso
aos servicos de satde, subsidiando o processo regulatério da assisténcia.
A programagio deve ser realizada a cada gestio, revisada periodi-
camente e sempre que necessirio, em decorréncia de alteragdes de
fluxo no atendimento ao usudrio; de oferta de servigos; na tabela de
procedimentos; e no teto financeiro, dentre outras.

A programagio pactuada e integrada deve subsidiar a programagio
fisica financeira dos estabelecimentos de satide.

A programagio pactuada e integrada deve guardar relagio com o
desenho da regionaliza¢do naquele estado.

* Regulagao da atencio a satide e regulagao assistencial
a. Para efeitos destas diretrizes, serdo adotados os seguintes conceitos:

Regulagio da atengdo a satide: tem como objeto a produgio de todas
as agoes diretas e finais de aten¢do a satde, dirigida aos prestadores
de servigos de satde, pablicos e privados. As a¢bes da regulagio da
atengdo a saide compreendem a contratagio, a regula¢io do acesso a
assisténcia ou regulagio assistencial, o controle assistencial, a avalia-
¢do da atengdo a saude, a auditoria assistencial e as regulamentagdes
da vigilancia epidemiolégica e sanitdria.

Por contratagio compreende-se o conjunto de atos que envolvem
desde a habilitagdo dos servigos/prestadores até a formalizagio do
contrato na sua forma juridica.

Regulagio do acesso a assisténcia ou regulagio assistencial: conjunto
de relagdes, saberes, tecnologias e agdes que intermedeiam a deman-
da dos usudrios por servi¢os de saude e o acesso a estes.

Complexos reguladores: uma das estratégias de regulagio assisten-
cial, consistindo na articulag¢do e integracdo de centrais de atengio
pré-hospitalar e urgéncias, centrais de internagéo, centrais de con-
sultas e exames, protocolos assistenciais com a contratagio, controle
assistencial e avaliagdo, assim como com outras fungdes da gestdo
como programagio e regionaliza¢do. Os complexos reguladores po-
dem ter abrangéncia intra-municipal, municipal, micro ou macror-
regional, estadual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva
gestdo, serem pactuadas em processo democritico e soliddrio, entre
as trés esferas de gestdo do SUS.

Auditoria assistencial ou clinica: processo regular que visa afe-
rir e induzir qualidade do atendimento amparada em procedimen-
tos, protocolos e instru¢des de trabalho normatizados e pactuados.
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Deve acompanhar e analisar criticamente os histéricos clinicos com
vistas a verificar a execugdo dos procedimentos e realcar as ndo-con-
formidades.
b. Como principios orientadores do processo de regulagio, fica
estabelecido que:

- Cada prestador responde apenas a um gestor.

- A regulagio dos prestadores de servigos deve ser, preferencialmente,
do municipio conforme desenho da rede da assisténcia pactuado na
CIB, observado o Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto, e os
seguintes principios:

* da descentralizagdo, municipalizagio e comando tnico;

* dabusca da escala adequada e da qualidade;

* considerar a complexidade da rede de servigos locais;

* considerar a efetiva capacidade de regulagio;

= considerar o desenho da rede estadual da assisténcia;

* aprimazia do interesse e da satisfa¢do do usudrio do SUS.

- A regulacio das referéncias intermunicipais ¢ responsabilidade do
gestor estadual, expressa na coordenagio do processo de construgio
da programagcio pactuada e integrada da atengio a saide, do proces-
so de regionalizagio, do desenho das redes.

- A operagio dos complexos reguladores no que se refere a referéncia
intermunicipal deve ser pactuada na CIB, podendo ser operada nos
seguintes modos:

* pelo gestor estadual que se relacionard com a central municipal
que faz a gestdo do prestador;

= pelo gestor estadual que se relacionard diretamente com o presta-
dor quando este estiver sob gestio estadual;

* pelo gestor municipal com co-gestio do estado e representagio
dos municipios da regido;

- Modelos que diferem do item ‘d’ acima devem ser pactuados pela
CIB e homologados na CIT.

c. Sao metas para este Pacto, no prazo de um ano:

- Contratualiza¢io de todos os prestadores de servigo.

- Colocagio de todos os leitos e servigos ambulatoriais contratualiza-
dos sob regulagio.

- Extingdo do pagamento dos servigos dos profissionais médicos por
meio do cédigo 7.

* Participacao e controle social

A participagio social no SUS é um principio doutrindrio e estd assegura-
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do na Constituigio e nas Leis Organicas da Saide (8.080/90 e 8.142/90), e
¢ parte fundamental deste pacto.
a. As agoes que devem ser desenvolvidas para fortalecer o processo de

participacéo social, dentro deste pacto sao:
Apoiar os conselhos de satude, as conferéncias de saude e os movi-
mentos sociais que atuam no campo da Sadde, com vistas ao seu
fortalecimento para que os mesmos possam exercer plenamente os
seus papéis.
Apoiar o processo de formagdo dos conselheiros.
Estimular a participagio e avaliagio pelos cidadios dos servicos de
satde.
Apoiar os processos de educagio popular em satude, para ampliar e
qualificar a participagio social no SUS.
Apoiar a implantagio e implementagio de ouvidorias nos estados e mu-
nicipios, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica do SUS.
Apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em defesa do
SUS e na discussao do Pacto.

* Gestao do trabalho

a

.As diretrizes para a gestao do trabalho no SUS sio as seguintes:

A politica de recursos humanos para o SUS é um eixo estruturante e
deve buscar a valorizagdo do trabalho e dos trabalhadores de saude,
o tratamento dos conflitos, a humanizagio das relagdes no trabalho.

Estados, municipios e Unido sdo entes autbnomos para suprir suas
necessidades de manutengio e expansio dos seus préprios quadros
de trabalhadores de sadde.

O Ministério da Satde deve formular diretrizes de cooperagio téc-
nica para a gestdo do trabalho no SUS.

Desenvolver, pelas trés esferas de gestdo, estudos quanto as estraté-
gias e financiamento tripartite de politica de reposi¢do da forca de
trabalho descentralizada.

As diretrizes para planos de cargos e carreira do SUS devem ser
um instrumento que visa regular as relacées de trabalho e o desen-
volvimento do trabalhador, bem como a consolidag¢do da carreira
como instrumento estratégico para a politica de recursos humanos
no Sistema.

Promover rela¢ées de trabalho que obedecam as exigéncias do prin-
cipio de legalidade da a¢do do Estado e de protegdo dos direitos
associados ao trabalho.

Desenvolver a¢oes voltadas para a adogdo de vinculos de trabalho
que garantam os direitos sociais e previdencidrios dos trabalhadores

173



b.

de satde, promovendo a¢des de adequagio de vinculos, onde for ne-
cessdrio, nas trés esferas de governo, com o apoio técnico e financeiro
aos municipios, pelos estados e Unido, conforme legislagio vigente.
Os atores sociais envolvidos no desejo de consolida¢do dos SUS atu-
ardo solidariamente na busca do cumprimento deste item, observa-
das as responsabilidades legais de cada segmento.
Estimular processos de negociagio entre gestores e trabalhadores
mediante a instalagdo de mesas de negociagdo junto as esferas de
gestdo estaduais e municipais do SUS.
As secretarias estaduais e municipais de saide devem envidar es-
forcos para a criagdo ou fortalecimento da estrutura de recursos hu-
manos, objetivando cumprir um papel indutor de mudangas, tanto no
campo da gestdo do trabalho, quanto no campo da educagio em satde.
Serao priorizados os seguintes componentes na estruturagio da
gestao do trabalho no SUS:
Estruturacio da gestdo do trabalho no SUS: esse componente trata
das necessidades exigidas para a estruturagio da drea de Gestdo do
Trabalho integrado pelos seguintes eixos: base juridico-legal; atri-
bui¢des especificas; estrutura e dimensionamento organizacional; e
estrutura fisica e equipamentos. Serdo priorizados para este compo-
nente, estados, capitais, Distrito Federal e municipios com mais de
500 empregos publicos, desde que possuam ou venham criar setores
de Gestdo do Trabalho e da Educagio nas secretarias estaduais e
municipais de sadde.
Capacitagio de recursos humanos para a gestio do trabalho no
SUS: esse componente trata da qualificagdo dos gestores e técnicos
na perspectiva do fortalecimento da gestdo do trabalho em saude.
Estao previstos, para seu desenvolvimento, a elabora¢do de material
didatico e a realiza¢do de oficinas, cursos presenciais ou a distincia,
por meio das estruturas formadoras existentes.
Sistema Gerencial de Informagoes: esse componente propde pro-
ceder 2 andlise de sistemas de informagdo existentes e desenvolver
componentes de otimizagio e implantagdo de sistema informatiza-
do que subsidie a tomada de decisdo na drea de Gestdo do Trabalho.

* Educacio em Sadde
a.As diretrizes para o trabalho na Educacéo na Saude sao:
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Avangar na implementagio da Politica Nacional de Educagio
Permanente por meio da compreensdo dos conceitos de forma-
¢do e educagdo permanente para adequa-los as distintas l6gicas e
especificidades.



- Considerar a educagio permanente parte essencial de uma politica
de formagio e desenvolvimento dos trabalhadores para a qualifica-
¢do do SUS e que comporta a adogdo de diferentes metodologias e
técnicas de ensino-aprendizagem inovadoras, entre outras coisas.

- Considerar a Politica Nacional de Educagio Permanente em Satide uma
estratégia do SUS para a formagio e o desenvolvimento de trabalhadores
para o setor, tendo como orientagio os principios da educagio permanente.

- Assumir o compromisso de discutir e avaliar os processos e desdo-
bramentos da implementagdo da Politica Nacional de Educacio
Permanente para ajustes necessdrios, atualizando-a conforme as ex-
periéncias de implementagio, assegurando a inser¢do dos munici-
pios e estados neste processo.

- Buscar a revisdo da normatizagdo vigente que institui a Politica Na-
cional de Educagio Permanente em Saude, contemplando a con-
seqliente e efetiva descentraliza¢do das atividades de planejamento,
monitoramento, avaliagio e execu¢io or¢amentiria da Educa¢io
Permanente para o trabalho no SUS.

- Centrar, o planejamento, a programagio e o acompanhamento das
atividades educativas e conseqiientes alocagdes de recursos na légica
de fortalecimento e qualificagdo do SUS e atendimento das necessi-
dades sociais em saide.

- Considerar que a proposigio de agdes para formagio e desenvolvi-
mento dos profissionais de sadde para atender as necessidades do
SUS deve ser produto de cooperagio técnica, articulagio e didlogo
entre os gestores das trés esferas de governo, as institui¢ces de en-
sino, os servi¢os e o controle social, e podem contemplar a¢ées no
campo da formagio e do trabalho.

B) Responsabilidade sanitaria

Este capitulo define as responsabilidades sanitarias e atribui¢cées do mu-
nicipio, do Distrito Federal, do estado e da Unido. A gestio do Sistema
Unico de Saude é construida de forma solidaria e cooperada, com apoio
mutuo mediante compromissos assumidos nas comissoes Intergestores Bi-
partite (CIB) e Tripartite (CIT).

Algumas responsabilidades atribuidas aos municipios devem ser assumi-
das por todos os municipios. As outras responsabilidades serdo atribuidas
de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de servigos
localizada no territério municipal.

No que se refere as responsabilidades atribuidas aos estados, devem ser
assumidas por todos eles.
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Com relagio a gestdo dos prestadores de servigo fica mantida a normati-
zagdo estabelecida na NOAS SUS 01/2002. As referéncias na NOAS SUS
01/2002 as condigdes de gestdo de estados e municipios ficam substituidas
pelas situagdes pactuadas no respectivo Termo de Compromisso de Gestio.

* Responsabilidades gerais da gestao do SUS

a. Municipios

Todo municipio é responsavel pela integralidade da atengdo a saude
da sua populagio, exercendo essa responsabilidade de forma solida-
ria com o estado e a Unido.

Todo municipio deve:
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Garantir a integralidade das agdes de satde prestadas de forma inter-
disciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo
no seu contexto familiar, social e do trabalho; englobando atividades
de promogio da sadde, prevengio de riscos, danos e agravos; agoes
de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias.
Promover a eqliidade na atengio a saide, considerando as diferengas
individuais e de grupos populacionais, por meio da adequagio da
oferta as necessidades como principio de justica social, e ampliagio
do acesso de populagdes em situagdo de desigualdade, respeitadas as
diversidades locais.

Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde;
Assumir a gestdo e executar as agdes de atengdo basica, incluindo as
agdes de promogio e prote¢io, no seu territério.

Assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servigos
de atencdo basica, englobando as unidades préprias e as transferidas
pelo estado ou pela Uniio.

Com apoio dos estados, identificar as necessidades da populagio do
seu territdrio, fazer um reconhecimento das iniqiiidades, oportuni-
dades e recursos.

Desenvolver, a partir da identificagio das necessidades, um processo
de planejamento, regulagio, programagio pactuada e integrada da
atencdo a satde, monitoramento e avaliagdo.

Formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuagio.

Organizar o acesso a servi¢os de saide resolutivos e de qualida-
de na atengio bisica, viabilizando o planejamento, a programagio
pactuada e integrada da atencido a saide e a atengdo a satide no
seu territdrio, explicitando a responsabilidade, o compromisso e o
vinculo do servi¢o e da equipe de saide com a populagio do seu
territério, desenhando a rede de atengio e promovendo a humani-
zagdo no atendimento.



Organizar e pactuar o acesso a agdes e servigos de atengio especia-
lizada a partir das necessidades da atengio bdsica, configurando a
rede de atengido, por meio dos processos de integragio e articulagio
dos servigos de atengdo basica com os demais niveis do sistema, com
base no processo da programagio pactuada e integrada da atengio
a saude.

Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atengio que ocor-
re fora do seu territério, em cooperagio com o estado, Distrito Federal
e com os municipios envolvidos no dmbito regional e estadual, con-
forme a programagcio pactuada e integrada da atengio a satude.
Garantir estas referéncias de acordo com a programagio pactuada e
integrada da atengdo a satde, quando dispde de servigos de referén-
cia intermunicipal.

Garantir a estrutura fisica necessaria para a realiza¢do das agoes de
atengdo bdsica, de acordo com as normas técnicas vigentes.
Promover a estruturagio da assisténcia farmacéutica e garantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagio
aos medicamentos cuja dispensagio esteja sob sua responsabilidade,
promovendo seu uso racional, observadas as normas vigentes e pac-
tuagdes estabelecidas.

Assumir a gestdo e execugio das a¢oes de vigilincia em satde reali-
zadas no ambito local, compreendendo as a¢ées de vigilancia epide-
mioldgica, sanitdria e ambiental, de acordo com as normas vigentes
e pactuagdes estabelecidas.

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promogio da saide, con-
siderando as diretrizes estabelecidas no 4mbito nacional.

b. Estados

Responder, solidariamente com municipios, Distrito Federal e
Unifo, pela integralidade da atengdo a saide da populagio.
Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde.
Formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuagio.

Coordenar, acompanhar e avaliar, no 4mbito estadual, a implementa-
¢do dos Pactos pela Vida e de Gestio e seu Termo de Compromisso.
Apoiar técnica e financeiramente os municipios, para que estes as-
sumam integralmente sua responsabilidade de gestor da atengdo a
saude dos seus municipes.

Apoiar técnica, politica e financeiramente a gestio da atengo béd-
sica nos municipios, considerando os cendrios epidemioldgicos, as
necessidades de saide e a articulagio regional, fazendo um reconhe-
cimento das iniqiidades, oportunidades e recursos.
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Fazer reconhecimento das necessidades da popula¢do no ambito es-
tadual e cooperar técnica e financeiramente com os municipios, para
que possam fazer o mesmo nos seus territorios.

Desenvolver, a partir da identificagio das necessidades, um processo
de planejamento, regulagio, programagio pactuada e integrada da
atengdo a satde, monitoramento e avaliag¢do.

Coordenar o processo de configuragio do desenho da rede de aten-
¢do, nas relagdes intermunicipais, com a participa¢do dos municipios
da regido.

Organizar e pactuar com os municipios o processo de referéncia in-
termunicipal das agdes e servicos de média e alta complexidades a
partir da atencdo bdsica, de acordo com a programagio pactuada e
integrada da atengdo a sadde.

Realizar o acompanhamento e a avaliagio da atengdo bdsica no am-
bito do territério estadual.

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que garantam a
estrutura fisica necessdria para a realizagio das agdes de atengdo basica.
Promover a estruturagio da assisténcia farmacéutica e garantir, em
conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagio
aos medicamentos cuja dispensagio esteja sob sua responsabilida-
de, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e
pactuagdes estabelecidas.

Coordenar e executar as agdes de Vigilancia em Sadde, compreen-
dendo as a¢des de média e alta complexidades desta drea, de acordo
com as normas vigentes e pactuagoes estabelecidas.

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execugio das a¢des
de vigilancia em saide no municipio, comprometendo-se em coo-
perar para que o municipio assuma, no menor prazo possivel, sua
responsabilidade.

Executar algumas agoes de vigilancia em satide, em cardter permanen-
te, mediante acordo bipartite e conforme normatizagio especifica.
Supervisionar as agdes de prevengio e controle da vigilancia em sau-
de, coordenando aquelas que exigem agdo articulada e simultidnea
entre os municipios.

Apoiar técnica e financeiramente os municipios para que executem
com qualidade as agdes de vigilincia em saide, compreendendo as
agoes de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e ambiental, de acordo
com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promogio da saide, con-
siderando as diretrizes estabelecidas no 4mbito nacional.
Coordenar, normatizar e gerir os laboratérios de satde publica.



- Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemonucleos/
hemocentros e elaborar normas complementares para a organizagio
e funcionamento desta rede de servico.

c. Distrito Federal
Responder, solidariamente com a Unido, pela integralidade da aten-
¢do a saide da populagio.

- Garantir a integralidade das a¢oes de saide prestadas de forma inter-
disciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo
no seu contexto familiar, social e de trabalho; englobando atividades
de promogio da saude, prevengio de riscos, danos e agravos; agdes
de assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias.

- Promover a eqliidade na atengio a saide, considerando as diferengas
individuais e de grupos populacionais, por meio da adequagio da
oferta as necessidades, como principio de justi¢a social, e ampliagio
do acesso de populagdes em situagio de desigualdade, respeitadas as
diversidades locais.

- Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde.

- Coordenar, acompanhar e avaliar, no 4mbito estadual, a implemen-
tagdo dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e seu Termo de Compro-
misso de Gestio.

- Assumir a gestdo e executar as a¢des de atengdo bdsica, incluindo as
agdes de promogio e prote¢io, no seu territério.

- Assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servigos
de atencdo basica, englobando as unidades préprias e as transferidas
pela Unido.

- Garantir a estrutura fisica necessdria para a realizagio das agdes de
atengdo basica, de acordo com as normas técnicas vigentes.

- Realizar o acompanhamento e a avaliagdo da atengio basica no 4m-
bito do seu territério.

- Identificar as necessidades da populagio do seu territério, fazer um
reconhecimento das iniqiiidades, oportunidades e recursos.

- Desenvolver, a partir da identifica¢do das necessidades, um processo
de planejamento, regulagio, programagio pactuada e integrada da
atencdo a satde, monitoramento e avaliagdo.

- Formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme
definido nas instincias de pactuagio.

- Organizar o acesso a servicos de saide resolutivos e de qualidade na
atengdo bidsica, viabilizando o planejamento, a programagio pactu-
ada e integrada da atengio a saude e a atengdo a saide no seu ter-
ritério, explicitando a responsabilidade, o compromisso e o vinculo
do servigo e da equipe de saide com a populagio do seu territério,
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desenhando a rede de atenc¢do e promovendo a humaniza¢io no
atendimento.

Organizar e pactuar o acesso a agdes e servicos de atengio especiali-
zada a partir das necessidades da atengio basica, configurando a rede
de atencio, por meio dos processos de integragdo e articulagdo dos
servicos de aten¢io basica com os demais niveis do sistema, com base
no processo da programagio pactuada e integrada da atengio a satude.
Pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atengido que
ocorre fora do seu territério, em cooperagio com os estados envol-
vidos no dmbito regional, conforme a programacio pactuada e inte-
grada da atengdo a satde;

Promover a estruturagio da assisténcia farmacéutica e garantir, em
conjunto com a Unido, o acesso da populagdo aos medicamentos cuja
dispensagdo esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso ra-
cional e observando as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.
Garantir o acesso a servicos de referéncia de acordo com a progra-
magio pactuada e integrada da atengdo a saide.

Elaborar, pactuar e implantar a politica de promogio da saide, con-
siderando as diretrizes estabelecidas no 4mbito nacional.

Assumir a gestdo e execugdo das a¢des de vigilancia em saude re-
alizadas no ambito do seu territério, compreendendo as agdes de
vigilancia epidemioldgica, sanitdria e ambiental, de acordo com as
normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

Executar e coordenar as agdes de Vigilancia em Satde, compreen-
dendo as a¢des de média e alta complexidades desta drea, de acordo
com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

Coordenar, normatizar e gerir os laboratdrios de satde publica.
Assumir a gestdo e a geréncia de unidades publicas de hemonucleos/
hemocentros e elaborar normas complementares para a organizagio
e funcionamento desta rede de servigo.

d. Unido
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Responder, solidariamente com os municipios, o Distrito Federal e
os estados, pela integralidade da atengo a saide da populagio.
Participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Satde.
Formular e implementar politicas para dreas prioritdrias, conforme
definido nas diferentes instancias de pactuagio.

Coordenar e acompanhar, no dmbito nacional, a pactuagio e ava-
liagdo do Pacto de Gestdo e Pacto pela Vida e seu Termo de
Compromisso.

Apoiar o Distrito Federal, os estados e, conjuntamente com estes,
os municipios, para que assumam integralmente as suas responsabi-
lidades de gestores da atengdo a saude.



Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os municipios, em con-
junto com os estados, para que garantam a estrutura fisica necesséria
para a realizacdo das a¢oes de atengdo bidsica.

Prestar cooperagio técnica e financeira aos estados, ao Distrito Fe-
deral e aos municipios para o aperfeicoamento das suas atuagdes
institucionais na gestdo da atengdo bésica.

Exercer de forma pactuada as fungdes de normatizacio e de coorde-
nagdo no que se refere a gestdo nacional da atengio basica no SUS.
Identificar, em articulagdo com os estados, Distrito Federal e muni-
cipios, as necessidades da populagdo para o 4mbito nacional, fazen-
do um reconhecimento das iniqiiidades, oportunidades e recursos, e
cooperar técnica e financeiramente com os gestores, para que fagam
0 mMesmo Nos seus territorios.

Desenvolver, a partir da identificagio de necessidades, um processo
de planejamento, regulagio, programagio pactuada e integrada da
atencdo a satde, monitoramento e avaliagdo.

Promover a estruturagio da assisténcia farmacéutica e garantir, em con-
junto com as demais esferas de governo, o acesso da populagio aos me-
dicamentos que estejam sob sua responsabilidade, fomentando seu uso
racional, observadas as normas vigentes e pactuacdes estabelecidas.
Definir e pactuar as diretrizes para a organizagio das agdes e servi-
¢os de média e alta complexidades, a partir da atenc¢io basica.
Coordenar e executar as agoes de Vigilancia em Sadde, compreen-
dendo as a¢des de média e alta complexidades desta area, de acordo
com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

Coordenar, nacionalmente, as agdes de prevengio e controle da vi-
gilancia em saide que exijam agdo articulada e simultinea entre os
estados, Distrito Federal e municipios.

Proceder a investigagdo complementar ou conjunta com os demais
gestores do SUS em situagio de risco sanitario.

Apoiar e coordenar os laboratérios de saide pablica — Rede Na-
cional de Laboratérios de Satde Publica (RNLSP) — nos aspectos
relativos a vigilancia em saude.

Assumir transitoriamente, quando necessario, a execugio das a¢des
de vigilancia em saide nos estados, Distrito Federal e municipios,
comprometendo-se em cooperar para que assumam, no Menor pra-
z0 possivel, suas responsabilidades.

Apoiar técnica e financeiramente os estados, o Distrito Federal e os
municipios para que executem com qualidade as agdes de vigilincia em
saude, compreendendo as agdes de vigilincia epidemioldgica, sanitiria e
ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

181



Elaborar, pactuar e implementar a politica de promogio da saude.

* Responsabilidades na regionalizagao
a. Municipios
Todo municipio deve:

Contribuir para a constituigdo e fortalecimento do processo de re-
gionalizagdo soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos
pactuados.

Participar da constitui¢do da regionalizacio, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros,
conforme pactuagio estabelecida.

Participar dos colegiados de gestdo regionais, cumprindo suas obri-
gacdes técnicas e financeiras. Nas CIBs regionais constituidas por
representagio, quando ndo for possivel a imediata incorporagdo de
todos os gestores de saide dos municipios da Regido de Satde, deve-
se pactuar um cronograma de adequagio, no menor prazo possivel,
para a inclusdo de todos os municipios nos respectivos colegiados de
gestdo regionais.

Participar dos projetos prioritdrios das Regides de Saude, con-
forme definido no plano municipal de saide, no plano diretor de
regionaliza¢io, no planejamento regional e no plano regional de
investimento.

A responsabilidade a seguir sera atribuida de acordo com o pactuado
e/ou com a complexidade da rede de servigos localizada no territério
municipal.

Executar as agdes de referéncia regional sob sua responsabilidade em
conformidade com a programagio pactuada e integrada da atengio a
saide acordada nos colegiados de gestio regionais.

b. Estados
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Contribuir para a constituigdo e fortalecimento do processo de re-
gionalizag¢do soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos
pactuados.

Coordenar a regionalizagdo em seu territério, propondo e pactuando
diretrizes e normas gerais sobre a regionalizagio, observando as nor-
mas vigentes e pactuagoes na CIB.

Coordenar o processo de organizagio, reconhecimento e atualizagio
das regides de saide, conformando o plano diretor de regionalizagio.

Participar da constitui¢io da regionalizagdo, disponibilizando de
forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e financeiros,
conforme pactuagio estabelecida.



Apoiar técnica e financeiramente as regioes de saide, promovendo a
equidade inter-regional.

Participar dos colegiados de gestdo regional, cumprindo suas obri-
gagdes técnicas e financeiras.

Participar dos projetos prioritdrios das regies de saide, conforme de-
finido no plano estadual de satde, no plano diretor de regionalizagio,
no planejamento regional e no plano regional de investimento.

c. Distrito Federal

Contribuir para a constitui¢io e fortalecimento do processo de re-
gionalizagdo soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos
pactuados.

Coordenar o processo de organizagio, reconhecimento e atualizagio
das regides de saude, conformando o plano diretor de regionalizagio.
Apoiar técnica e financeiramente as regioes de saide, promovendo a
eqiidade inter-regional;

Participar dos colegiados de gestio regional, cumprindo suas obri-
gacdes técnicas e financeiras, conforme pactuagio estabelecida.
Participar dos projetos prioritdrios das regides de saide, conforme de-
finido no plano estadual de saude, no plano diretor de regionalizagio,
no planejamento regional e no plano regional de investimento.
Propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionalizagio,
observando as normas vigentes, participando da sua constitui¢io,
disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, tecno-
l6gicos e financeiros, conforme pactuagio estabelecida.

d. Uniao

Contribuir para a constitui¢do e o fortalecimento do processo de
regionalizagdo soliddria e cooperativa, assumindo os compromissos
pactuados.

Coordenar o processo de regionalizagio no dmbito nacional, pro-
pondo e pactuando diretrizes e normas gerais sobre a regionalizagio,
observando as normas vigentes e pactuagoes na CIT.

Cooperar técnica e financeiramente com as regides de saide, por
meio dos estados e/ou municipios, priorizando as regides mais vul-
nerdveis, promovendo a eqiiidade inter-regional e interestadual.
Apoiar e participar da constitui¢do da regionalizagio, disponibili-
zando de forma cooperativa os recursos humanos, tecnolégicos e fi-
nanceiros, conforme pactuagio estabelecida.

Fomentar a constituigdo das regides de satde fronteirigas, partici-
pando do funcionamento de seus colegiados de gestio regionais.
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* Responsabilidades no planejamento e programagao
a. Municipios
Todo municipio deve:

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente
de planejamento participativo e integrado, de base local e ascenden-
te, orientado por problemas e necessidades em satde, com a consti-
tui¢do de agbes para a promogio, a prote¢do, a recuperagio e a rea-
bilitagdo em satude, construindo nesse processo o plano de satde e
submetendo-o a aprovagio do Conselho de Satude correspondente.
Formular, no plano municipal de satide, a politica municipal de aten-
¢do em saude, incluindo ag¢bes intersetoriais voltadas para a promo-
¢do da saude.

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a
aprovagio do Conselho de Satude correspondente.

Operar os sistemas de informagio referentes a atengo basica, confor-
me normas do Ministério da Satde, e alimentar regularmente os ban-
cos de dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestao, no
nivel local, dos sistemas de informagio: Sistema de Informagio sobre
Agravos de Notificagio (Sinan), Sistema de Informagio do Progra-
ma Nacional de Imunizagées (SI-PNI), Sistema de Informagio sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informa¢io Ambulatorial (STA)
e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saide
(Cnes); e quando couber, os sistemas: Sistema de Informagio Hospi-
talar (SIH) e Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), bem
como de outros sistemas que venham a ser introduzidos.

Assumir a responsabilidade pela coordenagio e execugio das ativi-
dades de informagio, educa¢io e comunicagdo, no Ambito local.
Elaborar a programagio da atengio a satide, incluida a assisténcia e vigi-
lancia em saide, em conformidade com o plano municipal de satde, no
ambito da Programacio Pactuada e Integrada da Atencdo a Saide.

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servigos localizada no ter-
ritério municipal.

Gerir os sistemas de informagdo epidemioldgica e sanitiria, bem
como assegurar a divulgacio de informagdes e andlises.

b. Estados
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Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente
de planejamento participativo e integrado, de base local e ascenden-
te, orientado por problemas e necessidades em satde, com a consti-
tui¢do de agdes para a promogio, a prote¢do, a recuperagio e a rea-



C.

bilitagdo em satde, construindo nesse processo o plano estadual de
saide, submetendo-o a aprovagio do Conselho Estadual de Satde.
Formular, no plano estadual de satde, e pactuar no dmbito da Co-
missdo Intergestores Bipartite (CIB), a politica estadual de atengdo
em saude, incluindo ag¢ées intersetoriais voltadas para a promogio
da satde.

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a
aprovagio do Conselho Estadual de Satde.

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios na elaboragio da
programagio pactuada e integrada da atengido a saude, no dmbito
estadual, regional e interestadual.

Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no 4mbito
estadual e regional, a alimentagio dos sistemas de informagao, con-
forme normas do Ministério da Saide.

Operar os sistemas de informacio epidemioldgica e sanitdria de sua
competéncia, bem como assegurar a divulga¢io de informagdes e and-
lises e apoiar os municipios naqueles de responsabilidade municipal.

Distrito Federal

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de
planejamento participativo e integrado, de base local e ascendente,
orientado por problemas e necessidades em saide, com a constituigdo
de agdes para a promogio, a prote¢do, a recuperagio e a reabilitagio
em saude, construindo nesse processo o plano estadual de saide, sub-
metendo-o a aprovagio do Conselho de Satde do Distrito Federal.
Formular, no plano estadual de saide, a politica estadual de atengio
em saude, incluindo agdes intersetoriais voltadas para a promogio
da saude.

Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a
aprovagdo do Conselho Estadual de Satde.

Operar os sistemas de informagdo epidemioldgica e sanitaria de sua
competéncia, bem como assegurar a divulga¢io de informagdes e
andlises.

Operar os sistemas de informagio referentes a atengdo bdsica, con-
forme normas do Ministério da Satde, e alimentar regularmente os
bancos de dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela ges-
tdo, no nivel local, dos sistemas de informagio: Sistema de Informa-
¢do sobre Agravos de Notifica¢do (Sinan), Sistema de Informagio
do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), Sistema de Infor-
magio sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informagio Am-
bulatorial (SIA) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profis-
sionais de Satude (Cnes); Sistema de Informagio Hospitalar (SIH)
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e Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), bem como de
outros sistemas que venham a ser introduzidos.

Assumir a responsabilidade pela coordenagio e execugio das ativi-
dades de informagio, educagio e comunicag¢io, no dmbito do seu
territério.

Elaborar a programagio da atengfo a saude, incluida a assisténcia e vi-
gilancia em saide, em conformidade com o plano estadual de saude, no
ambito da Programagio Pactuada e Integrada da Atengdo a Saude.

d. Uniao

Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente
de planejamento participativo e integrado, de base local e ascenden-
te, orientado por problemas e necessidades em saide, com a consti-
tuigdo de agbes para a promogio, a prote¢io, a recuperagio e a rea-
bilitagdo em satde, construindo nesse processo o plano nacional de
saide, submetendo-o a aprovagdo do Conselho Nacional de Satde.
Formular, no plano nacional de satde, e pactuar no ambito da Comissio
Intergestores Tripartite (CIT), a politica nacional de atengdo em saude,
incluindo agbes intersetoriais voltadas para a promogio da saude.
Elaborar relatério de gestdo anual, a ser apresentado e submetido a
aprovagio do Conselho Nacional de Saide.

Formular, pactuar no ambito a CIT e aprovar no Conselho Nacional
de Satude, a politica nacional de atengdo a saide dos povos indigenas
e executd-la, conforme pactuagio com Estados e Municipios, por
meio da Fundagio Nacional de Saude (Funasa).

Coordenar, acompanhar e apoiar os municipios, os estados e o Dis-
trito Federal na elaboragio da Programagio Pactuada e Integrada da
Atengio a Saide, no ambito nacional.

Gerenciar, manter, e elaborar quando necessario, no ambito nacional,
os sistemas de informagio, conforme normas vigentes e pactuagdes
estabelecidas, incluindo aqueles sistemas que garantam a solicita-
¢do e autorizagio de procedimentos, o processamento da produgio e
preparagio para a realizagio de pagamentos.

Desenvolver e gerenciar sistemas de informagio epidemioldgica e sani-
tria, bem como assegurar a divulgacio de informagdes e andlises.

* Responsabilidades na regulagao, controle, avaliagao e auditoria
a. Municipios
Todo municipio deve:
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Monitorar e fiscalizar a aplicagio dos recursos financeiros provenientes
de transferéncia regular e automitica (fundo a fundo) e por convénios.
Realizar a identifica¢do dos usudrios do SUS, com vistas a vincula-
¢io de clientela e a sistematizagio da oferta dos servigos.
Monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em sadde, realizadas em



seu territério, por intermédio de indicadores de desempenho, envol-
vendo aspectos epidemioldgicos e operacionais.

Manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de Estabeleci-
mentos e Profissionais de Satide no seu territério, segundo normas
do Ministério da Saude.

Adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonincia
com os protocolos e diretrizes nacionais e estaduais.

Adotar protocolos de regulagio de acesso, em consonincia com os
protocolos e diretrizes nacionais, estaduais e regionais.

Controlar a referéncia a ser realizada em outros municipios, de acor-
do com a programagio pactuada e integrada da atengio a saude,
procedendo 4 solicitagdo e/ou autorizagio prévia, quando couber.

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servigos localizada no ter-
ritério municipal

Definir a programagio fisico-financeira por estabelecimento de sad-
de; observar as normas vigentes de solicitagio e autorizagio dos pro-
cedimentos hospitalares e ambulatoriais; processar a produgio dos
estabelecimentos de saide proprios e contratados e realizar o paga-
mento dos prestadores de servigos.

Operar o complexo regulador dos servigos presentes no seu territé-
rio, de acordo com a pactuagio estabelecida, realizando a co-gestdo
com o estado e outros municipios, das referéncias intermunicipais.
Executar o controle do acesso do seu municipe aos leitos disponi-
veis, s consultas, terapias e exames especializados, disponiveis no
seu territério, que pode ser feito por meio de centrais de regulagio.
Planejar e executar a regulagio médica da atengio pré-hospitalar as
urgéncias, conforme normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.
Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica na-
cional de contratagio de servi¢os de saide e em conformidade com o
planejamento e a programagio pactuada e integrada da atengio a satde.
Monitorar e fiscalizar os contratos e convénios com prestadores
contratados e conveniados, bem como das unidades publicas.
Monitorar e fiscalizar a execugdo dos procedimentos realizados em
cada estabelecimento por meio das a¢des de controle e avaliagio
hospitalar e ambulatorial.

Monitorar e fiscalizar o cumprimento dos critérios nacionais, esta-
duais e municipais de credenciamento de servigos.

Implementar a avaliagdo das agbes de saide nos estabelecimentos
de satde, por meio de anilise de dados e indicadores e verificagio de
padrées de conformidade.
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Implementar a auditoria sobre toda a produgio de servi¢os de sat-
de, publicos e privados, sob sua gestdo, tomando como referéncia as
agdes previstas no plano municipal de saide e em articulagio com as
agoes de controle, avaliagdo e regulagio assistencial.

Realizar auditoria assistencial da produgio de servigos de satude, pi-
blicos e privados, sob sua gestao.

Elaborar normas técnicas, complementares as das esferas estadual e
tederal, para o seu territério.

b. Estados
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Elaborar as normas técnicas complementares a da esfera federal,
para o seu territorio.

Monitorar a aplicagdo dos recursos financeiros recebidos por meio de
transferéncia regular e automdtica (fundo a fundo) e por convénios.
Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos financeiros transferi-
dos aos fundos municipais.

Monitorar o cumprimento pelos municipios: dos planos de saude,
dos relatérios de gestdo, da operagio dos fundos de saide, indica-
dores e metas do pacto de gestdo, da constitui¢do dos servigos de
regulagio, controle avalia¢io e auditoria e da participagdo na progra-
magio pactuada e integrada da atengio a satde.

Apoiar a identificagdo dos usudrios do SUS no ambito estadual, com
vistas a vinculag¢do de clientela e a sistematizagio da oferta dos servigos.
Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadas-
tro de Estabelecimentos e Profissionais de Satude, bem como coor-
denar e cooperar com os municipios nesta atividade.

Elaborar e pactuar protocolos clinicos e de regulagio de acesso, no
ambito estadual, em consonincia com os protocolos e diretrizes na-
cionais, apoiando os municipios na implementag¢ao dos mesmos.
Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo
com a programagio pactuada e integrada da atengéo a saide, proce-
dendo a solicitagdo e/ou autorizagio prévia, quando couber.

Operar a central de regulagdo estadual, para as referéncias interestaduais
pactuadas, em articulagio com as centrais de regulacio municipais.
Coordenar e apoiar a implementagdo da regulagio da atengio pré-
hospitalar as urgéncias de acordo com a regionalizagdo e conforme
normas vigentes e pactuagoes estabelecidas.

Estimular e apoiar a implantag¢do dos complexos reguladores
municipais.

Participar da co-gestdo dos complexos reguladores municipais, no
que se refere as referéncias intermunicipais.



Operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere a
referéncia intermunicipal, conforme pactuagio.

Monitorar a implementac¢io e operacionalizac¢do das centrais de
regulagio.

Cooperar tecnicamente com os municipios para a qualificagdo das
atividades de cadastramento, contratag¢io, controle, avalia¢do, audi-
toria e pagamento aos prestadores dos servigos localizados no terri-
tério municipal e vinculados ao SUS.

Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores con-
tratados e conveniados, bem como das unidades publicas.

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica na-
cional de contratag¢do de servicos de saide, em conformidade com o
planejamento e a programagio da atengio.

Credenciar os servi¢os de acordo com as normas vigentes e com a
regionalizagdo e coordenar este processo em relagio aos municipios.
Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e na-
cionais de credenciamento de servigos pelos prestadores.
Monitorar o cumprimento, pelos municipios, das programacées fi-
sico-financeiras definidas na Programagio Pactuada e Integrada da
atengdo a saude.

Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municipios, das normas
de solicitagdo e autorizagdo das internagdes e dos procedimentos
ambulatoriais especializados.

Estabelecer e monitorar a programacio fisico-financeira dos estabe-
lecimentos de saude sob sua gestdo; observar as normas vigentes de
solicitagdo e autoriza¢do dos procedimentos hospitalares e ambula-
toriais, monitorando e fiscalizando a sua execugio por meio de agdes
de controle, avaliagio e auditoria; processar a produgio dos estabe-
lecimentos de saude préprios e contratados e realizar o pagamento
dos prestadores de servigos.

Monitorar e avaliar o funcionamento dos consércios intermunicipais
de saude.

Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquiza-
das estaduais.

Implementar avaliagdo das a¢es de satide nos estabelecimentos, por
meio de andlise de dados e indicadores e verificagdo de padrdes de
conformidade.

Monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em saude, realizadas pelos
municipios e pelo gestor estadual.

Supervisionar a rede de laboratérios publicos e privados que reali-
zam andlises de interesse da satde publica.
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Elaborar normas complementares para a avaliagdo tecnolégica
em sadde.

Avaliar e auditar os sistemas de saide municipais de saude.
Implementar auditoria sobre toda a produgio de servigos de saude,
publica e privada, sob sua gestdo e em articulagdo com as a¢oes de
controle, avalia¢io e regulagdo assistencial.

Realizar auditoria assistencial da produgio de servigos de satde, pu-
blicos e privados, sob sua gestao.

c. Distrito Federal
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Elaborar as normas técnicas complementares 4 da esfera federal,
para o seu territorio.

Monitorar a aplicagdo dos recursos financeiros recebidos por
meio de transferéncia regular e automdtica (fundo a fundo) e
por convénios.

Realizar a identifica¢do dos usudrios do SUS no dmbito do Distrito
Federal, com vistas a vinculag¢do de clientela e a sistematizag¢do da
oferta dos servigos.

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadas-
tro de Estabelecimentos e Profissionais de Satde no seu territério,
segundo normas do Ministério da Satde.

Monitorar e avaliar as a¢des de vigilancia em sadde, realizadas em
seu territério, por intermédio de indicadores de desempenho, envol-
vendo aspectos epidemiolégicos e operacionais.

Elaborar e implantar protocolos clinicos, terapéuticos e de regula¢io
de acesso, no ambito do Distrito Federal, em consonincia com os
protocolos e diretrizes nacionais.

Controlar a referéncia a ser realizada em outros estados, de acordo
com a programagio pactuada e integrada da atengdo a saide, proce-
dendo a solicitagdo e/ou autorizagio prévia.

Operar a central de regulagio do Distrito Federal, para as referéncias
interestaduais pactuadas, em articulagdo com as centrais de regula-
¢do estaduais e municipais.

Implantar e operar o complexo regulador dos servigos presentes no
seu territorio, de acordo com a pactuagio estabelecida.

Coordenar e apoiar a implementagio da regulagio da atengio pré-
hospitalar as urgéncias de acordo com a regionalizagio e conforme
normas vigentes e pactuagdes estabelecidas.

Executar o controle do acesso do seu usudrio aos leitos disponi-
veis, s consultas, terapias e exames especializados, disponiveis no
seu territério, que pode ser feito por meio de centrais de regulagio.



- Definir a programagio fisico-financeira por estabelecimento de
saude; observar as normas vigentes de solicitagdo e autoriza¢do dos
procedimentos hospitalares e ambulatoriais; processar a produgio
dos estabelecimentos de satde préprios e contratados e realizar o
pagamento dos prestadores de servicos.

- Monitorar e fiscalizar contratos e convénios com prestadores con-
tratados e conveniados, bem como das unidades publicas.

- Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a politica na-
cional de contratag¢io de servi¢os de saide, em conformidade com o
planejamento e a programagio da atengio.

- Credenciar os servigos de acordo com as normas vigentes e com a
regionalizagio.

- Monitorar e avaliar o funcionamento dos consércios de satude.

- Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas.

- Implementar avaliagio das agbes de saide nos estabelecimentos, por
meio de andlise de dados e indicadores e verificagdo de padrdes de
conformidade.

- Monitorar e fiscalizar a execugdo dos procedimentos realizados em
cada estabelecimento por meio das a¢des de controle e avaliagio
hospitalar e ambulatorial.

- Supervisionar a rede de laboratérios publicos e privados que reali-
zam andlises de interesse da satde publica.

- Elaborar normas complementares para a avaliagdo tecnolégica
em sauide.

- Implementar auditoria sobre toda a produgio de servigos de saide,
publica e privada, em articula¢do com as a¢oes de controle, avaliagdo
e regulagio assistencial.

d. Uniao

- Cooperar tecnicamente com os estados, o Distrito Federal e os mu-
nicipios para a qualificagio das atividades de cadastramento, con-
tratagdo, regulagio, controle, avaliagio, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servigos vinculados ao SUS.

- Monitorar e fiscalizar a aplicagdo dos recursos financeiros transferi-
dos fundo a fundo e por convénio aos fundos de saide dos estados,
do Distrito Federal e dos municipios.

- Monitorar o cumprimento pelos estados, Distrito Federal e mu-
nicipios dos planos de saude, dos relatérios de gestdo, da operagio
dos fundos de satude, dos pactos de indicadores e metas, da cons-
tituicdo dos servigos de regulagdo, controle avalia¢ido e auditoria
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e da realizagdo da programagio pactuada e integrada da atengio
a satde.

Coordenar, no ambito nacional, a estratégia de identifica¢do dos
usudrios do SUS.

Coordenar e cooperar com os estados, o Distrito Federal e os muni-
cipios no processo de cadastramento de estabelecimentos e profis-
sionais de saide.

Definir e pactuar a politica nacional de contratagio de servigos
de satde.

Propor e pactuar os critérios de credenciamento dos servigos de satde.
Propor e pactuar as normas de solicitagdo e autorizag¢ido das inter-
nagoes e dos procedimentos ambulatoriais especializados, de acordo
com as politicas de atengio especializada.

Elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos enquanto
padrio nacional de utilizagdo dos mesmos e de seus pregos.
Estruturar a politica nacional de regulagio da atengéo a saide, con-
forme pactuagio na CI'T, contemplando apoio financeiro, tecnolégi-
co e de educagio permanente.

Estimular e apoiar a implantagdo dos complexos reguladores.
Cooperar na implantagio e implementagio dos complexos reguladores.
Coordenar e monitorar a implementagio e operacionalizagio das
centrais de regulagio interestaduais, garantindo o acesso as referén-
cias pactuadas.

Coordenar a construgio de protocolos clinicos e de regulagio de
acesso nacionais, em parceria com os estados, o Distrito Federal e os
municipios, apoiando—os na utilizagdo dos mesmos.

Acompanhar, monitorar e avaliar a atengdo bésica, nas demais esfe-
ras de gestdo, respeitadas as competéncias estaduais, municipais e do
Distrito Federal.

Monitorar e avaliar as a¢des de vigildncia em saude, realizadas pelos
municipios, Distrito Federal, estados e pelo gestor federal, incluindo
a permanente avaliagdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica e
ambiental em sadde.

Normatizar, definir fluxos técnico-operacionais e supervisionar a
rede de laboratérios publicos e privados que realizam anilises de in-
teresse em saude publica.

Avaliar o desempenho das redes regionais e de referéncias inte-
restaduais.

Responsabilizar-se pela avaliagdo tecnoldgica em saide.

Awaliar e auditar os sistemas de saide estaduais e municipais.



* Responsabilidades na gestao do trabalho
a. Municipios
Todo municipio deve:

Promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, consideran-
do os principios da humanizagio, da participa¢io e da democratiza-
¢do das relagoes no trabalho.

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e pre-
videncidrios dos trabalhadores de satide na sua esfera de gestdo e
de servigos, promovendo a¢des de adequagio de vinculos, onde for
necessdrio, conforme legislagio vigente.

Asresponsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado e/
ou com a complexidade darede de servigoslocalizada no territério municipal.

Estabelecer, sempre que possivel, espacos de negociagio permanente
entre trabalhadores e gestores.

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite
com vistas a adogdo de politica referente aos recursos humanos des-
centralizados.

Considerar as diretrizes nacionais para planos de carreiras, cargos
e salarios para o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboragio, imple-
mentagio e/ou reformulagio de planos de cargos e saldrios no 4mbi-
to da gestéo local.

Implementar e pactuar diretrizes para politicas de educagio e gestdo
do trabalho que favoregam o provimento e a fixagio de trabalhado-
res de saude, no 4mbito municipal, notadamente em regides onde a
restri¢do de oferta afeta diretamente a implantagio de agdes estraté-
gicas para a atengdo badsica.

b. Estados

Promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, consideran-
do os principios da humanizagio, da participa¢io e da democratiza-
¢o das relagoes de trabalho.

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento triparti-
te com vistas & adogdo de politica referente aos recursos humanos
descentralizados.

Promover espagos de negociagio permanente entre trabalhadores e
gestores, no ambito estadual e regional.

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e pre-
videncidrios dos trabalhadores de saide na sua esfera de gestdo e
de servigos, promovendo a¢des de adequagio de vinculos, onde for
necessdrio, conforme legislagio vigente e apoiando técnica e finan-
ceiramente os municipios na mesma diregéo.
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Considerar as diretrizes nacionais para planos de carreiras, cargos
e saldrios para o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboragio, imple-
mentagio e/ou reformulagio de planos de cargos e salarios no dambi-
to da gestdo estadual.

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educagio e gestdo do
trabalho que favore¢cam o provimento e a fixa¢do de trabalhadores
de satde, no ambito estadual, notadamente em regides onde a restri-
¢do de oferta afeta diretamente a implantagdo de a¢oes estratégicas
para a atencdo basica.

c. Distrito Federal

Desenvolver estudos quanto as estratégias e financiamento tripartite
de politica de reposi¢do da forca de trabalho descentralizada.
Implementar espagos de negociagdo permanente entre trabalhadores
e gestores, no ambito do Distrito Federal e regional.

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e pre-
videncidrios dos trabalhadores de satide na sua esfera de gestdo e
de servigos, promovendo a¢ées de adequagio de vinculos, onde for
necessario, conforme legislagdo vigente.

Considerar as diretrizes nacionais para planos de carreiras, cargos
e saldrios para o SUS (PCCS/SUS), quando da elaboragio, imple-
mentagdo e/ou reformulagio de planos de cargos e saldrios no ambi-
to da gestdo do Distrito Federal.

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educagio e de gestio do
trabalho que favorecam o provimento e a fixagdo de trabalhadores
de satde, no ambito do Distrito Federal, notadamente em regioes
onde a restri¢do de oferta afeta diretamente a implantac¢io de agdes
estratégicas para a atengdo bdsica.

d. Unidao

194

Promover, desenvolver e pactuar politicas de gestdo do trabalho con-
siderando os principios da humanizagio, da participagio e da demo-
cratizagdo das relagdes de trabalho, apoiando os gestores estaduais e
municipais na implementagio das mesmas.

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite
com vistas a adogdo de politicas referentes a forga de trabalho des-
centralizada.

Fortalecer a Mesa Nacional de Negociagdo Permanente do SUS
como um espago de negociagdo entre trabalhadores e gestores e con-
tribuir para o desenvolvimento de espagos de negociagdo no dmbito
estadual, regional e/ou municipal.



Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais
e previdencidrios dos trabalhadores de saide na sua esfera de
gestio e de servigos, promovendo a¢des de adequagio de vincu-
los, onde for necessirio, conforme legislacdo vigente e apoiando
técnica e financeiramente os estados e municipios na mesma
dire¢do.

Formular, propor, pactuar e implementar as Diretrizes Nacionais
para Planos de Carreiras, Cargos e Saldrios no 4mbito do Sistema
Unico de Satde.

Propor e pactuar diretrizes para politicas de educagio e de gestdo do
trabalho que favorecam o provimento e a fixagio de trabalhadores de
saide, no Ambito nacional, notadamente em regides onde a restri¢do
de oferta afeta diretamente a implantac¢io de agdes estratégicas para
a aten¢do bisica.

* Responsabilidades na educagio em satide
a. Municipios
Todo municipio deve:

Formular e promover a gestio da educagio permanente em saide e
processos relativos 4 mesma, orientados pela integralidade da aten-
¢do a saude, criando quando for o caso, estruturas de coordenagio e
de execugio da politica de formagio e desenvolvimento, participan-
do no seu financiamento.

Promover diretamente ou em cooperagio com o estado, com os mu-
nicipios da sua regido e com a Unido, processos conjuntos de educa-
¢do permanente em sadde.

Apoiar e promover a aproximagio dos movimentos de educagio po-
pular em saide na formagio dos profissionais de satde, em conso-
nancia com as necessidades sociais em saide.

Incentivar junto a rede de ensino, no dambito municipal, a realizagdo
de a¢oes educativas e de conhecimento do SUS.

As responsabilidades a seguir serao atribuidas de acordo com o pactu-
ado e /ou com a complexidade da rede de servigos localizada no territé-
rio municipal.

Articular e cooperar com a construgio e implementagio de iniciati-
vas politicas e priticas para a mudanga na graduagio das profissdes
de saide, de acordo com as diretrizes do SUS.

Promover e articular junto as escolas técnicas de saide uma nova
orientagdo para a formagio de profissionais técnicos para o SUS, di-
versificando os campos de aprendizagem.
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b. Estados

Formular, promover e apoiar a gestdo da educagio permanente em
saude e processos relativos a mesma no ambito estadual.

Promover a integragdo de todos os processos de capacitagio e desen-
volvimento de recursos humanos a politica de educagio permanente,
no ambito da gestdo estadual do SUS.

Apoiar e fortalecer a articulagdo com os municipios e entre os mes-
mos, para os processos de educagio e desenvolvimento de trabalha-
dores para o SUS.

Articular o processo de vinculagio dos municipios as referéncias
para o seu processo de formagio e desenvolvimento.

Articular e participar das politicas regulatérias e de inducio de mudangas
no campo da graduagio e da especializagio das profissées de satde.
Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educagio, processos
de formagio de acordo com as necessidades do SUS, cooperando
com os demais gestores, para processos na mesma diregao.
Desenvolver a¢oes e estruturas formais de educagio técnica em sau-
de com capacidade de execugio descentralizada no ambito estadual.

c. Distrito Federal
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Formular e promover a gestio da educagio permanente em satde e
processos relativos 4 mesma, orientados pela integralidade da aten-
¢do a sadde, criando quando for o caso, estruturas de coordenagio e
de execugio da politica de formagio e desenvolvimento, participan-
do no seu financiamento.

Promover a integracdo de todos os processos de capacita¢io e desen-
volvimento de recursos humanos a politica de educagio permanente.
Articular e participar das politicas regulatérias e de indugdo de mudan-
¢as no campo da graduacio e da especializagio das profissdes de satde.
Articular e cooperar com a constru¢io e implementagio de iniciati-
vas politicas e priticas para a mudanga na graduagio das profissdes
de saude, de acordo com as diretrizes do SUS.

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educagio, processos
de formagio de acordo com as necessidades do SUS, cooperando
com os demais gestores, para processos na mesma diregao.
Desenvolver a¢des e estruturas formais de educagio técnica em
saude com capacidade de execu¢do descentralizada no ambito do
Distrito Federal.

Promover e articular junto as escolas técnicas de saide uma nova
orientagdo para a formagio de profissionais técnicos para o SUS, di-
versificando os campos de aprendizagem.



d.

Apoiar e promover a aproximagio dos movimentos de educagio po-
pular em saide da formagio dos profissionais de satde, em conso-
nincia com as necessidades sociais em satde.

Incentivar, junto a rede de ensino, a realiza¢do de agdes educativas e
de conhecimento do SUS.

Uniio

Formular, promover e pactuar politicas de educagio permanente em
saude, apoiando técnica e financeiramente estados e municipios no
desenvolvimento das mesmas.

Promover a integracio de todos os processos de capacitagio e desen-
volvimento de recursos humanos  politica de educagio permanente,
no ambito da gestdo nacional do SUS.

Propor e pactuar politicas regulatérias no campo da graduagio e da
especializa¢io das profissdes de satude.

Articular e propor politicas de indugio de mudangas na graduagio
das profissdes de saude.

Propor e pactuar com o Sistema Federal de Educagio, processos de
formagio de acordo com as necessidades do SUS, articulando os de-
mais gestores na mesma dire¢ao.

* Responsabilidades na participagio e controle social
a. Municipios
Todo municipio deve:

Apoiar o processo de mobiliza¢io social e institucional em defesa do
SUS.

Prover as condi¢des materiais, técnicas e administrativas necessarias
ao funcionamento do Conselho Municipal de Satde, que deverd ser
organizado em conformidade com a legislagio vigente.

Organizar e prover as condi¢oes necessdrias a realiza¢do de confe-
réncias municipais de satide.

Estimular o processo de discussio e controle social no espago regional.
Apoiar o processo de formagio dos conselheiros de saude.
Promover agbes de informagio e conhecimento acerca do SUS, jun-
to a populagio em geral.

Apoiar os processos de educagio popular em satde, com vistas ao
fortalecimento da participagdo social do SUS.

A responsabilidade a seguir serd atribuida de acordo com o pac-
tuado e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no
territério municipal.

Implementar ouvidoria municipal com vistas ao fortalecimento da
gestdo estratégica do SUS, conforme diretrizes nacionais.
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b. Estados

Apoiar o processo de mobilizag¢io social e institucional em defesa
do SUS.

Prover as condi¢des materiais, técnicas e administrativas necessarias
ao funcionamento do Conselho Estadual de Saude, que deverd ser
organizado em conformidade com a legislagio vigente.

Organizar e prover as condi¢bes necessarias a realiza¢do de confe-
réncias estaduais de saude.

Estimular o processo de discussio e controle social no espago regional.
Apoiar o processo de formagio dos conselheiros de satde.
Promover agdes de informagio e conhecimento acerca do SUS, jun-
to & populag¢do em geral.

Apoiar os processos de educagio popular em satde, com vistas ao
fortalecimento da participagdo social do SUS.

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da
gestdo estratégica do SUS, conforme diretrizes nacionais.

c. Distrito Federal

Apoiar o processo de mobilizag¢io social e institucional em defesa
do SUS.

Prover as condigdes materiais, técnicas e administrativas necessarias
ao funcionamento do Conselho Estadual de Saide, que deverd ser
organizado em conformidade com a legislagio vigente.

Organizar e prover as condi¢bes necessarias a realiza¢do de confe-
réncias estaduais de saude.

Estimular o processo de discussio e controle social no espago regional.
Apoiar o processo de formagio dos conselheiros de satde.
Promover a¢des de informagio e conhecimento acerca do SUS, jun-
to & populag¢do em geral.

Apoiar os processos de educagio popular em saude, com vistas ao
fortalecimento da participagdo social do SUS.

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da
gestdo estratégica do SUS, conforme diretrizes nacionais

d. Unido
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Apoiar o processo de mobilizag¢io social e institucional em defesa
do SUS.

Prover as condi¢des materiais, técnicas e administrativas necessarias
ao funcionamento do Conselho Nacional de Satude, que devera ser
organizado em conformidade com a legisla¢io vigente.

Organizar e prover as condigdes necessarias a realiza¢io de Confe-
réncias Nacionais de Saude.



Apoiar o processo de formagio dos conselheiros de saude.
Promover agbes de informagio e conhecimento acerca do SUS, jun-
to 4 populag¢io em geral.

Apoiar os processos de educagio popular em satde, com vistas ao
fortalecimento da participagdo social do SUS.

Apoiar o fortalecimento dos movimentos sociais, aproximando-os
da organizagio das préticas da saide e com as instincias de controle
social da satde.

Formular e pactuar a politica nacional de ouvidoria e implementar o
componente nacional, com vistas ao fortalecimento da gestio estra-

tégica do SUS.

5 IMPLANTAGAO E MONITORAMENTO DOS
PACTOS PELA VIDA E DE GESTAO

A) Processo de implantagio

* Para aimplantagio destes Pactos ficam acordados os seguintes pontos:

a.

A implantagio dos Pactos pela Vida e de Gestio, enseja uma revisio
normativa em vdrias dreas que serdo regulamentadas em portarias
especificas, pactuadas na CI'T.

Fica definido o Termo de Compromisso de Gestio, federal, estadual,
do Distrito Federal e municipal, como o documento de formaliza-
¢do deste Pacto nas suas dimensdes Pela Vida e de Gestio.

O Termo de Compromisso de Gestio, a ser regulamentado em nor-
matizagio especifica, contem as metas e objetivos do Pacto pela Vida,
referidas no item 2 deste documento; as responsabilidades e atribuigoes
de cada gestor, constantes alinea ‘a’do item Financiamento do Sistema
Unico de Satde (pég.xx) e os indicadores de monitoramento.

Fica extinto o processo de habilitagdo para estados e municipios,
conforme estabelecido na NOB SUS 01/96 € na NOAS SUS 2002.
O Termo de Compromisso de Gestdo substitui o atual processo de
habilitagdo, conforme detalhamento em portaria especifica.

Os Termos de Compromisso de Gestio devem ser aprovados nos
respectivos conselhos.

Nos Termos de Compromisso de Gestdo estaduais e municipais,
podem ser acrescentadas as metas municipais, regionais e estaduais,
conforme pactuagio.

Anualmente, no més de marco, devem ser revistas as metas, objeti-
vos e indicadores do Termo de Compromisso de Gestao.
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i.  Os municipios e estados que estdo habilitados em Gestdo Plena do
Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional Basica (NOB
SUS 01/96) e na Norma Operacional da Assisténcia a Saade (NOAS
SUS 2002), continuario gozando das mesmas prerrogativas e respon-
sabilidades até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestio.

B) Processo de monitoramento

* O processo de monitoramento dos Pactos deve seguir as seguintes

diretrizes:

a. Ser um processo permanente, de cada ente com relagio ao seu pré-
prio dmbito, dos estados com relagdo aos municipios do seu territé-
rio, dos municipios com relagio ao estado, dos municipios e estado
com rela¢do 4 Unido e da Unido com relagio aos estados, municipios
e Distrito Federal.

b. Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e responsabilidades
que compdem o respectivo Termo de Compromisso de Gestio.

c. Estabelecer um processo de monitoramento dos cronogramas
pactuados nas situagdes onde os municipios, estados e Distrito Federal
ndo tenham condigdes de assumir plenamente suas responsabilidades
no momento da assinatura do Termo de Compromisso de Gestio.
Desenvolver agdes de apoio para a qualificagio do processo de gestao.

e. A operacionaliza¢io do processo de monitoramento deve ser objeto
de regulamentagio especifica em cada esfera de governo, conside-
rando as pactuagdes realizadas.

6 DIRECAO E ARTICULACAO DO SUS

A dire¢do do SUS, em cada esfera de governo, é composta pelo 6rgiao se-
torial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Satude, nos termos
das Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/1990.

O processo de articulagio entre os gestores, nos diferentes niveis do Sis-
tema, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de negociagio: a Co-
missdo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissio Intergestores Bipartite
(CIB), que pactuario sobre a organizagio, dire¢io e gestdo da saude.

A CIT ¢ composta, paritariamente, por representagio do Ministério da
Sauide, do Conselho Nacional de Secretarios de Sadde (Conass) e do Con-
selho Nacional de Secretdrios Municipais de Satude (Conasems), sendo um
espago tripartite para a elaboragio de propostas para a implantagio e ope-
racionaliza¢io do SUS.
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A CIB, composta igualmente de forma paritdria, ¢ integrada por repre-
sentacio da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual
de Secretdrios Municipais de Saude (Cosems) ou érgio equivalente, ¢ a
instincia privilegiada de negocia¢io e decisdo quanto aos aspectos opera-
cionais do SUS. Um dos representantes dos municipios ¢, necessariamente,
o Secretario de Saide da capital. Como parte do processo de constituigio
das regides de saide devem ser constituidos colegiados de gestio regionais.

A defini¢do sobre o nimero de membros de cada CIB deve considerar as
diferentes situagdes de cada estado, como nimero de municipios, nimero
de regides de saide, buscando a maior representatividade possivel.

As decisoes da CIB e CIT serdo tomadas sempre por consenso.

As conclusées das negociagoes pactuadas na CIT e na CIB serdo forma-
lizadas em ato préprio do gestor respectivo.

As decisées das comissdes intergestores que versarem sobre matéria da
esfera de competéncia dos conselhos de saide deverdo ser submetidas a
apreciagio do Conselho respectivo.
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PORTARIA N° 699/MS/GM DE 30 DE MARCO DE 2006.

Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos
Pactos pela Vida e de Gestdo.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atri-

bui¢bes, e

Considerando que as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satde, ins-
tituidas pela portaria n°399/GM de 22 de fevereiro de 2006, alteram virias
dimensdes do funcionamento do Sistema Unico de Satde — SUS, necessi-
tando de normatizagoes especificas para sua regulamentagio;

Considerando que a implementagdo dos Pactos pela Vida e de Gestio,
enseja uma revisio normativa em vérias dreas que serdo regulamentadas em
portarias especificas pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite - CIT;

Considerando que os Termos de Compromisso de Gestdao Municipal, do
Distrito Federal, Estadual e Federal sdo os documentos de formalizagio do
Pacto nas suas dimensées Pela Vida e de Gestio;

Considerando que a assinatura dos Termos de Compromisso de Gestio
Municipal, do Distrito Federal, Estadual e Federal é a declaragio publica
dos compromissos assumidos pelo gestor perante os outros gestores e pe-
rante a populagdo sob sua responsabilidade;

Considerando que os Termos de Compromisso de Gestdo Munici-
pal, do Distrito Federal, Estadual e Federal substituem o atual proces-
so de habilitagio,

RESOLVE:

Art. 1° Regulamentar a implementagio das Diretrizes Operacionais
dos Pactos Pela Vida e de Gestio e seus desdobramentos para o processo
de gestdo do SUS, bem como a transi¢do e o monitoramento dos Pactos,
unificando os processos de pactuagio de indicadores e metas.

Art. 2° Estabelecer que as responsabilidades sanitdrias e atribui¢cées do
respectivo gestor, as metas e objetivos do Pacto pela Vida, que definem as
prioridades dos trés gestores para o ano em curso e os indicadores de moni-
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toramento, que integram os diversos processos de pactuagio de indicadores
existentes serdo afirmadas publicamente por meio dos Termos de Compro-
misso de Gestdo Municipal (Anexo I), Estadual (Anexo II), do Distrito
Federal (Anexo III), e Federal (Anexo IV).

§ 1° A unificagio total dos processos de pactuagdo de indicadores exis-
tentes dar-se-4 no ano de 2007. Para o ano de 2006 continuam em separado
o Pacto da Atengio Bisica e da Programagio Pactuada Integrada da Vigi-
lincia em Satde /PPI-VS, com a pactuagio no Termo de Compromisso de
Gestio das metas do Pacto pela Vida e de alguns indicadores para orientar
o monitoramento global dos Pactos.

§ 2° Nos Termos de Compromisso de Gestio Municipal, do Distrito
Federal e Estadual podem ser acrescentadas outras metas municipais, regio-
nais e estaduais, conforme pactuagio.

§ 3° As metas nacionais servem de referéncia para a pactuagio das metas
municipais, estaduais e do DF, no que se refere as prioridades estabelecidas
no Pacto pela Vida.

§ 4° Devera constar no verso dos documentos dos Termos de Compro-
misso de Gestdo um glossario para facilitar sua compreensio.

§ 50 O Termo de Compromisso de Gestdo terd os seguintes Anexos, que
ficam instituidos conforme respectivos modelos:

I - Extrato do Termo de Cooperagio entre Entes Publicos, quando cou-
ber — Anexo V;

IT - A Declaracio da CIB de Comando Unico do Sistema pelo Gestor
Municipal — Anexo VI,

IIT - O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio e do Estado e
do DF — Anexo VII; e

IV - Relatério dos Indicadores de Monitoramento, a ser implantado a
partir de 2007.

Art.3° O Termo de Cooperagio entre Entes Publicos, cujo conteudo serd
pactuado entre Ministério da Saide, Conass e Conasems em portaria espe-
cifica, é destinado a formalizagio da relacdo entre gestores quando unidades
publicas prestadoras de servigo, situadas no territério de um municipio, estdo
sob geréncia de determinada esfera administrativa e gestdo de outra.

§ 1° O Termo de Cooperagio entre Entes Publicos deve conter as metas
e um plano operativo do acordo.

§ 2° As unidades publicas prestadoras de servio devem, preferencial-
mente, receber os recursos de custeio correspondentes a realizagdo das me-
tas pactuadas no plano operativo e nio por produgio.

§ 3 A transferéncia de recursos, objeto do Termo de Cooperagio entre
Entes Publicos, deverd ser feita conforme pactuagio.
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Art. 4° Estabelecer que a Declaracio da CIB de Comando Unico do
Sistema pelo Gestor Municipal é o documento que explicita a gestdo
dos estabelecimentos de satide situados no territério de um determi-
nado municipio.

Art. 5° Estabelecer que o Termo do Limite Financeiro Global do Mu-
nicipio, do Estado e do Distrito Federal refere-se aos recursos federais de
custeio, referentes aquela unidade federada, explicitando o valor correspon-
dente a cada bloco.

§ 1° No Termo do Limite Financeiro Global do Municipio, no que se
refere ao Bloco da Média e Alta Complexidade, serdo discriminados os re-
cursos para a populac¢io prépria e os relativos a populagio referenciada.

§ 2° Os recursos relativos ao Termo do Limite Financeiro Global do
Municipio, do Estado e do DF serio transferidos pelo Ministério da
Sadde, de forma regular e automaitica, ao respectivo Fundo de Saude,
excetuando os recursos transferidos diretamente as unidades univer-
sitdrias federais e aqueles previstos no Termo de Cooperagio entre
Entes Publicos.

§ 32 O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio deverd expli-
citar também os recursos de custeio préprios das esferas municipal e esta-
dual. Caso nio seja possivel expliciti-los por blocos, devera ser informado
apenas o total do recurso.

Art. 6° Estabelecer que o Relatério de Indicadores de Monitoramen-
to serd gerado por um sistema informatizado, a ser implantado a partir de
2007, serd um Anexo do Termo de Compromisso de Gestao.

Pardgrafo Gnico. Permanece em vigor, no ano de 2006, a pactuagio de
indicadores nos processos especificos do Pacto da Atengio Basica e da Pro-
gramagio Pactuada Integrada da Vigilancia em Satde /PPI-VS, conforme
disposto no § 1° do art. 2°, aos quais serd acrescido um grupo de indicado-
res cuja pactuagio dar-se-4 no préprio instrumento do Termo de Compro-
misso de Gestéo, nio gerando assim o Relatério de Indicadores de Moni-
toramento, neste ano.

Art. 7° Estabelecer normas para a defini¢io, alteragio e suspensio
dos valores do Limite Financeiro Global do Municipio, Estado e Dis-
trito Federal:

I - A alocagio do recurso referente ao Bloco Financeiro de Média e Alta
Complexidade da Assisténcia serd definido de acordo com a Programagio
Pactuada e Integrada - PPI;

IT - A alteragdo no valor do recurso Limite Financeiro Global do Muni-
cipio, Estado e Distrito Federal, deve ser aprovada na Comissao Intergesto-
res Bipartite — CIB e encaminhada ao MS para publicagio; e
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IIT - As transferéncias fundo a fundo do Ministério da Saude para esta-
dos, DF e municipios serdo suspensas nas seguintes situagoes:

a) ndo pagamento dos prestadores de servigos publicos ou privados, hos-
pitalares e ambulatoriais, até o quinto dia 1til, apés o Ministério da Satde
creditar na conta bancdria do Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal
de Sadde e disponibilizar os arquivos de processamento do SIH/SUS, no
BBS/MS, exceto as situagdes excepcionais devidamente justificadas;

b) falta de alimentag¢io dos Bancos de Dados Nacionais estabelecidos
como obrigatdrios, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alter-
nados, no prazo de um ano; e

¢) indicagdo de suspensio decorrente de relatério da Auditoria realizada
pelos componentes estadual ou nacional, respeitado o prazo de defesa do
municipio, DF ou estado envolvido.

Art. 8° Estabelecer que a construg¢do dos Termos de Compromisso de
Gestdo Municipal, do DF, Estadual e Federal deve ser um processo de ne-
gociagio e apoio entre os entes federados diretamente envolvidos:

I - Gestores municipal e estadual para o Termo de Compromisso de
Gestio Municipal,

IT - Gestores estadual e federal para o Termo de Compromisso de Ges-
tdo Estadual e do DF;

III - Gestores federal, municipal e estadual para o Termo de Compro-
misso de Gestio Federal;

IV - O Ministério da Satide apoiard a negocia¢do do Termo de Compro-
misso de Gestido Municipal, junto ao municipio e estado, quando solicitado;

V - Os gestores municipais devem acompanhar o processo de construgio
do Termo Estadual; e

VI - Os gestores municipais e estaduais devem acompanhar o processo
de construgio do Termo Federal.

§ 1° Os Municipios, Estados e DF que nio apresentarem condigées de
assumir integralmente as responsabilidades atribuidas a todos no Termo de
Compromisso de Gestdo na data de sua assinatura devem pactuar um cro-
nograma, parte integrante do referido Termo de Compromisso, com vistas
a assumi-las. As outras responsabilidades atribuidas aos municipios serio
pactuadas e estabelecido o cronograma, quando necessario.

§ 2° As agdes necessarias para apoiar os municipios e/ou o estado para a con-
secu¢io do cronograma referido no §1°, assim como para o alcance das metas e
objetivos pactuados, devem ser expressas nos respectivos Planos de Saide;

§ 3° O Termo de Compromisso de Gestio Municipal deve ser
construido em sintonia com o Plano Municipal de Saide, em negociagio
com o estado e municipios da sua regido de saude.
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§ 4° O Termo de Compromisso de Gestdo Estadual deve ser construido
em sintonia com o Plano Estadual de Saide, em negociagio com o gestor
tederal e representante dos gestores municipais de saide, na CIB.

§ 52 O Termo de Compromisso de Gestdo do DF deve ser construido
em sintonia com o seu Plano de Satde, em negocia¢io com o gestor federal.

§ 6° O Termo de Compromisso de Gestdo Federal deve ser construido
em sintonia com o Plano Nacional de Satde, em negocia¢do com represen-
tantes dos gestores estaduais e municipais, na CI'T.

§ 7° Anualmente, no més de margo, serdo revistas as metas, objetivos
e indicadores dos Termos de Compromisso de Gestio Municipal, do DF,
Estadual e Federal.

Art. 9° Definir o fluxo para aprovagio do Termo de Compromisso de
Gestao Municipal:

I - Aprovagio no Conselho Municipal de Satde;

IT - Encaminhamento para a CIB;

IIT - Apés pactuagio na CIB, a Secretaria Estadual de Saidde en-
caminhard para a CIT o Extrato do Termo de Compromisso de Ges-
tdo Municipal (Anexo VIII), juntamente com o Extrato do Termo
de Compromisso entre Entes Publicos (Anexo V), quando couber; a
Declaragio da CIB de Comando Unico do Gestor Municipal(Anexo
VI), observada a pactuagio estabelecida; o Termo do Limite Financeiro
Global do Municipio (Anexo VII) e o Relatério dos Indicadores de
Monitoramento;

IV - Apés receber os documentos a CIB e a CIT terdo o prazo de 30
dias, a partir da data do protocolo, para se manifestar; e

V - Apés homologagio na CIT, esta encaminhara os documentos cita-
dos no item III para o Ministério da Saide, visando publicagio de portaria
contendo informagdes sobre o Termo de Compromisso de Gestio Muni-
cipal e o Termo do Limite Financeiro Global, para subsidiar o processo de
monitoramento.

Art. 10 Definir o fluxo para aprovagio do Termo de Compromisso de
Gestio Estadual:

I - Aprovagio no Conselho Estadual de Satde;

IT - Encaminhamento para a CIB;

IIT - Apés pactuagio na CIB, a Secretaria Estadual de Saude encami-
nhard para a CIT o Termo de Compromisso de Gestdo Estadual (Ane-
xo II), juntamente com o Termo do Limite Financeiro Global do Estado
(Anexo VII) e o Relatério dos Indicadores de Monitoramento;

IV - Apé6s receber os documentos, a CIB e a CIT terdo o prazo de 30

dias, a partir da data do protocolo, para se manifestar; e
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V - Apés homologagio na CIT, esta encaminhara os documentos cita-
dos no item III para o Ministério da Saide, visando publicagdo de portaria
contendo informagdes sobre o Termo de Compromisso de Gestdo Esta-
dual e o Termo do Limite Financeiro Global, para subsidiar o processo
de monitoramento.

Art. 11. Definir o fluxo para aprovag¢io do Termo de Compromisso de
Gestio do Distrito Federal:

I - Aprovagio no Conselho de Saiude do Distrito Federal.

IT - Apés aprovagio no Conselho de Satide do DF, a Secretaria de Saide
do DF encaminhara para a CIT o Termo de Compromisso de Gestdo do
DF (Anexo III), juntamente com o Termo do Limite Financeiro Global do
DF (Anexo VII) e o Relatério dos Indicadores de Monitoramento;

IIT - Apé6s receber os documentos, a CIT terd o prazo de 30 dias, a partir
da data do protocolo, para se manifestar; e

IV - Apés homologagio na CIT, esta encaminhard os documentos ci-
tados no item II para o Ministério da Satde, visando publicagio de porta-
ria contendo informagdes sobre o Termo de Compromisso de Gestio do
Distrito Federal e o Termo do Limite Financeiro Global, para subsidiar o
processo de monitoramento.

Art. 12 Definir o fluxo para aprovagio do Termo de Compromisso de
Gestio Federal:

I - Aprovagio no Conselho Nacional de Satde; e

IT - Encaminhamento do Termo de Compromisso de Gestio Federal
(Anexo IV) para a CIT, que tera trinta dias para se posicionar;

Art. 13 Estabelecer as seguintes regras de transi¢do:

I - As responsabilidades e prerrogativas de estados e municipios, ha-
bilitados nas condi¢des de gestdo estabelecidas pela NOB SUS 96 e pela
NOAS SUS 01/2002, ficam mantidas até & assinatura do respectivo Termo
de Compromisso de Gestio;

IT - Os processos de habilitagdo de municipios conforme a NOAS SUS
01/2002 que ji tenham sido pactuados nas respectivas CIB até a data de
publicacdo desta portaria, poderdo ser homologados pela CI'T;

III - Os estados, Distrito Federal e municipios devero assinar o respec-
tivo Termo de Compromisso de Gestdo até nove meses ap6s a publicagio
desta portaria;

IV - Apenas os estados, o Distrito Federal e os municipios que as-
sinarem o Termo de Compromisso de Gestdo fardo jus as prerrogati-
vas financeiras deste Pacto, tais como recursos para a gestio e regu-
lag¢do e terdo prioridade para o recebimento dos recursos federais de
investimentos, excetuando as emendas parlamentares e os vinculados a

207



politicas especificas pactuadas. O MS podera propor a CIT outros in-
centivos para os estados, Distrito Federal e municipios que assinaram o
Termo de Compromisso de Gestio; e

V - Apé6s o término do prazo serd feita uma avaliagdo tripartite, pela
CIT, sobre a situag¢io dos estados e municipios que nio assinaram o Termo
de Compromisso de Gestio no prazo estabelecido.

Art. 14 O processo de monitoramento do Pacto deverd seguir as seguin-
tes diretrizes:

I - Ser um processo permanente no ambito de cada esfera de governo,
dos estados com relagdo aos municipios do seu territério, dos municipios
com relagdo ao estado, dos municipios e estado com rela¢ao a Unido e da
Unifo com relag¢io aos estados, municipios e Distrito Federal;

IT - Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e responsabilidades
que compdem o respectivo Termo de Compromisso de Gestio;

III - Monitorar os cronogramas pactuados nas situagdes onde o muni-
cipio, estado e DF nido tenham condi¢des de assumir plenamente suas res-
ponsabilidades no momento da assinatura do Termo de Compromisso de
Gestio; e

IV - Desenvolver agdes de apoio para a qualificagdo do processo
de gestio.

Parédgrafo Unico. A operacionalizacio do processo de monitoramento
deve ser objeto de regulamentagio especifica em cada esfera de governo,
considerando as pactuagdes realizadas.

Art. 15 Definir regras e fluxos para os processos de recursos dos estados
€ municipios:

I - Definir que as instancias de andlise e decisdo dos processos de recur-
sos dos estados e municipios, relativos a pactuagdo entre gestores do SUS
no que se refere a gestdo e a aspectos operacionais de implantagio das nor-
mas do SUS, sdo a Comissdo Intergestores Bipartite — CIB e a Comissio
Intergestores Tripartite — CIT.

§ 1° Enquanto ¢ analisado o recurso no fluxo estabelecido, prevalece a
decisdo inicial que o gerou.

§ 2° Definir o seguinte fluxo para os recursos de municipios:

I - Em caso de discordincia em relagdo a decisées da CIB, os municipios
poderio encaminhar recurso a prépria CIB, com clara argumentagéo conti-
da em exposi¢io de motivos; e

IT - permanecendo a discordincia em relagdo a decisdo da CIB quanto
ao recurso, os municipios poderdo encaminhar o recurso a Secretaria Téc-
nica da CIT para anilise, pela sua Camara Técnica e encaminhamento ao
plendrio da CIT devidamente instruido;
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IIT - A CIB e a CIT deverio observar o prazo de até 45 (quarenta e cin-
co) dias contados a partir da data do protocolo do recurso naqueles féruns,
para analisar, discutir e se posicionar sobre o tema, em plendrio; e

IV - Transcorrido o prazo mencionado no inciso III e sem a apreciagio
do recurso, os municipios poderio envid-lo para a instancia seguinte, defi-
nida neste artigo.

§ 3° Definir o seguinte fluxo para os recursos de estados:

I - Os estados poderio encaminhar os recursos, com clara argumentagio
contida em exposi¢io de motivos, 4 Secretaria Técnica da CIT para anilise,
pela sua Cimara Técnica e encaminhamento ao plendrio da CIT devida-
mente instruido; e

IT - Em caso de discordéncia em relagdo a decisio da CIT, os estados
poderdo encaminhar novo recurso a prépria CIT; e

IIT - A CIT devera observar o prazo de até 45 (quarenta e cinco) dias,
contados a partir da data do protocolo do recurso, para analisar, discutir e se
posicionar sobre o tema, em plendrio.

§ 4 A Camara Técnica da CIT convocard o Grupo de Trabalho de
Gestio do SUS, para analisar a admissibilidade do recurso e instruir o pro-
cesso para o seu envio ao plendrio da CI'T.

§ 5° Os recursos deverio ser protocolados na Secretaria Técnica da CIT
até 10 (dez) dias antes da reunido da CIT, para que possam ser analisados
pelo Grupo de Trabalho.

§ 6° Serd considerado o cumprimento do fluxo estabelecido nesta Porta-
ria para julgar a admissibilidade do recurso no plendrio da CIT.

§ 7° As entidades integrantes da CIT podem apresentar recursos 4 CIT
acerca de decisoes tomadas nas CIB visando suspender temporariamente os
efeitos dessas decisdes enquanto tramitam os recursos.

Art. 16. Esta portaria entra em vigor na data de sua publicagio.

Art.17. Fica revogada a Portaria n° 1.734/GM, de 19 de agosto de 2004,
publicada no Didrio Oficial da Unido n° 162, de 23 de agosto de 2004, se-
¢do 1, pagina 34.

SARAIVA FELIPE
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