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APRESENTAGAO

No exercicio de sua missdo institucional de fiscalizar os recursos
publicos, o Tribunal de Contas de Mato Grosso definiu o objetivo
estratégico de elevar a qualidade e celeridade de suas agbes de
controle. Uma das iniciativas para a consecugdo desse objetivo é
aperfeicoar os instrumentos de controle externo.

Nesse contexto, apresentamos o Manual de Auditoria do SUS — TCE/MT
como ferramenta de auxilio as equipes técnicas em suas atividades de
auditoria no ambito do Sistema unico de Saude - SUS, em conformidade
com as normas e melhores praticas internacionais e nacionais.

O manual traz um contexto histérico da evolucdo do sistema de saude
no Brasil, faz uma abordagem conceitual e operacional do Sistema e
apresenta sugestdes de pontos para verificagdo em auditoria, sempre
envoltos em uma base tedrica, sugerindo os principais itens a serem
verificados e as técnicas de auditoria utilizadas em cada caso.
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I. Introducgao

1. A Constituicdo Federal (CF), em seu artigo 196, prevé que “Asaude é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos
para sua promogao, protecao e recuperagao.”.

2. O artigo 198 da CF, por sua vez, cria um sistema Unico, com uma rede regionalizada e
hierarquizada, que oferece agdes e servigos publicos de salde, organizado segundo diretrizes
de: descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigcos assistenciais; e
participacao da comunidade.

3. Assim, o Sistema Unico de Satde (SUS) possui a atribuicdo primordial de ofertar acdes
e servicos de saude para a populacdo brasileira, de modo universal (seja o beneficidrio
contribuinte da Previdéncia Social ou ndo), integral, igualitdrio e com a participacdo da
sociedade.

4, O SUS inova também por ofertar a¢des e servicos que ultrapassam o pensamento
tradicional de se remunerar a doengca, como era a pratica anterior, ao se custear apenas
servicos de recuperacdo da saide. Com o SUS, hd uma mudanca de rumos onde se procura
atingir também a promocdo e a protecao da saude, com acles programaticas e integradas,
dando ao gestor municipal (que possui melhores condicGes operacionais de bem
desempenhar as acdes e servicos de saude, por estar préximo ao usuario e conhecer as
particularidades de sua microrregidao) a autonomia necessdria para utilizar os meios
existentes com maior propriedade.

5. A participacdo da comunidade e de profissionais de salide no processo decisdrio e no
controle do Sistema ocasiona, por seu turno, um debate e um exercicio de desenvolvimento
da cidadania raros em nossa sociedade, acostumada historicamente a ter suas mudangas
propostas em planejamentos unicamente descendentes, alheios a debates, o que, muitas
vezes, trouxe a¢des que ignoraram as reais necessidades da popula¢cdo. Desse modo, ha a
atuacdo, em todas as esferas, de Conselhos de Saude, com participacdo de usuarios de modo
paritdrio com profissionais e gestores, formulando diretrizes e atuando no controle social
exercido sobre a gestdao do Sistema. Almeja-se exercer a accountability, instrumento das
democracias em que os gestores publicos devem explicacdes e responsabilizam-se perante a
sociedade.

6. O SUS valoriza também o funcionamento da Federacdo, pois exige dos gestores
negociacao, integracao, articulagcdo e pactuacdo em Comissdes Bi- (Estado e Municipios) e
Tripartites (Unido, Estado e Municipios), o que resulta em definicdo de atribuicGes e
programacdo das acOes e servicos. Visa-se a que a descentralizagdo resultante n3o oferte
apenas servicos de complexidade reduzida, mas também aqueles que agregam maiores
tecnologia e especializacao.

7. Apesar de toda uma base bem planejada e normatizada do SUS, ha muito campo para
crescimento e aperfeigpamento de seus controles. Indmeras impropriedades e
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irregularidades, no que diz respeito a financiamento, estruturacdo, gestdo, transparéncia e
avaliacdo sdo percebidos pela populagdo, divulgados nos meios de comunicagdo, ou
verificados pelos drgdos de controle. Essas falhas apontam para a dificuldade de o sistema
atingir a efetividade desejada, ou seja, o impacto para a sociedade almejado no texto
constitucional.

8. A atuacdo do controle exercido sobre o Sistema pelos 6érgdaos originalmente
destinados para tal, integrantes do SNA (Sistema Nacional de Auditoria do SUS), ndo atinge
ainda o patamar desejado de afericao de metas e resultados, de modo a se apurar se houve
efetividade, e de verificagdao da conformidade de saldos e de operagdes de modo a prevenir e
coibir fraudes. Do mesmo modo, a atuacdo dos 6rgaos de controle federais e estaduais que
atuam no Sistema (tribunais de contas, ministério publico, controladorias etc) ndo se mostra
especializada, instrumentalizada e capilarizada o suficiente para acompanhar e monitorar o
maior sistema publico de saude do mundo. Nem poderia, dadas as dimensdes do SUS. Assim,
fundamental a existéncia de um controle social conscientizado de seu poder-dever, e que
também esteja capacitado e informado para atuar como uma primeira defesa do Sistema.

9. Como panorama futuro, verifica-se a continuacao do processo de urbanizacdo do pais
e o envelhecimento da populagdo, que exigirdo maiores gastos com o setor sanitdrio, e
emprego mais eficiente dos recursos ja disponiveis.

10. Nesse contexto, a disseminacdo de boas praticas de gestdo, conhecimentos sobre o
Sistemae de técnicas de fiscalizacdo faz-se imprescindivel para auditores dos tribunais de
contas e controladorias, e para membros de conselhos de saude. Dai a elaboracdo deste
Manual, que divide-se em dezgrandes temas:Estruturacao do SUS (FMS, FES, CMS, CES, CIB),
Financiamento do SUS (LC 141/2012), Planejamento em Saude (PS, PAS, PPI, COAP),
Estruturacdo da Atencdo Basica, Assisténcia Farmacéutica, Regionalizacdo e Regulacao,
Execucdo das Politicas de Saude — Programas Prioritarios, Auditoria no SUS, Prestacdo de
Contas no SUS, Controle Social.

A. Origem do SUS

11. No Brasil, a assisténcia médica sempre esteve ligada a Previdéncia Social nas
diferentes etapas de sua implantacdo. Primeiro, foi exercida pelas caixas de beneficio e
pensdes, posteriormente, pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes. Em seguida, com a
edicdo do Decreto-Lei n.2 72, de 21.11.66, todos os Institutos foram unificados no INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social). Posteriormente, com a criacdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, pela Lei n.2 6439, de 1.9.77, ocorreu uma
reorganizacao da previdéncia, com a separac¢do dos varios institutos por area de atuacao.
Nesse momento, é criado o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social). Cabe destacar que a manutengao financeira do sistema cabia particularmente aos
empregados e empregadores e, em particular, os servigos prestados eram a eles limitados.

12. O surgimento do SUS _ apesar de ter tido sua estrutura juridica definida na
Constituicdo Federal de 1988 _ remonta ao préprio processo de redemocratizagdo politica do
Brasil. A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, estabeleceu os fundamentos
basicos do modelo sanitario a ser definido pelo Constituinte, qual seja: sistema unificado, de
carater nacional, com cobertura universal e integral, centrado no Estado e em suas
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instituicbes. Esta Conferéncia foi precedida de debates na imprensa, partidos politicos,
sindicatos, instituicdes de ensino e pesquisa.

13. O detalhamento do Sistema vem a ser exposto nas Leis n.os 8.080/90 (condic¢Bes para
a promogdo, protecdo e recuperagao da saude; a organizacdao e o funcionamento dos
servicos de saude) e 8.142/90 (participacio da comunidade na gestdo do SUS e
transferéncias intergovernamentais), e na Norma Operacional Basica n.o 01/96 e NOAS
01/2002. Delas, constam, inclusive, as atribuicdes dos organismos colegiados que funcionam
no Sistema.

14, Diz o texto constitucional que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantida
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reduc¢ao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agGes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacgdo. O sistema proposto é custeado por recursos da Unido, Estados e Municipios;
permite ainda a compra de servicos de particulares.

15. Como antecedentes do SUS, ainda em governos militares, encontram-se as Acbes
Integradas de Saude (AIS) e o Sistema Unificado de Descentralizacdo de Saude.

B. Sistema de Satde no Brasil: Evolugdo Historica

16. A Constituicdo de 1934 criou o direito a assisténcia como parte dos direitos apenas
dos trabalhadores e ndo de todos os cidadaos.

17. A seguir, em 1967, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), tendo,
somente, os trabalhadores contribuintes da previdéncia, direito a assisténcia médica.

18. A Constituicdo de 1967 ampliou a responsabilidade do Estado em relagdao a aspectos
especificos da saude e da assisténcia médica, e criou os alicerces para o estabelecimento do
Sistema Nacional de Saude em 1975.

19. Entre as ConstituicGes de 1934 e 1967 houve avang¢os importantes, como a cria¢do do
Servico Especial de Saude Publica (SESP), na década de 40, que tinha como objetivos a saude
publica e a medicina preventiva, mas acabou se tomando, de fato, a principal fonte de
assisténcia a saude individual para populac¢des de areas afastadas, sem acesso ao sistema de
previdéncia social; houve também a criacdo de varios programas do Ministério da Saude com
o intuito de enfrentar doencgas transmissiveis, como a variola e a febre amarela; em 1966,
houve a consolidacdo dos programas de assisténcia médica, invalidez e pensdes em uma
Unica entidade publica, o INPS.

20. Segundo a OPAS (Organizagdo Pan-americana da Saude) e OMS (Organizacdao Mundial
da Saude), a Constituicdo de 1967 tratava a saude de maneira muito genérica, como pode ser
confirmado através do Texto Constitucional:

Art.82 Compete a Unido:

XIV estabelecer e executar planos nacionais de educagdo e saude, bem como planos
regionais de desenvolvimento;

XVl legislar sobre:
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c) normas gerais de seguro e previdéncia social; de defesa e projeto de satde;

Art. 164. A Constituicdio assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além de outros
que, nos termos da lei, visem a melhoria de sua condicdo social;

XV assisténcia sanitdria, hospitalar e médica preventiva .

21. Em 1975, surge a Lei n.2 6.229, com o objetivo de especificar a estrutura institucional
do setor salde e as responsabilidades do Ministério da Saude, principalmente em relagao ao
estabelecimento de politicas e coordenacdo de atividades de outros 6rgdos e niveis de
governo. A Unido com esta lei visava a organizar o Sistema Nacional de Saude.

22. No Sistema Nacional de Saude, as competéncias para execugao de acdes e servigos de
saude estavam divididas da seguinte forma:

A Uniao:

a) Ministério da Saude formular a politica nacional de saude e executar
atendimentos de interesse coletivo (cuidar de doencgas transmissiveis, elaborar normas
técnico-cientificas, definir a politica nacional de alimentacdo e nutricdo, coordenar as
acdes de vigilancia epidemioldgica, controlar as drogas, medicamentos e qualidade dos
alimentos, fixar normas e padrdes técnicos para prédios e instalagbes destinados a
abrigar servicos de saude, cuidar da fiscalizacdo sanitdria, incluindo as migracoes
humanas e sobre a exportagao e importacdo de produtos e bens de interesse da saude);

b) Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social cuidar do atendimento médico-
assistencial individualizado, credenciar as entidades sem fins lucrativos para integrarem
0 subsistema publico, contratar servicos de salde de terceiros e entidades privadas
lucrativas ou ndo;

¢) Ministério da Educacdo e Cultura promover a formacdo e habilitagdo dos
profissionais de nivel universitario, técnico e auxiliar necessarios ao setor de saude,
manter os hospitais universitarios ou de ensino, integrandoos no sistema nacional de
saude e prestando servigos de assisténcia a comunidade;

d) Ministério do Interior atuar nas dareas de saneamento, nas situacGes de
calamidade publica, na orientacdo da politica habitacional com vistas a observarem,
além da moradia e conforto necessario, condicdes de higiene e equipamentos sociais
indispensaveis a manutencdo da salde de seus moradores.

e) Ministério do Trabalho cuidar da higiene e seguranca do trabalho, prevencao
de acidentes, de doencas profissionais e desenvolver programas de preparacdo de
maodeobra para o setor saude.

B- Estados, Distrito Federal e Municipios:

a) integrar suas atividades no campo da satde no SNS;
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b) criar e executar, com a colaboragdo dos drgdos federais, servigos basicos do
SNS previsto para a unidade federada;

c) criar e manter servicos de saude do sistema estadual, assistir técnica e
financeiramente os municipios e cooperar com os érgaos federais.

C Municipios:
a) manter os servigos de prontosocorro;

b) manter a vigilancia epidemiolégica.

23. O sistema de saude brasileiro sofreu varias mudancas durante as décadas de 70 e 80.
Em 1975, foi criado o Plano de Pronta Agao que consistia na assisténcia emergencial nas
redes do préprio INPS, sem exigir a participacdao do paciente no sistema de previdéncia
social. Este plano, na verdade, foi o primeiro passo a uma universalizacdo dos servicos do
INPS (mais tarde INAMPS), além da evolucdo do direito comparativo (relacionado ao
trabalho) para o direito do cidaddo.

24. As tentativas de universalizagao continuaram, e isto envolvia o INAMPS, o Ministério
da Saude, servicos estaduais e municipais. Para tanto foi criado o Programa de
Interiorizagdodas Ag¢des de Saude e Saneamento (PIASS), inicialmente estabelecido no
Nordeste _ o PREVSAUDE _, em 1976 e em 1979, ampliado para todo pais.

25. O Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), instituido em 1977 sob a
coordenacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) era composto pelas
seguintes entidades:

Instituto Nacional de Previdéncia Social INPS

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPS;

Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia - LBA;

Fundacdo Nacional de Bem-Estar do Menor - FUNABEM,;

Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social — DATAPREV;

Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social IAPAS;

Central de Medicamentos CEME.

26. Nesta época, ndo havia um sistema de salde que fosse o responsavel pela garantia da
salde da populagdo. E nem poderia existir tal sistema, uma vez que somente ao trabalhador
segurado da Previdéncia Social se garantiam servigos de assisténcia a saude.

27. Entre 1964 e 1980, a cobertura por servigos prestados ou financeiros pelo INAMPS
passou de menos de 1/4 para 50% da populagdo do Brasil. Houve ainda uma tentativa de
ampliar a cobertura do sistema e ao mesmo tempo socializar a sua operagao por meio de
programa nacional de servigos bdsicos de satide (PREVSAUDE) de 1980.

28. O PREVSAUDE tinha um cronograma ambicioso de investimentos, mas a recess3o de
1982 que o pais passava afetou negativamente o fluxo de investimentos publicos na drea da
assisténcia médica.
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29. A década de 80 foi caracterizada pela descentralizacdo da responsabilidade pelos
servicos de assisténcia a saude, repassados a Estados e Municipios; e pela centralizacdo (ou
integracdo) dos diferentes 6rgdos atuantes no setor de saude no nivel federal. Em 1980 foi
criada a Comissao Interministerial de Planejamento (CIPLAN) que tinha como atribuicdo
coordenar as atividades dos principais ministérios envolvidos com saude (Ministério da
Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social), além do Ministério da Educa¢do e Cultura
responsavel pelos hospitais universitarios. Sua principal funcdo era determinar como esses
ministérios transfeririam os recursos federais para Estados e Municipios.

30. Em 1980, foi criado o Conselho Consultivo de Administracio de Saude
Previdencidria(CONSP), formado por representantes de sete ministérios, sindicatos, firmas e
profissionais de saude, com o encargo de reduzir os custos. Tendo por fim diminuir os
orcamentos, alguns dos objetivos deste plano seriam a criacdo, no futuro, de um sistema de
salde unificado, énfase na assisténcia primdria, maior utilizacdo da rede publica
(normalmente subutilizada). Estas propostas foram objeto de discussdo na reforma sanitdria
e depois na Constituicdo de 1988.

31. Em 1984, com as Acbes Integradas de Saude (AIS), houve uma melhora na
coordenacdo dos setores e incentivo a descentralizagdo, buscando maior eficiéncia na
prestagao dos servigos.

32. Em 19871988, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizagdo de Saude (SUDS),
gue foi um avanco comparado as AlS, principalmente com a cessdo de pessoal do INAMPS
para os secretdrios estaduais e municipais de saude, a universalizacdo do acesso ao sistema
de saude e a transformacdo do INAMPS em INSS. Os escritérios regionais do INAMPS foram
extintos e suas funcoes transferidas para as secretarias estaduais.

33. Além disso, o SUDS previa a transferéncia dos hospitais do INAMPS para governos
estaduais e dos centros de saude estaduais e hospitais locais para o municipio. O SUDS visava
dar atendimento gratuito a populagcdo com acesso aos servigos publicos médico-hospitalares
e descentralizar, através de convénios, servicos de saude a cargo da Unido.

34, Com a Constituicdo de 1988, surge a 32 Grande Reforma do Sistema de Saude: é
previsto o Sistema Unico de Satde (SUS), afinal criado pela Lei n.2 8.080/90.

35. A principal mudan¢a (um avango) em relagdo as constituicbes anteriores é a
declaracdo do direito ao acesso igual e universal aos servicos e acbGes de saude
independentemente da renda e da ocupacao do cidadao ou do fato do servico em questao
ser preventivo, curativo, de reabilitacao ou de protecao.

36. Observa-se, portanto, a introducdo de um conceito mais amplo de acdo
governamental em saude: por um lado, a saude passa a ser um direito facultado a todos os
cidaddos do Pais. Por outro, passa a ser atribuicdo do Estado ndo apenas o combate a
disseminacao de doencas entre a populagdo, seja por intermédio de campanhas de protecao
a saude, ou via acdes curativas, mas também a coordenacao de politicas capazes de:

a) influir positivamente nas condi¢Ges gerais do individuo (alimentacdo, educacao, lazer,
trabalho, etc.) e no seu ambiente (transporte, meio ambiente, saneamento, moradia, etc.),
possibilitando a elevacdo de seu bem-estar fisico, mental e social;

b) compensar as desigualdades econGmicas, sociais e regionais existentes.
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37. A EC 29/2000, que prevé o percentual do orcamento a ser empregado em salde,
apenas em 2012 teve sua regulamentacdo aprovada: a LC 141/2012, que contém também
diretrizes de avaliagao, fiscalizagao e controle do Sistema.

38. E relevante o caso de a sigla ndo ter a letra D representando: 'descentralizado’ do
antigo SUDS, porque o novo sistema é, de fato, a recentralizacdo parcial da autoridade
federal. Isso aparece de forma mais expressiva na exigéncia de aprovacao pelo nivel federal,
com base em analises técnicas, da utilizacdo que os estados e municipios se propdem a fazer
dos recursos federais, antes que estes sejam repassados.

CRONOLOGIA DA ASSISTENCIA MEDICA PUBLICA NO BRASIL

1923 Lei Eloy Chaves cria Caixas de Aposentadorias e Pensées CAPs.
1930 Criado os Institutos de Aposentadorias e Pensdes IAPs.
1934 A constituicdo estabelece o direito "corporativo" a assisténcia médica

vinculada ao emprego, estabelecendo as bases para um sistema de previdéncia social.
1940 Criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP).

1954 Lei n.2 2.312 define as responsabilidades federal e estadual em relacdo a
assisténcia médica.

1960 Lei da Previdéncia Social.

1966 Integracdo de instituicdes de seguro social independentes do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS).

1967 Extintos os IAPs que foram substituidos pelo INPS. A Constituicdo reafirma o

direito vinculado ao emprego a assisténcia médica e amplia as responsabilidades do
nivel federal em relagdo a saude.
1974 Criase o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS). Criase o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).
A Lei n.2 6.229 estabelece a estrutura do Sistema Nacional de Saude (SNS) e os papéis
do INPS e do Ministério da Saude.
O Plano de Pronta Agdao (PPA) abre a rede do INPS para todos, no caso da assisténcia
emergencial.
1976 Criacdo do Programa de Interiorizagdo de Ag¢bes de Saude e Saneamento
(PIASS): colaboracdo entre o INAMPS e o Ministério da Saude no Nordeste.
1977Implantase a guia de internagdo hospitalar.
1978Criase o SIMPAS(IAPAS,INPS,INAMPS).
1979 Extensdo do PIASS a todo pais.
1980 Criacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREVSAUDE).
Criacdo da Comissdo Interestadual de Planejamento (CIPLAN), em conjunto com o
INAMPS, Ministério da Saude e Ministério da Educacdo e Cultura; subseqiiente criacdo
das Comissdes Interministeriais de Salude no nivel estadual e a comissdo local inter-
institucional da saude no nivel municipal.

1981 Criagdo do CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria).

1982 Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia
Social (Plano do CONASP).

1983 Implantase a Autoriza¢do de Internagdo Hospitalar (AlH).
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Iniciamse as Agbes Integradas de Saude (AlS), universalizando a assisténcia e as
prefeituras passam a receber por producdo.
1984 Programa de AcGes Integradas de Saude (AIS). SAMHPS/AIH (Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social/Autorizagdo Hospitalar), o inicio do
Sistema de PagamentoProspectivo para internados.

1987 Decreto n.2 94.657: estabelece os Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (SUDS).
1988 Constituicdo estabelece direitos individuais e irrestritos a assisténcia médica:

"saude direito de todos e dever do Estado", e cria o SUS.Municipalizardo da provisdo de
servicos de salde, com assisténcia financeira e técnica dos governos estaduais e federal.
1990 Leis n.” 8.080/90 e 8.142/90 estabelecem o Sistema Unico de Saude (SUS).
1991 Norma operacional basica 01/91 transfere poderes das secretarias estaduais
para as municipais.

Unidade e Cobertura Ambulatorial (UCA), o sistema de reembolso para o
atendimento ambulatorial é lancado.
1993 Publicase a NOBn.2 01/93 e implementamse as Comissdes
IntergestoresBipartite(CIB) e Tripartite(CIT).
1994 Extinguese o INAMPS, com a implementac3o da Lei n.2 8.689/93.
1996 Publicase a NOB 01/96.
1997 Criado o Piso de Aten¢do Basica (PAB).

Publica-se a IN 01/97, normatizando a habilitacdo de Estados e Municipios.
1998Publicase a Instru¢cdo Normativa (IN n.2 01/98), substituindo a IN 01/97.
Publicase o Manual para a Organizacdo da Atencdo Bdsica.
2000 — EC 29/2000, fixando limites minimos para aplicacdo de recursos em saude.
2001 Publicase a NOAS 01/01.
2002 Publicase a NOAS 01/02.
2006 — Portarias 399 (Pacto pela Saude), 699 (Pacto pela Saude) e 1097 (PPI)
2010 — Portaria 161 (TCEP)
2011 — editado o Dec 7508 que regulamenta a Lei 8.080/90; editada a Portaria 940
(Cartao SUS)
2012 — Sancionada a LC 141/2012 que disciplina a EC 29/2000
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Estrutura do Sistema - Base Tedrica
C. Instancias de ArticulagdolIntergovernamental

1.1.1. Comissodesintergestores

39. A Norma Operacional Basica do SUS (NOB 96) define que os gestores Federal e
Estadual sdo os promotores da harmonizacdo, modernizacdo e integracdo do SUS, nas
dimensdes nacional e estadual, respectivamente. Essa tarefa de articulacdo
intergovernamental ocorre no interior de organismos colegiados especificos, principalmente
na Comissdo IntergestoresBipartiteCIB, no &ambito estadual, e na Comissdo
IntergestoresTripartiteCIT no ambito nacional. As Comissdes Intergestores tém, portanto, a
finalidade de assegurar a articulagdo entres as trés esferas de governo, de forma a garantir a
direcdo Unica em cada uma delas e para que ndo ocorra duplicidade ou omissdo na execuc¢ao
das diversas agdes.

40. A Comissdo IntergestoresTripartite é constituida paritariamente por representantes
do Ministério da Saude, da entidade de representacdo dos Secretdrios Estaduais de Saude
CONASS, e da entidade de representacao dos Secretarios Municipais de Saude CONASEMS.

41. A Comissdo IntergestoresBipartite, composta igualmente de forma paritdria, é
integrada por representagao da Secretaria Estadual de Saude e do Conselho Estadual de
Secretarios Municipais de Saude COSEMS, sendo que um dos representantes dos municipios
é o prefeito da capital.

42. Um dos instrumentos utilizados nas relagdes intergovernamentais é a Programacao
Pactuada (entre gestores) e Integrada (entre as instancias de governo). A PPl é um
instrumento de negociagao que traduz, para todos os niveis de gestao, as responsabilidades,
objetivos, metas, referéncias de atendimento entre os municipios, recursos e tetos
orcamentarios e financeiros. Cada gestor elabora uma programacado de acdes e servicos que
precisam ser realizados. E com base nessa programacdo municipal que os gestores estaduais,
com a participagdao do Conselho Estadual de Saude CES e da CIB, definem quanto do dinheiro
federal e estadual deve ir para cada municipio.

1.1.2. Consorcios Intermunicipais de Saude

43. Amparado pela Lei Organica da Saude (Lei 8.080, de 19/09/1990, art. 10) e pela Lei
11.107/2005, o consorcio intermunicipal de saide é uma associagdo entre municipios para a
realizacdo de atividades conjuntas referentes a promocao, protecdo e recuperacao da saude
de suas populagdes. E, portanto, iniciativa eminentemente municipal, que pode ter
participacdo estadual também, ndo configurando uma nova instancia, intermedidria ao
municipio, no ambito do estado.

44, Configurase como instrumento de estimulo ao planejamento local e regional em
saude, viabilizando o compartilhamento de recursos financeiros, técnicos e gerenciais,
possibilitando aos municipios, principalmente menores, terem acesso a servicos de maior
complexidade.
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45, As experiéncias existentes em consdrcios municipais de salude permitem caracterizar
a estrutura administrativa deles da seguinte maneira:

Conselho de Municipios. Em geral composto pelos Secretdrios Municipais de Saude,
representando os municipios. E a instdncia maxima de deliberacdo e conducdo politica
do consorcio;

Conselho Fiscal, responsavel pelo controle da gestao financeira do consoércio; e

Secretaria Executiva ou de Coordenacgdo, responsavel pela implementacdo das acGes,
cujo coordenador é indicado pelo Conselho de Municipios.

46. Devese ressaltar a participacdao da comunidade em todo o processo de formacgao e
funcionamento dos consércios, seja por meio dos Conselhos Municipais de Saude dos
municipios integrantes, seja por outros meios de comunicacdo e participacdo (imprensa,
camara de vereadores, etc.) existentes na regido do consércio.

D. Financiamento da Satde

47. O financiamento dos gastos com saude é feito, do ponto de vista das financas
publicas, como os demais gastos do setor publico, isto é, pelos tributos diretos, indiretos e
outras receitas do Governo.

48. Os modelos de financiamento da atenc¢do a saude s3o:

a) Modelo Assistencialista.

b) Modelo Previdencialista.

c) Modelos Universalistas Unificado
Diversificado

49. As caracteristicas do Modelo Assistencialista sdo:
a) exclusividade para atendimento da populacdo de baixa renda;
b) financiado pela esfera federal;
c) ndo-vinculagdo dos recursos.

50. As caracteristicas do Modelo Previdencialista sao:
a) destinado a setores especificos do mercado de trabalho;
b) financiamento via contribuicGes sociais dos agentes demandantes e ofertantes no
mercado de trabalho destes setores especificos.

51. Os Modelos Universalistas sao aqueles destinados a realizar a atengao a saude de
toda a populacdo (Sistemas Nacionais de Saude). Podem ser unificados ou diversificados
dependendo do tipo de gestao implementado.

52. Até 1990, as fontes de financiamento dos programas federais de saide eram:
a) Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS);
b)contribuicées do Tesouro Federal;
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c)receitas patrimoniais;
d)receitas de capital.

53. As principais componentes do FPAS eram:
a) contribuicdo compulsdria sobre o saldrio dos empregados;
b) contribuicdo compulséria dos empregadores.

54, O Fundo de Investimento Social (FINSOCIAL) da Conta do Tesouro era a principal fonte
de financiamento da saude no Brasil.Atualmente, o Fundo Nacional de Saude (FNS) da Conta
do Tesourofinancia os gastos em saude.

55. As principais fontes de financiamento do FNS s3o:

a) Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social;

b) Contribuicdo Social sobre o Lucro das Pessoas Juridicas;

c) Recursos Diretamente Arrecadados;

d) Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres
(DPVAT);

e) Servicos de Comercializacdo de Medicamentos;

f) Operacbes de Crédito Externas.

E. Modelos de Atencgdo e Praticas Sanitarias

2. Alternativas assistenciais

56. Os dirigentes de saude enfrentam um dilema no dia a dia: atender as necessidades
sentidas individualmente pelas pessoas, suas queixas, seus incOmodos; ou utilizar os
recursos, que sempre sdo escassos, para tentar resolver os problemas prioritarios, ou seja,
aqueles que afetam com maior freqliéncia ou maior gravidade o conjunto da populacdo. No
jargao do planejamento em saude, tal dilema é traduzido como: atender a demanda ou
programar a oferta.Trabalhar com a demanda espontanea ou com a oferta programada? O
que serd mais importante? S3o excludentes? E necessario fazer uma escolha entre estas duas
alternativas?

57. Atender a demanda: significa voltarse para resolver os problemas das pessoas, na
medida em que elas procuram os servicos de saude. Ou seja, o sistema atua e tem contato
com a pessoa apenas quando esta adoece ou necessita de um cuidado individual. E a forma
mais tradicional de atencdo e obedece apenas a um planejamento relativamente
simplificado, que envolve o dimensionamento dos recursos humanos, materiais,
tecnolégicos, realizado em fungao das estimativas de demanda espontanea. A vantagem é
dar atendimento imediato, tempestivo, as queixas ou problemas no momento em que
causam mal estar nas pessoas. Este tipo de atencdo é importante para lidar com casos
individuais, concretos, ndo com processos coletivos, porque permite dar alivio a dor e ao
sofrimento das pessoas e porque permite detectar problemas que se tornariam mais graves
se ndo detectados.

58. No entanto, atender exclusivamente a demanda é insuficiente enquanto intervengao
sobre o processo saude-doenca. Este tipo de atuacdo é equivalente a, na atividade clinica,
tratar os sintomas e as queixas, ignorando a necessidade do diagndstico das causas reais.
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Este tipo de atencdo deixa de atuar nos processos de producdo e reproducdo das doencas
nas coletividades.

59. A alocacdo de recursos neste tipo de sistema tende a ser ineficiente porque aloca os
recursos quase que exclusivamente nas atividades curativas de alcance individual, por nao
considerar os diferentes niveis de gravidade e a distribuicdo de doencas na populagdo. Um
sistema construido nestas bases tem baixo impacto sobre os indices de saude e tende a
apresentar custos crescentes, o que pode inviabilizar o carater publico e induzir a
privatizacdo, devido a que de maneira geral os sistemas privados ndo atendem a demanda,
baseando-se no atendimento a demanda de pacientes individuais, o que representa maiores
taxas de lucro. O servico de pronto atendimento é um exemplo de atendimento a demanda,
onde todos sdo atendidos, mas poucos tém seus problemas resolvidos.

60. Programar a oferta: é uma estratégia desenvolvida para enfrentar os problemas
gerados pelos servicos baseados na légica do atendimento do sintoma clinico. Este tipo de
pensamento ja estava na base das a¢des de combate a endemias e epidemias, que
representavam um certo tipo de oferta programada.No entanto, foi a partir da década de 70
gue esta estratégia passou a ser gerada como parte das criticas e alternativas propostas ao
modelo clinico, pelos seus altos custos e baixa efetividade sobre o quadro sanitario.

61. Foi desenvolvida entdo a idéia dos programas de saude, implicando reformulacdo de
praticas, visando enfrentar os problemas especificos de saude de uma dada comunidade,
mediante a oferta programada de ac¢des e servicos. Os programas voltados para publicos e
patologias especificas proliferaram, sendo base para a proposicdo de um modelo geral de
organizacao das praticas de saude.

62. A programacdo de oferta baseiase na premissa de que é possivel e desejavel, por
meio do enfoqueepidemioldgico, conhecer e hierarquizar os problemas de saude das
populacdes, definindo suas necessidades e discriminando as acdes tecnicamente necessarias
e suficientes para enfrentalos.

63. A organizacdo de um programa deve evitar o erro de priorizar de forma absoluta o
coletivo, prejudicando o atendimento das demandas individuais. Isto levaria a perda da razado
de ser do servico que é o bem estar das pessoas. Levaria também a perda da confianca nos
servicos, reduzindo a possibilidade do desenvolvimento da consciéncia sanitaria e de
posturas de solidariedade social.

64. Os sistemas de saude devem realizar simultaneamente os dois tipos de funcdes:
atender a demanda das pessoas e enfrentar de forma programada os problemas de saude
prioritarios, com base em diagndstico epidemioldgico.

2.1.1. Caracteristicas e condicionantes dos modelos de atencao

65. A organizacdo das acOes de intervencdo no processo saude-doenca, em uma
determinada sociedade, é chamada de modelo de atencdo ou modelo assistencial. Pode ser
conceituado como a forma de organizagdo e articulagcdo entre os diversos recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos disponiveis, de forma a enfrentar e resolver os problemas de saude
vigentes numa coletividade.

TCE/MT - Manual de Auditoria do SUS



Manual de Auditoria do SUS - Tribunal de Contas do Estado do Mato | 16
Grosso

66. O modelo assistencial € uma combinacdo de praticas sanitdrias, intervindo nos
diversos estagios e multiplas dimensdes do processo saudedoenca, em busca de resultados
capazes de satisfazer as necessidades individuais, tal como sentidas e demandadas pelas
pessoas e as necessidades coletivas de saude, tal como detectadas e processadas técnica e
politicamente.Este novo paradigma integra trés tipos de acdo: a promoc¢do da saude, a
prevencdo de enfermidades e a atengao curativa.

67. A promocdo da saude engloba as providéncias no plano de politicas publicas,
decorrentes da compreensdo da saude como produto social, portanto visando a intervir no
conjunto de fatores bioldgicos, ambientais e comportamentais que, em sua interagao,
propiciam maiores ou menores niveis de salde e bemestar.

68. A prevencgao das doengas e acidentes se caracteriza como um modo de atuar que
busca se antecipar a ocorréncia dos agravos, atuando sobre problemas especificos, para
proteger individuos ou grupos de risco. As imunizacdes, o controle prénatal e educac¢do para
a saude voltada para a mudanca de hdbitos sdo exemplos de a¢des voltadas para o risco
individual. A prevencao voltada para grupos sociais pode ser caracterizada pelo controle de
riscos ocupacionais nas empresas e pelo controle de vetores de doencas transmissiveis.
Intervengdes preventivas gerais ou sobre o conjunto da sociedade podem ser exemplificadas
pela restricdo ao fumo em ambientes publicos, a fluoretacdo da agua e o controle sanitdrio
de alimentos.

69. A atencdo curativa é dirigida a cura, ao prolongamento da vida, a diminuicdo do
sofrimento e a reabilitacdo. Normalmente dirigida a individuos, pode também ser orientada
a grupos humanos como no caso de tratamentos grupais de endemias como a maldria.
Limitada na sua capacidade de alcancar a saude, a atengao curativa atende as necessidades
dos demandantes e é fator de estabilizacdo psicossocial de uma populagdo, contribuindo
para a qualidade de vida.

E Vigilancia A Saude:
3. Vigildncia Sanitaria

70. A Vigilancia Sanitaria é um dos instrumentos do Estado para a busca da protecdo a
salde e a melhoria da qualidade de vida da populacdo. E um espaco de intervencdo na
saude, no sentido da adequacdo do sistema produtivo de bens e servicos de interesse
sanitdrio as demandas sociais de saude.Sua agao a leva a auditar a qualidade de servigos de
saude, produtos, ambientes e relagGes de trabalho, intervindo na adrea de saude publica e na
area econOmica. Esta a¢do é fundamentada no poder de policia, inerente ao Estado, e por
ele legitimamente exercido ao privilegiar os interesses da sociedade em detrimento de
interesses privados ou individuais.

4. Vigilancia Epidemiolodgica
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71. A Vigilancia Epidemiolégica,por meio do acompanhamento da ocorréncia de agravos
e das mudancas nas condi¢cbes de saude, tem como objetivo subsidiar a formulacdo e a
implementacdo de politicas, bem como a organizacdo dos servicos e acbes de salde,
respondendo pela informacdo e anadlise do quadro sanitdrio; e subsidiando o
estabelecimento de prioridades para a alocagdo de recursos no setor.

72. A Constituicdo de 1988 determinou ser competéncia do SUS executar as agles de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, inserindoas no campo das ac¢Oes preventivas, de
melhoria das condi¢Ges de saude, de identificacdo e controle dos riscos ambientais e de
controle da qualidade dos produtos de consumo humano.

73. A Lei Organica da Saude n.2 8.080, de 19/9/90, inclui como atribui¢des do SUS, a
"assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promocgdo, protecao e recuperagao da
salde, com a realizacdo integrada das agles assistenciais e das atividades preventivas".A
formulagcdo expressa nesta lei distingue as vigilancias como conjuntos de acgdes
diferenciadas: as de intervengdo sobre os fatores que afetam a saude vigilancia sanitaria e
aquelas que levam ao conhecimento das condi¢des de saude e seus determinantes vigilancia
epidemioldgica.
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III. Fundamentos operacionais do Sistema e atribuicdes das
esferas de governo

G. Base Constitucional

74. Nos termos do art. 197 c/c o art. 198, da CF, as acGes e servicos de saude —
executados diretamente pelo Poder Publico ou por unidades do setor privado contratado ou
conveniado — integram rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico,
gue deve atuar visando um fim comum.

75. A regionalizagdo refere-se a distribuicdo espacial dos servigos destinados ao
atendimento de uma regido. Nesse sentido, as unidades devem ser distribuidas de forma a
garantir o acesso da populacdo, levando em conta a proximidade do local de trabalho e
moradia e as condicGes de transporte.

76. A hierarquizagdo, por sua vez, esta relacionada a organizagdo da rede de servigos em
conformidade com o nivel de complexidade e especializacdo, cabendo disponibilizar os
equipamentos e recursos necessarios a sua resolucao (completo e integral atendimento dos
usuarios).

77. Nos termos definidos na Constituicdo Federal, o SUS deve ser organizado a luz das
seguintes diretrizes:

A - descentralizacdo, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo, significando a
transferéncia de atribuicdes do Governo Federal as esferas estaduais e municipais, dentro de
um processo de reducdo da ac¢do federal e ampliagdo da municipal. Tal medida tem por base
o principio de que o ente municipal estd mais préoximo a populagdo, estando, por
conseguinte, mais capacitado a identificar suas necessidades e adotar as medidas mais
adequadas a seu atendimento;

B - atendimento integral — englobando todo o conjunto de necessidades do individuo,
do nivel mais simples aos tratamentos mais elaborados — com prioridade para as atividades
preventivas (de promogdo e protecdo a saude), sem prejuizo dos servigos assistenciais (de
recuperac¢ado da saude);

C - participacdao da comunidade, por intermédio do controle social exercido pelos
conselhos de saude.

Do texto constitucional:

Secgao ll
DA SAUDE

Art. 196. A satude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as ag0es € servigos para sua promog¢ao, protecio e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua
execugao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica
de direito privado.

TCE/MT - Manual de Auditoria do SUS



Manual de Auditoria do SUS - Tribunal de Contas do Estado do Mato | 19
Grosso

Art. 198. As agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I - descentralizagdo, com direcdo 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 tnico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
or¢amento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes. (Pardgrafo uUnico renumerado para § 12 pela Emenda

Constitucional n? 29, de 2000)

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em agdes e
servicos publicos de satde recursos minimos derivados da aplicagdo 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 arrecadagdo 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 Constitucional n? 29, de 2000)

III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a
que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.
(Incluido pela Emenda Constitucional n? 29, de 2000)

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:
(Incluido pela Emenda Constitucional n? 29, de 2000) Regulamento

I - os percentuais de que trata o § 2% (Incluido pela Emenda Constitucional n? 29, de

2000)

II - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, ¢ dos Estados destinados a seus respectivos Municipios,

objetivando a progressiva redug¢do das disparidades regionais; (Incluido pela Emenda

Constitucional n? 29, de 2000)
Il - as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal; (Incluido pela Emenda Constitucional n2 29, de

2000)

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.(Incluido pela Emenda

Constitucional n? 29, de 2000)

§ 4° Os gestores locais do sistema unico de satde poderdo admitir agentes comunitarios de
saude e agentes de combate as endemias por meio de processo seletivo publico, de acordo com
a natureza ¢ complexidade de suas atribuigdes e requisitos especificos para sua atuacdo. .
(Incluido pela Emenda Constitucional n? 51, de 2006)

§ 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico, o piso salarial profissional nacional, as
diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentacdo das atividades de agente comunitario
de satde e agente de combate as endemias, competindo a Unido, nos termos da lei, prestar
assisténcia financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, para o
cumprimento do referido piso salarial. (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n? 63,
de 2010) Regulamento

§ 6° Além das hipoteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da Constitui¢ao
Federal, o servidor que exerca funcgdes equivalentes as de agente comunitario de satide ou de
agente de combate as endemias poderd perder o cargo em caso de descumprimento dos
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requisitos especificos, fixados em lei, para o seu exercicio. (Incluido pela Emenda

Constitucional n2 51, de 2006)

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

§ 1° - As institui¢Ges privadas poderdo participar de forma complementar do sistema tnico de
saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

§ 2° - E vedada a destinagdo de recursos puiblicos para auxilios ou subvengdes as institui¢des
privadas com fins lucrativos.

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

§ 4° - A lei dispora sobre as condi¢cdes e os requisitos que facilitem a remocdo de orgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a
coleta, processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializacdo.

Art. 200. Ao sistema tnico de saude compete, além de outras atribui¢des, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude e
participar da produgdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e
outros insumos;

IT - executar as agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de satde do
trabalhador;

IIT - ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

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

VII - participar do controle e fiscalizagdo da produgdo, transporte, guarda e utilizagdo de
substancias e produtos psicoativos, toéxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

H. Lei Organica da Satide - LOS

78. A implementacdo do SUS, instituido pela Constituicdo Federal, teve inicio com a
elaboracdo da Lei n.2 8.080, de 19/09/90, que objetivou regular as acbes e servicos de saude,
dispondo sobre as condicGes para a promocao, protecao e recuperacao da saude, bem como
sobre a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes. Posteriormente, foi
editada a Lei n.2 8.142, de 28/12/90, que dispds sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude. Por serem, as duas, leis complementares, o conjunto de seus dispositivos é
considerado como a Lei Organica da Saude — LOS.

79. A Lei Organica da Saude definiu o SUS como sendo o “conjunto de ag¢des e servicos de
saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico”, atuando a
iniciativa privada em cardter complementar, por intermédio de convénios ou contratos
firmados, preferencialmente, com entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos (art. 49,
caput e § 29, e artigos 24 e 25 da Lei n.2 8.080/90).

80. Em consonancia com o disposto no art. 198, inciso |, da CF, estabelece o art. 82 c/c o
art. 92 da Lei n.2 8.080/90, que as ac¢des e servicos de saude executados pelo SUS devem se
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pautar nos principios da universalidade, equidade e integralidade, e ser organizados de
forma regionalizada e hierarquizada em niveis crescentes de complexidade, sendo a direcdo
do SUS unica, exercida em cada esfera de governo pelos seguintes érgaos:

a) no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

b) no ambito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou
orgdo equivalente;

c) no ambito dos municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou érgdo equivalente,
sendo facultado a constituicdo de consdércios entre os municipios para o desenvolvimento
conjunto de agdes e servigcos de saude a eles correspondentes (art. 10 da Lei n.2 8.080/90 e
art. 32, § 32, da Lei n.2 8.142/90).

81. As competéncias de cada esfera de governo estdo estabelecidas nos artigos 15 a 19
da Lei n.2 8.080/90.

82. Releva ressaltar que, por intermédio da Lei n.2 9.836, de 23/09/99, foi acrescido
Capitulo V ao Titulo Il — Do Sistema Unico de Saude, da Lei n.2 8.080/90, instituindo o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena do SUS. O financiamento desse subsistema é de
responsabilidade da Unido. N3o obstante, estados, municipios e outras instituicoes
governamentais e ndo-governamentais podem atuar complementarmente no custeio e na
execucdo das acoes.

83. Nos termos do art. 12 da Lei n.2 8.142/90, cada esfera de governo deve contar ainda
com as seguintes instancias colegiadas, as quais possibilitam a participacdo da comunidade
no processo decisorio:

a) Conferéncias de Saude: féruns constituidos por representantes de varios segmentos
sociais, entre os quais profissionais de saude, gestores, prestadores de servicos, politicos,
membros da comunidade académica e usuarios, que se reinem a cada quatro anos, para
avaliar a situacdo da salude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos
niveis correspondentes;

b) Conselhos de Saude: 6rgaos colegiados compostos por representacdo paritaria do
governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usudrios, que, em carater
permanente e deliberativo, devem atuar na formulacdo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
economicos e financeiros, cujas decisGes devem ser homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera de governo.

84. Da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), que regula, em todo o territério nacional, as
acles e servicos de salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou privado, apresentam-se seus
pontos principais para o controle:

84.1. Dever do Estado:

Art. 292 A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 12 O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagdo e execucdo de politicas
econOmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
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estabelecimento de condi¢Ges que assegurem acesso universal e igualitdrio as a¢des e aos
Servigos para a sua promogao, protecdo e recuperagao.
§ 22 O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Fatores determinantes e condicionantes:

Art. 32 A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de saude
da populagdo expressam a organiza¢ao social e econdmica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a saude as acdes que, por forca do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢cbes de bem-estar
fisico, mental e social.

Constituicao do SUS e participagao privada complementar

Art. 42 O conjunto de agbes e servicos de saude, prestados por érgaos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Satude (SUS).

§ 12 Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicGes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

§ 22 A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude (SUS), em carater
complementar.

Modelo Assistencial: programando a oferta e atendendo a demanda, por meio

deag¢bes de promocgdo, protecao e recupera¢do da saude, com a realizagdo integrada das
acOes assistenciais e das atividades preventivas

84.5.

Art. 52 S30 objetivos do Sistema Unico de Satde SUS:
| - a identifica¢do e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il - a formulacdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econémico e social,
a observancia do disposto no § 12 do art. 22 desta lei;

[l - a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢cGes de promogao, protecdo e recuperagao
da saude, com a realizagao integrada das a¢Oes assistenciais e das atividades preventivas.

Principios legais seguidos pelo SUS:

Art. 72 As agles e servicos publicos de salude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), s3o desenvolvidos de acordo com
as diretrizes previstas noart. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

| - universalidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema;

Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
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VI - divulgacdo de informacgGes quanto ao potencial dos servicos de salude e a sua utilizacdo
pelo usudrio;

VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a aloca¢do de
recursos e a orientacdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

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

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para os municipios;

b) regionalizacdo e hierarquiza¢do da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das a¢des de salde, meio ambiente e saneamento basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a saude
da populagdo;

XIl - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

Xl - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.

Regionalizagdo

Art. 82 As acBes e servicos de satde, executados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), seja
diretamente ou mediante participagdao complementar da iniciativa privada, serdo organizados
de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Gestores da Saude

Art. 92 A direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é Unica, de acordo com o inciso | do art.
198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes
orgdos:

| - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao
equivalente; e

[Il - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou drgao equivalente.

Consorcios Intermunicipais

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

§ 12 Aplica-se aos consércios administrativos intermunicipais o principio da dire¢do unica, e
os respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua observancia.

§ 22 No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera organizar-se em distritos de
forma a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das
acOes de saude.

Foruns de Negociacdo e Pactuacdo entre os gestores

Art. 14-A. As ComissGes IntergestoresBipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de
negociag3do e pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico
de Saude (SUS).(Incluido pela Lei n? 12.466, de 2011).
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Paragrafo Unico. A atuacdo das ComissGes IntergestoresBipartite e Tripartite terd por
objetivo: (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo
compartilhada do SUS, em conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em
planos de saude, aprovados pelos conselhos de saude; (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).
Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacdo
das redes de agbes e servicos de salde, principalmente no tocante a sua governanga
institucional e a integracdo das acles e servicos dos entes federados; (Incluido pela Lei n2
12.466, de 2011).

Il - fixar diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitario, integracdo de territdrios,
referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integragao das a¢des e servigos
de saude entre os entes federados. (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

Atribuicdes Comuns dos Gestores

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

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das acdes e
servicos de saude;

Il - administragdo dos recursos orgamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude;
[l - acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de saude da populagdo e das
condi¢cdes ambientais;

IV - organizacdo e coordenacdo do sistema de informacdo de saude;

V - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padr&es de qualidade e parametros
de custos que caracterizam a assisténcia a salde;

VI - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrGes de qualidade para
promogao da saude do trabalhador;

VII - participacdo de formulagdo da politica e da execugdo das a¢Ges de saneamento basico e
colaboragdo na protecdo e recuperagao do meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualizagdo periddica do plano de saude;

IX - participacdo na formulagcdo e na execucdo da politica de formacdo e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

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

Xl - elabora¢do de normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em
vista a sua relevancia publica;

Xll - realizacdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse da saude,
autorizadas pelo Senado Federal;

Xlll - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de
situacdes de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupcdo 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
indenizacao;

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

XV - propor a celebracdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a saude,
saneamento e meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecao e recuperac¢do da saude;

TCE/MT - Manual de Auditoria do SUS



84.11.

Manual de Auditoria do SUS - Tribunal de Contas do Estado do Mato | 25
Grosso

XVII - promover articulagdo com os 6rgdos de fiscalizagdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos
para pesquisa, acoes e servicos de saude;

XVIII - promover a articulacdo da politica e dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas e estudos na drea de saude;

XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizacdo inerentes ao poder de
policia sanitaria;

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

Competéncias especificas do Ministério da Saude

Art. 16. A dire¢do nacional do Sistema Unico da Satde (SUS) compete:

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacdo e nutrigao;

Il - participar na formulagdo e na implementacao das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condi¢Ges e aos ambientes de trabalho;

[l - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de saude publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitaria;

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

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

VI - coordenar e participar na execucdo das a¢des de vigilancia epidemioldgica;

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

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

IX - promover articulagio com os orgdos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio
profissional, bem como com entidades representativas de formacdo de recursos humanos na
area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucao da politica nacional e producao
de insumos e equipamentos para a saude, em articulagio com os demais &rgdos
governamentais;

Xl - identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a saude;

XIl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;
XIlI - prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
para o aperfeicoamento da sua atuacdo institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os
servicos privados contratados de assisténcia a saude;

XV - promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos
servicos e agles de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;
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XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as a¢Ges e os servicos de saude, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

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

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

Paragrafo uUnico. A Unido podera executar acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria em
circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude, que possam
escapar do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS) ou que
representem risco de disseminag¢do nacional.

Competéncias especificas das Secretarias Estaduais de Salde

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS) compete:
| - promover a descentralizacdo para os Municipios dos servicos e das a¢bes de saude;
Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saude (SUS);

Ill - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acGes e
servicos de saude;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar agdes e servicos:
a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

c) de alimentacdo e nutricdo; e

d) de saude do trabalhador;

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

VI - participar da formulagdo da politica e da execucdo de acGes de saneamento basico;

VIl - participar das agdes de controle e avaliagdao das condi¢des e dos ambientes de trabalho;
VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos
e equipamentos para a saude;

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

X - coordenar a rede estadual de laboratdrios de salde publica e hemocentros, e gerir as
unidades que permanegam em sua organiza¢ao administrativa;

Xl - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das acdes e
servigos de saude;

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

XIll - colaborar com a Unido na execuc¢do da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras;

XIV - o acompanhamento, a avaliacdo e divulgacdo dos indicadores de morbidade e
mortalidade no ambito da unidade federada.

Competéncias especificas das Secretarias Municipais de Saude
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Art. 18. A dire¢do municipal do Sistema de Saude (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acOes e os servicos de saude e gerir e executar os
servigos publicos de saude;

Il - participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Satde (SUS), em articulagdo com sua direc3o estadual;

lll - participar da execugdo, controle e avaliacdo das acdes referentes as condicGes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentacdo e nutricdo;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execuc¢do, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscalizacdo das agressGes ao meio ambiente que tenham repercussao sobre
a saude humana e atuar, junto aos érgaos municipais, estaduais e federais competentes, para
controla-las;

VIl - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratdrios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execuc¢do da vigilancia sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execugao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de salde;

XIl - normatizar complementarmente as agdes e servicos publicos de saide no seu ambito de
atuagao.

Subsistema de Atencdo a Saude Indigena

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo & Saude Indigena, componente do Sistema
Unico de Satde — 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 integragao.

Art. 19-C. Caberd a Unido, com seus recursos proéprios, financiar o Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena.

Art. 19-D. O SUS promovera a articulacdo do Subsistema instituido por esta Lei com os érgaos
responsaveis pela Politica Indigena do Pais.

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governamentais e ndo-governamentais
poderdo atuar complementarmente no custeio e execugao das agdes.

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade local e as
especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atencdo a
saude indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando
os aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico, nutricdao, habitacdo, meio ambiente,
demarcacdo de terras, educacdo sanitaria e integracdo institucional.

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

§ 1° 0 Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas.
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§ 220 SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atengdo a Saude Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptagdes na estrutura e organizagdo do SUS nas regides onde
residem as populagGes indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario
em todos os niveis, sem discriminagoes.

§ 32 As populagGes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e
de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atenc¢do
primaria, secundaria e terciaria a saude.

Art. 19-H. As populacdes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulagdao, acompanhamento e avaliagdo das politicas de saude, tais como o Conselho
Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for o caso.

Participacdo Complementar privada

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura
assistencial a popula¢do de uma determinada area, o Sistema Unico de Satde (SUS) podera
recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo unico. A participacdo complementar dos servicos privados serd formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.

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

Exercicio de cargo de chefia ou de funcdo deconfianca no SUS

Art. 26. ...

§ 4° Aos proprietdrios, administradores e dirigentes de entidades ou servigos contratados é
vedado exercer cargo de chefia ou fun¢do de confianca no Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 28. Os cargos e fungGes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), sé poderao ser exercidas em regime de tempo integral.

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

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

Da Gestao Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) serdo depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuagdo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos
Conselhos de Saude.

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

| - perfil demografico da regido;

I - perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

[l - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde na area;

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

V - niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e municipais;
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VI - previsdo do plano qiingiienal de investimentos da rede;
VIl - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.

S 0 N

da o Niia B4 a A

84.18. Do Planejamento e do Orcamento: processo ascendente. Obrigatoriedade de as a¢des
em saude estarem previstas no plano de saude

Art. 36. O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saude (SUS) serd
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus érgaos deliberativos, compatibilizando-
se as necessidades da politica de saude com a disponibilidade de recursos em planos de
salde dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Uniao.

§ 12 Os planos de saude serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de direcao
do Sistema Unico de Saude (SUS), e seu financiamento serd previsto na respectiva proposta
orcamentaria.

§ 22 E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des ndo previstas nos
planos de saude, exceto em situacdes emergenciais ou de calamidade publica, na drea de
saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Salde estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboragdo dos planos de saude, em funcdo das caracteristicas epidemiolégicas e da
organizacao dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38. N3do sera permitida a destinacdo de subvencdes e auxilios a instituicbes prestadoras
de servicos de saude com finalidade lucrativa.

84.19. Gratuidade das agdes e servigos

Art. 43. A gratuidade das ag¢des e servicos de salde fica preservada nos servigos publicos
contratados, ressalvando-se as cladusulas dos contratos ou convénios estabelecidos com as
entidades privadas.

I. Normas Operacionais Bdsicas

85. Apbs a edicdo da Lei Organica da Saude, o Ministério da Saude passou a utilizar como
instrumento de regulacdo e operacionalizacdo do SUS as chamadas Normas Operacionais
Basicas — NOBs. O normativo ainda vigente, que veio a substituir as edi¢des anteriores (NOB
01/91, NOB 01/92 e NOB 01/93), é a NOB 01/96, sobre a qual discorreremos a seguir.

85.1. A NOB 01/96, em consondncia com o disposto no art. 198 da CF, tem por finalidade
basica promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do
Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencdo a saude dos seus municipes.

86. Esse exercicio envolve ndo apenas a prestacdo de servicos de saude, mas também a
responsabilidade pela gestdo de um sistema que atenda integralmente as demandas
individuais por saude e as exigéncias sanitarias ambientais. Tem-se, portanto, que o
municipio passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de saude dos individuos residentes em seu territdrio, superando o papel exclusivo
de prestador de servigos e assumindo seu papel de gestor do SUS.
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87. Nesse processo, a NOB 01/96 define a aten¢do a salide como sendo todo o “conjunto
de acOes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das
demandas pessoais e das exigéncias ambientais”, compreendendo trés grandes campos:

a) da assisténcia, que corresponde as atividades dirigidas as pessoas, prestadas no
ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, em especial o domiciliar;

b) o das intervengdes ambientais, incluindo as condigdes sanitarias nos ambientes de
vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operacao de sistemas de
saneamento ambiental; e

c) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais do
processo saulde-doenca, tais como as afetas ao emprego, habitacdo, educacao, lazer e
alimentacgao.

88. Nos trés campos de atencdo a salde, enquadram-se os chamados niveis de atencao a
saulde, representados pela promoc¢do (educacdo, alimentagdo, nutricdao, aconselhamentos de
cunho genético e sexual, etc.), protegdo (vigilancia epidemioldgica e sanitdria, vacinagdes,
saneamento basico, etc.) e recuperacdo (diagndstico e tratamento de doencgas, acidentes e
danos, reabilitacdo e limitacdo da invalidez, etc.), nos quais deve ser priorizado o carater
preventivo.

89. Conforme a NOB 01/96, as acbes e servicos de atencdo a saude devem ser
desenvolvidos em um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e
hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio — o chamado
SUS-municipal. O SUS-municipal deve estar voltado para o atendimento integral de sua
populacdo e inserido no SUS em sua abrangéncia estadual e federal.

90. Os estabelecimentos do subsistema municipal ndo precisam ser, obrigatoriamente, de
propriedade da prefeitura, nem ter sede no municipio. As acées podem ser desenvolvidas
por unidades publicas (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas ou
conveniadas), desde que estejam organizadas e coordenadas pelo gestor municipal.

91. Cabe, nesse contexto, diferenciar os conceitos de geréncia e gestdo. O primeiro
corresponde a administracao de uma unidade ou 6rgao de saude. O segundo, refere-se a
responsabilidade pela direcdo de um sistema de saude. A par dessa diferenca, temos que,
independentemente da geréncia do estabelecimento prestador de servicos, a gestdo do SUS-
municipal é competéncia exclusiva do poder publico municipal, na figura do secretario
municipal de saude.

92. Em decorréncia das diferengas encontradas entre os diversos municipios e estados
brasileiros, a NOB 01/96 previu as seguintes condicdes de gestdo passiveis de habilitacdo,
gue envolvem responsabilidades, requisitos e prerrogativas ali estabelecidas:

a) para 0s municipios:

e Gestdo Plena de Atencdo Basica - GPAB; e

* Gestdo Plena do Sistema Municipal - GPSM.
b) para os estados:

* Gestdo Avangada do Sistema Estadual - GASE; e
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e Gestdo Plena do Sistema Estadual - SPSE.

93. Enguanto um municipio ndo assumir a gestdao do seu sistema municipal, habilitando-
se em uma das condi¢des de gestao previstas, cabe ao estado, provisoriamente, a gestao do
SUS naquele territério municipal.

94. Devido ainda aos diferentes niveis de complexidade dos sistemas municipais de
saude, cabe também ao poder publico estadual mediar a relacdo entre eles, em especial
quando o servigo requerido para o atendimento da populagdo estiver localizado em outro
municipio. Isso porque, sendo o gestor do sistema municipal responsavel pelo controle,
avaliacdo e auditoria dos prestadores de servicos de satude (estatais ou privados) situados em
seu municipio, o pagamento a um estabelecimento pela prestacdo de servicos, seja a
populacdo local ou a proveniente de outros municipios, deve ser feito sempre pelo poder
publico municipal da sede da unidade de saude.

95. Ha a necessidade, portanto, que os recursos destinados ao pagamento das diversas
acOes de atencdo a saude prestadas entre municipios sejam alocados, previamente, pelo
gestor que demanda esses servicos, ao municipio sede do prestador. Para tanto, faz-se
necessario o estabelecimento de negociacdes entre os gestores, as quais devem ser
mediadas pelo estado, que é responsavel pela decisdo a respeito dos problemas surgidos. A
mediacdo entre os gestores estaduais, quando das referéncias interestaduais, é
responsabilidade do gestor federal.

96. As instancias bdsicas para negociacdo sdo a Comissdo Intergestores Tripartite — CIT,
integrada pelos gestores municipal, estadual e federal, e as Comissdes IntergestoresBipartite
— CIB, integradas pelos gestores estadual e municipal. Nas CIB e CIT s3o apreciadas as
composi¢ces dos sistemas municipais de saude, bem como sdo pactuadas e integradas as
programacoes entre os gestores e entre as esferas de governo. S3o também pactuados os
tetos financeiros possiveis, oriundos dos recursos das trés esferas de governo.

97. A CIT é composta, paritariamente, por representagdo do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide — CONASS e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS.

98. A CIB, composta igualmente de forma paritdria, é integrada por representacdao da
Secretaria Estadual de Saude — SES e do Conselho Estadual de Secretdrios Municipais de
Saude — COSEMS ou 6rgdo equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretario
de Saude da capital. A CIB pode ainda operar com subcomissdes regionais.

99. Nos termos da NOB 01/96, a permanéncia do municipio na condicdo de gestdo a que
for habilitado esta sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliacdo realizado
pela SES e submetido a apreciacdo da CIB, tendo por base critérios estabelecidos pela CIB e
pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

100. Da mesma forma, a permanéncia do estado na condicdo de gestdo a que for
habilitado estd sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliagdo realizado
pelo Ministério da Saude e submetido a CIT, tendo por base critérios estabelecidos por essa
Comissao e aprovados pelo Conselho Nacional de Saude.
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J. Assisténcia a Saide e as Normas Operacionais da Assisténcia a
Satide - NOAS/SUS 01/2001 e 01/2002

101. A assisténcia a saude, nos termos da NOB 01/96, compreende as atividades dirigidas
as pessoas, individual ou coletivamente, prestadas no ambito ambulatorial e hospitalar, bem
como em outros espacos, especialmente no domiciliar. A regulamentac¢do da assisténcia foi
atualizada pelo Ministério da Sauide mediante a NOAS-SUS 01/2001, a qual foi publicada por
meio Portaria n°. 95, de 26/01/2001.

102. O referido normativo teve por objetivo o aprofundamento do processo de
descentralizacdo, mediante a ampliacdo da énfase na regionalizacdo e no aumento da
equidade, buscando a organizacdo de sistemas de saude funcionais com todos os niveis de
atencdo, ndo necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto, sob
responsabilidade coordenadora da Secretaria Estadual de Saude.

103. O conjunto de estratégias apresentadas pela NOAS 01/2001 articulou-se em torno do
pressuposto de que a ampliagdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso
aos servicos de atencdo basica, a regionalizacdo e a organizacdo funcional do sistema seriam
elementos centrais para o avan¢o do processo de consolidagao e aprimoramento do SUS.

104. Nesse sentido a NOAS 01/2001 estabeleceu o processo de regionalizacdo da
assisténcia como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de maior
equidade, tendo como instrumento de ordenamento o Plano Diretor de Regionalizagao —
PDR, a ser elaborado pelas secretarias de saude estaduais e do DF, em consonancia com o
Plano Estadual de Saude.

105. Reafirmou-se, por meio desse normativo, a responsabilidade do gestor estadual,
solidariamente com os municipios de referéncia, pela garantia de acesso da popula¢do aos
servigos nao disponiveis em seu municipio de residéncia, devendo ele organizar o sistema de
referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condicao
de gestdao do municipio onde os servicos estiverem localizados.

106. A NOAS 01/2001 promoveu ainda a atualizacdo das condi¢cdes de gestdo, com a
instituicdo da Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada — GPABA como sucessora da Gestdo
Plena de Atengao Bdasica — GPAB.A partir desse normativo, os municipios podem se habilitar
em duas condicbes, em relacdo as quais devem assumir as responsabilidades, cumprir
requisitos e gozar de prerrogativas ali definidas:

* Gestdo Plena de Atenc¢ao Basica Ampliada — GPABA,;

e Gestdo Plena do Sistema Municipal — GPSM (quem estiver habilitado em GPSM,
estard também habilitado em GPABA).

107. Para habilitacio em GPABA, o municipio deve definir como areas de atuacdo
estratégicas minimas: o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da
hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude bucal, da crianca e da mulher,
observando as a¢des definidas na NOAS, que devem ser assumidas por todos os municipios
brasileiros, como um componente essencial e minimo para o cumprimento das metas do
Pacto de Atencdo Basica — PAB (Portaria GM/MS n.2 3.925/98).
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108. O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acdes da Atencdo Basica
Ampliada compreende aqueles cobertos pelo PAB, acrescidos dos procedimentos constantes
da NOAS.

109. Para financiamento desses procedimentos, foi instituido o PAB-Ampliado, sendo que
0s municipios que ja recebiam o PAB fixo em valor superior ao PAB-Ampliado, ndo tém
acréscimo no valor per capita. Os municipios ja habilitados nas condi¢des de gestdao da NOB
01/96 estdo aptos a receber o PAB-Ampliado, assumindo a condicdo de GPABA, apods
avaliacdo das SES, aprovacao da CIB, e homologacao da CIT.

110. A NOAS tratou ainda da organizacdao dos servicos de média complexidade e alta
complexidade, tendo consignado a responsabilidade solidaria do Ministério com as
Secretarias Estaduais de Saude e a Secretaria de Saude do Distrito Federal pelo atendimento
a pacientes referenciados entre estados.

111. A partir da publicacdao da NOAS, no entanto, foram identificados diversos entraves na
operacionalizacdo de determinados itens, decorrentes:

e das dificuldades para estabelecer o comando Unico sobre os prestadores de servicos
de média e alta complexidade e assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes
dos modulos assistenciais;

* da fragilidade para explicitacdo dos mecanismos necessdrios a efetivacdo da gestdo
estadual para as referéncias intermunicipais.

112. Em consequéncia, foi reaberto processo de negociacdo na CIT, cujas propostas
resultaram na elaboracdo da NOAS-SUS 01/2002, aprovada pela Portaria 373, de
27/02/2002. Este normativo, ao tempo que visou assegurar a manutencdo das diretrizes
organizativas definidas pela NOAS 01/2001, procurou oferecer as alternativas necessarias a
superacao das dificuldades oriundas de sua implementacdo.

102. Consoante a NOAS 01/2002, o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR fundamenta-se
na conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por meio da
organizacdo dos territorios estaduais em regides, microrregides e mddulos assistenciais, e do
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia intermunicipais,
objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da popula¢do aos servicos e
acOes de saude de acordo com suas necessidades. Nesse sentido, o PDR deveria subsidiar o
processo de qualificacdo de regides/microrregidoes, e contemplar a perspectiva de
redistribuicdo geografica de recursos tecnoldgicos e humanos, explicitando o desenho futuro
e desejado da regionalizagdo estadual e prevendo os investimentos necessarios para a
conformagdo destas novas regides/microrregides e modulos assistenciais, de forma a
garantir:

a) acesso aos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de
acOes e servicos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

a.1)  assisténcia pré-natal, ao parto e puerpério;

a.2) acompanhamento do crescimento e desenvolvimentoinfantil;
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a.3) cobertura wuniversal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de
Imunizacgodes;

a.4) acbes de promocdo da saude e prevencdo de doencas;

a.5) tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

a.6) atendimento das afec¢des agudas de maior incidéncia;

a.7) acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta prevaléncia;
a.8) tratamento clinico e cirurgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
a.9) tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

a.10) controle das doengas bucais mais comuns;

a.11) suprimento/dispensag¢do dos medicamentos da Farmdcia Basica.

b) acesso de todos os cidaddos aos servigos necessdrios a resolugdo de seus problemas
de saude, em qualquer nivel de atencdo, diretamente ou mediante o estabelecimento de
compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

103. Na elaboragao do PDR devem ser observados os seguintes conceitos chaves:

a) Regido de saude: base territorial de planejamento da atencdo a saude, nao
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela SES,
de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da saude em cada estado,
considerando, entre outras, as caracteristicas demograficas, socioeconémicas, geograficas,
sanitarias, epidemiologicas, oferta de servigos e relagdes entre municipios. Dependendo do
modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regioes
e/ou microrregides de saude. A menor base territorial de planejamento regionalizado (que
pode ser uma regido ou uma microrregido de saude), pode compreender um ou mais
modulos assistenciais;

b) Modulo assistencial: mddulo territorial com resolubilidade correspondente ao
primeiro nivel de referéncia intermunicipal, constituido por um ou mais municipios, com as
seguintes caracteristicas:

b.1) conjunto de municipios entre os quais hd um municipio-sede habilitado em Gestdo
Plena do Sistema Municipal — GPSM, ou em Gestdo Plena da Atengao Basica Ampliada —
GPABA, com capacidade de ofertar a totalidade dos servicos correspondentes ao primeiro
nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua populagdo e para a populagao
de outros municipios a ele adstritos; ou

b.2) municipio em GPSM ou em GPABA, com capacidade para ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servigos correspondentes ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal para
a sua propria populacdo, quando nao necessitar desempenhar papel de referéncia para
outros municipios (ou seja, quando ndo for municipio-pdlo);

¢) municipio-sede do mddulo assistencial (em GPSM ou GPABA): municipio existente em um
modulo assistencial que tenha capacidade de ofertar a totalidade dos servicos
correspondentes ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua
populagdo e para a populacdo de outros municipios a ele adstritos;
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d) municipio-pélo (em GPSM ou GPABA): municipio que apresente papel de referéncia para
outros municipios, em qualquer nivel de atencdo;

e) unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude: base territorial minima para
qualificagdo na assisténcia a saude a ser submetida a aprova¢do do Ministério da Saude e
CIT. Ela deve ser a menor base territorial de planejamento regionalizado com complexidade
assistencial acima do mddulo assistencial, podendo ser uma microrregido de saide ou uma
regido de saude (nas Unidades da Federacdo em que o modelo adotado ndo admitir
microrregioes).

104. O PDR deve conter, no que diz respeito a assisténcia, no minimo:

a) descri¢cdo da organizagdo do territdrio estadual em regides/microrregides de saude e
modulos assistenciais, com identificacdo dos municipios-sede e municipios-pdélo e dos
demais municipios abrangidos;

b) identificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido/microrregido;

c) Plano Diretor de Investimentos - PDI para atender as prioridades identificadas,
preferencialmente indicando cronograma e fonte de recursos;

d) insercdo e papel de todos os municipios nas regiées/microrregides de saude, com
identificagdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

e) mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacdo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantagdo de estratégias de regulagdo, visando a garantia
do acesso da populacdo aos servicos;

f) proposta de estruturacao de redes de referéncia especializada em areas especificas;

g) identificacdo das necessidades e proposta de fluxo de referéncia para outros estados,
no caso de servicos nao disponiveis no territdrio estadual.

105. A solicitacdo de qualificagdo de cada regido/microrregido de saude deverd ser
encaminhada a CIT apds ter sido aprovada na CIB e no Conselho Estadual de Saude. Cabe a
Secretaria de Assisténcia a Saude efetuar analise técnica das propostas de qualificacdo das
microrregioes, devendo encaminhar a CIT parecer para subsidiar sua decisdo quanto a
homologac¢ao do processo. Apds a homologacao na CIT do processo de qualificagdo de uma
microrregido, o montante dos recursos destinados a cobertura de sua populacdo e da
populagdo residente nos municipios a ele adscritos, passa a ser transferido por uma das duas
formas:

a) fundo a fundo ao estado habilitado, quando o municipio-sede do mdédulo assistencial
for habilitado em GPABA;

b) fundo a fundo ao municipio-sede de cada mddulo assistencial, quando esse for
habilitado em GPSM, sendo que a parcela relativa a populagdo dos municipios adscritos
estarad condicionada ao cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso —
TCGA.

106. O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso — TCGA corresponde a garantia de
atendimento a popula¢do referenciada, que deve ser assinado pelo gestor municipal e pelo
gestor estadual quando o municipio-sede do médulo ou municipio-pélo estiver em GPSM.
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107. O TCGA tem como base o processo de programacdo e contém as metas fisicas e
orcamentarias das acoes definidas na Programacdo Pactuada e Integrada — PPl a serem
ofertadas nos municipios-pdlo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os mecanismos
de garantia de acesso, o processo de acompanhamento e revisdao do termo e as sangoes
previstas.

108. A parcela relativa as referéncias intermunicipais pode ser alterada pelo gestor
estadual nas seguintes situacOes, detalhadas no TCGA:

a) periodicamente, em func¢do da revisao global da PPI, conduzida pela SES e aprovada
pela CIB;
b) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execu¢dao do TCGA e do

fluxo de atendimento das referéncias, de forma a promover os ajustes necessarios, a serem
informados a CIB em sua reunido subsequente;

c) pontualmente, por meio de alteracdo direta da SES (respeitados os prazos de
comunica¢do aos gestores estabelecidos no TCGA), a ser informada a CIB na reunido
subsequente, nos seguintes casos: redirecionamento do fluxo de referéncia de um
municipio-pdlo para outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento da
populacdo referenciada; abertura de novo servico em municipio que anteriormente
encaminhava sua populacdo para outro ou descumprimento, pelo municipio em GPSM, dos
acordos estabelecidos no TCGA.

109. Nas microrregides ndo qualificadas, o financiamento dos procedimentos continuara
sendo feito de acordo com a légica de pagamento por producdo, ou seja, ndo ha
transferéncia fundo a fundo, o valor é indicado pelo gestor municipal conforme o executado
e o pagamento é efetuado pelo Ministério da Saude em seguida.

110. A NOAS trata ainda da organizacdo dos servicos de média e alta complexidade.

111. A Atencdo de Média Complexidade — MC compreende um conjunto de acles e
servicos ambulatoriais e hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da
populacdo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao justifique sua
oferta em todos os municipios do Pais.

112. Excetuando-se as ag¢des minimas da média complexidade a serem oferecidas no
ambito dos mddulos assistenciais, as demais acdes de média complexidade (ambulatoriais
ou hospitalares), podem ser garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo
estadual, devendo o gestor estadual adotar critérios para a organizagdo regionalizada das
acdes de média complexidade, tendo como principal instrumento a PPI.

113. Cabe ao gestor estadual coordenar um processo de planejamento global no estado,
de forma a:

a) evitar a superposicao e proliferagdo indiscriminada e desordenada de servigos;

b) estabelecer as referéncias para a média complexidade em um fluxo continuo, dos
municipios de menor complexidade para os de maior complexidade, computando, no
municipio de referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspondentes ao atendimento da
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populacdo dos municipios de origem, conforme acordado no processo de PPl entre os
gestores.

114. Estabelece a NOAS que a garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade
é de responsabilidade solidaria do Ministério da Salude e das Secretarias de Estado de Saude
e do DF. O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta complexidade/custo
no ambito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo consideradas
intransferiveis as funcdes de definicdo de prioridades assistenciais e programacdo de alta
complexidade. A regulacdo da referéncia intermunicipal de alta complexidade serd sempre
efetuada pelo gestor estadual.

115. A assisténcia de alta complexidade deve ser programada no ambito regional/estadual,
e em alguns casos macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desse grupo
(alta densidade tecnoldgica, alto custo, economia de escala, escassez de profissionais
especializados e concentracao de oferta em poucos municipios). A programacado deve prever,
se necessario, a referéncia de pacientes em outros estados, assim como reconhecer o fluxo
programado de pacientes de outros estados, sendo que esta programacao deve ser
consolidada pelo Ministério da Saude. Ela deve ser precedida de estudos da distribuicdo
regional de servicos e da proposicdo pela Secretaria Estadual de Saude de um limite
financeiro claro para seu custeio.

116. Os municipios que tiverem em seu territério servicos de alta complexidade/custo,
guando habilitados na Gestdo Plena do Sistema Municipal, devem desempenhar as fung¢oes
referentes a regulacdo e organizacdo dos servicos de alta complexidade em seu territdrio,
visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores. Nas demais situacdes, as funcoes
de regulacdo dos servicos, de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta
complexidade sdo de responsabilidade do gestor estadual, podendo este delegar aos
gestores municipais as funcées de controle e avaliacdo dos prestadores, incluindo o processo
autorizativo.

117. Por fim, cabe salientar que, nos termos definidos na NOAS 01/2002, o controle e a
avaliacdo dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo gestor do SUS responsavel de
acordo com a condicdo de habilitacdo e modelo de gestdo adotado, deve compreender o
conhecimento global dos estabelecimentos de saude localizados em seu territério, o
cadastramento de servicos, a conducao de processos de compra e contratacdo de servicos —
de acordo com as necessidades identificadas, o interesse publico e legislacdo especifica — o
acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servigos prestados, entre
outras atribui¢cdes. A avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve
envolver o acompanhamento dos resultados alcangados em fung¢do dos objetivos,
indicadores e metas apontados no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel de
salde da populacao.

K. Vigilancia Sanitdria
118. De acordo com a alinea "a" do inciso | do art. 6° da Lei n.° 8.080/90, a execuc¢do de

acOes de vigilancia sanitdria, esta incluida no campo de atuacdo do SUS. O § 1° do art. 6° da
mesma Lei conceitua vigilancia sanitaria como:
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um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir
nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagdo de
bens e da prestagdo de servicos de interesse da saude, abrangendo:

I. controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a
saude, compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo; e

Il. o controle da prestacdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
saude.

119. Tais a¢Oes sdo executadas por instituicdes da administracdo publica direta e indireta
da Unido, estados, Distrito Federal e municipios (alinea “d” do inciso Ill e incisos VIl e VIII do
art. 16; alinea “b” do inciso IV e os incisos Xll e Xlll do art. 17; e alinea “b” do inciso IV do art.
18 da Lei n° 8.080/90).

120. A competéncia da Unido definida no art. 22 da Lei n° 9.782, de 26/01/99,
posteriormente alterada pela Medida Proviséria n® 2.190-34, de 23/08/01, sera exercida:

a) pelo Ministério da Saude, no que se refere a formulacdo, ao acompanhamento e a
avaliacdo da politica nacional de vigilancia sanitdria, e das diretrizes gerais do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria;

b) pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, autarquia sob regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com relacdo a implementacdo e a execugao do
disposto nos incisos Il a VIl do art. 22, do referido normativo, tendo por finalidade promover
a protecdo da saude da populacdo, por intermédio do controle sanitdrio da producdo e da
comercializagdo de produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos
ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, e de portos,
aeroportos e fronteiras;

c) pelos demais érgdos e entidades do Poder Executivo Federal, cujas areas de atuacao
se relacionem com o sistema.

L. Vigilancia Epidemiolégica

121. De acordo com a alinea "b" do inciso | do art. 6° da Lei n° 8.080/90, a execugdo de
acbes de vigilancia epidemioldgica configura um dos campos de atuacdo do SUS,
compreendendo "um conjunto de acdes que proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou
prevencdo de qualquer mudanc¢a nos fatores determinantes e condicionantes de saude
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e
controle das doencas ou agravos".

122. O controle epidemioldgico deve ser exercido nas trés esferas administrativas, estando
as competéncias da Unido, estados, municipios e Distrito Federal definidas nos artigos 15 a
18 da Lei n°® 8.080/90.

M. Planejamento no SUS

123. Tendo por objetivo o fortalecimento da capacidade de planejamento e de organizacdo
dos sistemas de saude, bem como do monitoramento e avaliagdao de seu desempenho, a Lei
n.2 8.080/90, a NOB 01/96, a NOAS 01/2001 e as Portarias n2s1.097/2006 e 3.332/2006
disponibilizaram aos gestores do SUS os instrumentos de gestao explanados a seguir:
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a) Agenda de Saude: tem por objetivo destacar e justificar eixos prioritarios de
intervencdo, objetivos, indicadores e metas prioritarias da politica de saude em cada esfera
de governo e em cada exercicio anual, constituindo-se em etapa prévia ao processo de
planejamento da gestdo em saude. Os elementos tipicos para sua elaboragao sao as diversas
referéncias politicas (planos de governo, pactos, deliberacdes dos Conselhos, etc.), técnicas e
epidemioldgicas. Seu fluxo de elaboracdo é descendente, partindo do gestor federal até o
municipal, sendo resultado de negociacdo e consenso entre Orgdos Gestores, Conselhos de
Saude e Comissdes Intergestores.

b) Plano de Saude: deve funcionar como base das atividades e programacdes de cada
nivel de gestdo do SUS. Constitui documento de intencGes politicas, de diagndsticos, de
estratégias, de prioridades e de metas, sob uma ética analitica. A periodicidade de
elaboracdo deste instrumento é quadrienal, devendo, no entanto, ser revisto anualmente em
funcdo de novas metas de gestdo e de atencdo eventualmente incorporadas pela Agenda de
Saude, bem como em decorréncia do processo da Programacdo Pactuada e Integrada — PPI,
gue é anual. Seu fluxo de elaboracdo é ascendente, partindo dos gestores municipais, para
os estaduais, até o gestor federal, ouvidos os correspondentes Conselhos e Comissdes
Intergestores. Pela Lei 8.080/90 (art. 36), a Unido, os estados, o Distrito Federal e os
municipios deverdo, no que concerne a saude, pautar-se pelos seus planos de saude para a
elaboracdo de suas propostas orcamentarias anuais, sendo vedada a transferéncia de
recursos para o financiamento de agdes nao previstas, exceto em situagdes emergenciais ou
de calamidade publica na area da saude (art. 36, §§ 12 e 29, da Lei n.2 8.080/90).

c) Quadro de Metas: é parte integrante dos Planos de Saude, constituindo-se em base
para a elaboracdo dos Relatérios de Gestdo em cada esfera de governo. Deve conter os
indicadores e as metas prioritarias quantificadas por esfera de governo em cada exercicio
anual. Constituindo-se parte destacdvel e sintética dos Planos de Saude, deve ser analisado e
consolidado pela esfera seguinte (Secretaria Estadual ou Ministério da Saude), na ldgica
ascendente que parte dos municipios. Os Conselhos de Saude e as Comissdes Intergestores
(CIB e CIT) podem, no que lhes couber, determinar ou acordar alteragdes no Quadro de
Metas. Dada sua formulacdo anual, o Quadro de Metas pode representar um detalhamento
ou uma redefinicdo mais agil das metas estabelecidas nos Planos de Saude.

d) Relatdério de Gestdo: corresponde a avaliacdo do cumprimento dos objetivos e das
metas explicitadas no Quadro de Metas, bem como da aplicacdo dos recursos em cada esfera
de governo em cada exercicio anual. Tem por objetivo sistematizar e divulgar informacdes
sobre os resultados obtidos e sobre a probidade dos gestores as instancias do SUS, ao
Legislativo, ao Ministério Publico e a sociedade. Deve possibilitar o acompanhamento da
conformidade da aplicacdo de recursos a programacdo aprovada, proporcionando subsidios
para a avaliacdo e elaboracdo das Agendas de Saude e dos Planos de Saude. E elaborado
anualmente pelo gestor do SUS, a partir da matriz de informacgdes constituida pelo Quadro
de Metas, devendo ser obrigatoriamente referendado pelo Conselho de Saide e Comissoes
Intergestores.

e) Programacao Pactuada e Integrada — PPI:

e.l) a PPl é o documento que formaliza a programacdo entre gestores municipais,
estaduais e federal, devendo integrar o processo geral de planejamento em salde de cada
estado e municipio, de forma ascendente, coerente com os respectivos Planos Estadual e
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Municipais de Saude, Agenda de Saude e Quadro de Metas para o ano correspondente. A PPI
envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de
epidemiologia e controle de doencas, constituindo instrumento de alocacdo de recursos e de
explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de governo. Ela traduz as
responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da popula¢do aos servicos de
salde, seja no proéprio territério municipal, seja mediante encaminhamento a outros
municipios.

e.2) a elaboracdo da PPI deve ocorrer por meio de processo ascendente. O municipio
elabora sua programacdo, que deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saude, e a
submete ao estado. A Secretaria Estadual de Saude, responsavel pela coordenacao da PPl no
ambito do estado, deve harmonizar e compatibilizar as programac¢des municipais mediante
negociacdes na CIB, incorporando as acdes sob sua responsabilidade direta. A PPl aprovada
pela CIB, deverd nortear a alocacdo de recursos federais entre municipios pelo gestor
estadual, resultando na definicdo de limites financeiros claros para todos, independente da
sua condicdo de habilitacdo. O documento final deve ser deliberado pelo Conselho Estadual
de Saude.

e.3) é de se ressaltar que o limite financeiro por municipio corresponde ao maximo de
recursos federais que pode ser gasto com o conjunto de servicos existentes em cada
territdrio municipal, sendo composto de duas parcelas separadas:
e recursos destinados ao atendimento da propria populacao;
* recursos destinados ao atendimento da populacdo referenciada de acordo com as
negociagdes expressas na PPI.

e.4) portanto, considerando o teto financeiro estadual, o limite por municipio
corresponde ao montante de recursos para o atendimento da prépria populacao, deduzido
da necessidade de encaminhamento para outros municipios e acrescido da programacao
para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios. Tal limite esta sujeito a
reprogramacao em funcdo da revisao periddica da PPI, coordenada pelo gestor estadual.

124. Cabe ao Ministério da Saude a coordena¢do do processo de programacgdo da
assisténcia a saude no ambito nacional, devendo as unidades da federacdo encaminhar ao
MS uma versdo consolidada da Programacdo Pactuada e Integrada. A programacgao é
negociada na CIT, sendo o resultado deliberado no Conselho Nacional de Saude.

N. Financiamento

125. O SUS é financiado com recursos do orcamento da seguridade social da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios (art. 198, § 12, da CF), além de outras fontes,
entre as quais as elencadas no art. 32 da Lei n.2 8.080/90:

a) servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a satde;

b) ajuda, contribuicdes, doagdes e donativos;

¢) alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;

d) taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do SUS; e
e) rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.
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126. As receitas geradas no ambito do SUS devem ser creditadas diretamente em contas
especiais, movimentadas pela direcdo de cada esfera do governo onde forem arrecadadas,
sob fiscalizagdo dos respectivos Conselhos de Saude (art. 32, § 22 e art. 33, Lei n.2 8.080/90).

127. Na esfera federal, os recursos devem ser administrados pelo Ministério da Saude, por
meio do Fundo Nacional de Saude — FNS, o qual estd sob a orientacdo e supervisao direta do
Secretario-Executivo do MS (art. 42 do Decreto n.2 3.964, de 10/10/2001). Constituem
recursos do FNS (art. 22 do referido Decreto):

a) os consignados, a seu favor, no Orcamento da Seguridade Social, de
acordo com o disposto no art. 34 da Lei n.2 8.080/90 , para o atendimento das despesas e
transferéncias referidas no art.22 da Lei no 8.142/90;

b) os consignados, a seu favor, no Orgamento Fiscal da Unido;
c) os decorrentes de créditos adicionais;
d) os provenientes de dotagdes de organismos internacionais vinculados a

Organizagao das Nagoes Unidas, de entidades de cooperagdo técnica, de financiamento e de
empréstimo;

e) os provenientes do seguro obrigatério de danos pessoais causados por
veiculos automotores de vias terrestres, de que trata o pardgrafo Unico do art. 27 da Lei n.2
8.212/91 (dispGe sobre a organizacdo da seguridade social, institui plano de custeio e da
outras providéncias);

f) os resultantes de aplicacdo financeira na forma da legislacdo vigente;

g) os decorrentes de ressarcimento de recursos realizados por pessoas
fisicas e juridicas originarios da presta¢dao de contas, do acompanhamento ou das a¢bes de
auditorias previstas no § 4° do art. 33 da Lei n.2 8.080/90;

h) as receitas provenientes de parcelamentos de débitos apurados em
prestacdao de contas de convénios, ou derivadas do acompanhamento, de auditorias e de
financiamentos relacionados com as acOes e os servicos de saude;

i) os créditos provenientes dos agentes ou das entidades integrantes do
SUS, bem como aqueles resultantes de transac¢des financeiras e comerciais;

j) as receitas provenientes do ressarcimento previsto no art. 32 da Lei n.2.

9.656/98 (dispOe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude e prevé
reembolso ao SUS dos atendimentos feitos a segurados de planos);

k) os obtidos por intermédio de operacées de crédito;

) as receitas provenientes da execugao de seus créditos;

m) os saldos positivos apurados em balanco transferidos para o exercicio
seguinte;

n) as rendas e receitas eventuais que lhe venham a ser destinadas; e

o) os de outras fontes, de acordo com o art. 32 da Lei n.2 8.080/90

128. Os recursos do Fundo Nacional de Saude destinam-se a prover (art. 29, incisos l a IV e
paragrafo Unico, da Lei n.2 8.142/90 c/c o art. 32 do Decreto n.2 3.964/01):

a) despesas correntes e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgdos e suas entidades, da
administracao direta e indireta, integrantes do SUS;
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b) financiamentos destinados a melhoria da capacidade instalada de unidades e servicos de
saude do SUS;

¢) investimentos previstos no plano plurianual do Ministério da Saude e na Lei Or¢amentaria
Anual;

d) transferéncias para a cobertura de agdes e servicos de saude a serem executados de forma
descentralizada pelos municipios, estados e Distrito Federal (investimentos na rede de
servigos, cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e demais acdes de saude do SUS),
devendo os recursos serem repassados de forma regular e automatica (transferéncia fundo a
fundo), destinando-se pelo menos setenta por cento aos municipios (art. 3°, caput e § 2°, da
Lein.® 8.142/90); e

e) outras despesas autorizadas pela Lei Orcamentaria Anual.

129. A Lei Complementar 141/2012, que regulamenta a EC 29/2000 e que melhor
especifica os gastos possiveis em salude, sera vista mais adiante.

130. Segundo o item 10.4. da NOB/SUS 01/96, os recursos de custeio da esfera federal
destinados as agbes e servicos de saude configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo
valor, para estado e municipio, é definido com base na PPI. O teto financeiro do estado
contém os tetos de todos os municipios, habilitados ou ndo a qualquer uma das condi¢des
de gestao.

131. O Teto Financeiro Global do Estado — TFGE é definido com base na PPI, e submetido
pela Secretaria Estadual de Saude ao Ministério da Saude, apds negociacdo na CIB e
aprovacao pelo Conselho Estadual de Saude - CES. O valor final do teto e suas revisdes sdo
fixadas com base nas negociacdes realizadas no ambito da CIT, observadas as
disponibilidades financeiras do MS, aprovados pelo Conselho Nacional de Saude e
formalizados em ato do Ministério.

132. O Teto Financeiro Global do Municipio — TFGM, também definido consoante a PPI, é
submetido pela Secretaria Municipal de Salde a Secretaria Estadual de Saude, apds
aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude. O valor final do teto e suas revisdes sdo
fixados com base nas negociagdes ocorridas na CIB — observados os limites do TFGE —
aprovados pelo CES e formalizados em ato da Secretaria Estadual de Saude.

0. Blocos de Financiamento

133. Consoante Portaria GM/MS 204/2007, que define os blocos de financiamento, o
financiamento das agbes e servicos de saude é de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, observado o disposto na Constituicdo Federal e na Lei Organica da Saude.

134. Os recursos federais destinados as a¢des e aos servicos de saude passam a ser
organizados e transferidos na forma de blocos de financiamentoconstituidos por
componentes, conforme as especificidades de suas a¢des e dos servicos de saude pactuados.
Sao esses os blocos:

e |- Atencdo Basica
e |l - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
e Il - Vigilancia em Saude;

e |V - Assisténcia Farmacéutica; e
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e V-Gestao do SUS.

135. Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento serdo transferidos
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, fundo a fundo, em conta unica e especifica
para cada bloco de financiamento, observados os atos normativos especificos.Os recursos do
bloco da Assisténcia Farmacéutica devem ser movimentados em contas especificas para cada
componente relativo ao bloco.Os recursos referentes a cada bloco de financiamento devem
ser aplicados nas acdes e servicos de saude relacionados ao préprio bloco.

136. Aos recursos relativos as unidades publicas préprias ndo se aplicam as restricoes
previstas no item 135. Os recursos referentes aos blocos da Atencdo Bdsica, Atencdo de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigildncia em Salude e de Gestdo do
SUS, devem ser utilizados considerando que fica vedada a utilizacdo desses para pagamento
de:

a) servidores inativos;

b) servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar
fungdes relacionadas aos servigos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo Plano
de Saude;

c) gratificacdo de fungao de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente ligados
as fungdes relacionadas aos servigos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo
Plano de Saude;

d) pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos
pertencentes ao quadro do préprio municipio ou do estado; e
e) obras de construcdes novas, exceto as que se referem a reformas e adequacdes de

imdveis ja existentes, utilizados para a realizacdo de acGes e/ou servicos de saude.

137. Os recursos do bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica devem ser
aplicados, exclusivamente, nas a¢des definidas para cada componente do bloco.

138. O bloco da Atengdo Basica é constituido por dois componentes:

a) Componente Piso da Atengao Bdasica — PAB Fixo, refere-se ao financiamento de a¢des
de atencdo bdsica a salde, cujos recursos serao transferidos mensalmente, de forma regular
e automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude do Distrito Federal e dos
Municipios;

b) Componente Piso da Atencdo Bdsica Varidavel - PAB Varidvel, é constituido por
recursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias, realizadas no ambito da
atencdo bdsica em saude, desde que desde que constantes no respectivo Plano de Saude,
tais como:

b.1) Saude da Familia;

b.2)  Agentes Comunitarios de Saude;

b.3) Saude Bucal;

b.4) Compensacao de Especificidades Regionais;

b.5) Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas;

b.6) Incentivo para a Atencdo a Saude no Sistema Penitencidrio;

b.7) Incentivo para a Atengao Integral a Saude do Adolescente em conflito com a lei, em
regime de internacao e internagao provisdria; e

b.8) outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.
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139. O bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar sera
constituido por dois componentes: Componente Limite Financeiro da Meédia e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC; e Componente Fundo de Acdes Estratégicas
e Compensagado — FAEC.

140. O Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar — MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios sera destinado ao
financiamento de acdes de média e alta complexidade em saude e de incentivos transferidos
mensalmente fundo a fundo, em respeito a PPI, e incluem aqueles atualmente contemplados
pelo FAEC e os atualmente designados:

a) Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO;
b) Servico de Atendimento Médvel de Urgéncia - SAMU;

c) Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador;

d) Adesdo a Contratualizagdao dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno Porte e
dos Hospitais Filantrépicos;

e) Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitaria em
Saude — FIDEPS;

f) Programa de Incentivo de Assisténcia a Populac¢do Indigena — IAPI;

g) Incentivo de Integracdao do SUS — INTEGRASUS; e

h) outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo.

141. Os recursos que compdem o Bloco Financeiro de Vigilancia em Saude dos Municipios,
do Distrito Federal e dos Estados representam o agrupamento das acbes da Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental em Salde e Vigilancia Sanitaria. E constituido por dois
componentes:

a) Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude; e

b) Componente da Vigilancia Sanitaria.

142. Os recursos de um componente podem ser utilizados em acdes do outro
componente. Além disso, os recursos deste bloco de financiamento devem ser utilizados
conforme a Programacado Pactuada e Integrada e a orientacdo do respectivo Plano de Saude.
143. O Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude refere-se aos
recursos federais destinados as acdes de Vigilancia, Prevencdao e Controle de Doencas,
composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia em Saude — TFVS e também pelos
seguintes incentivos:

a) Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar;
b) Laboratdérios de Saude Publica;

c) Atividade de Promocgdo a Saude;

d) Registro de Cancer de Base Populacional;

e) Servico de Verificacdo de Obito;

f) Campanhas de Vacinacdo;
g) Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti;
h) Contratagao dos Agentes de Campo;

i) DST/Aids; e
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i) outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

144. O Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos recursos federais destinados as
acdes de vigilancia sanitaria, denominado Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria — TFVISA,
regulamentado em portaria especifica a ser publicada pelo Ministério da Saude.

145. O Bloco de Assisténcia Farmacéutica é constituido por trés componentes:
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica; eComponente de Medicamentos de Dispensag¢do Excepcional.

146. O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-se a aquisicdo de
medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica no ambito da atenc¢do bdsica em saude
e aqueles relacionados a agravos e programas de saude especificos, no ambito da atengao
basica. E composto de uma Parte Financeira Fixa (per capita) e de uma Parte Financeira
Variavel.

147. Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento da Parte Fixa do
Componente Basico, como contrapartida, em recursos financeiros, medicamentos ou
insumos, conforme pactuac¢do na CIB e normatizacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica
vigente.

148. A Parte Financeira Varidvel do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
consiste em valores per capita, descentralizados para estados e municipios, destinados a
aquisicdo de medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica dos Programas de
Hipertensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Saude Mental, Saude da Mulher, Alimentacdo e
Nutricdo e Combate ao Tabagismo.0Os demais recursos da Parte Varidvel do Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica poderdo ser executados centralizadamente pelo
Ministério da Saude ou descentralizados.

149. O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica destina-se ao financiamento
de a¢bes de assisténcia farmacéutica dos seguintes programas de salde estratégicos:

a) controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseniase, a malaria, a
leishmaniose, a doenca de chagas e outras doengas endémicas de abrangéncia nacional ou
regional;

b) anti-retrovirais do programa DST/Aids;

c) sangue e hemoderivados; e

d) imunobioldgicos.

150. O Componente Medicamentos de Dispensacdo Excepcional — CMDE, consoante
Portarias Portaria GM/MS 2.981, de 26/11/2009, Portaria GM/MS 2.982, de 26/11/2009, e
Portaria GM/MS 343, de 22/02/2010, passa a se chamar Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica, e destina-se ao financiamento de Medicamentos de Dispensac¢ado
Excepcional, para aquisicdo e distribuicdo do grupo de medicamentos, conforme critérios
estabelecidos em portaria especifica.

151. O bloco de financiamento de Gestdo do SUS tem a finalidade de apoiar a
implementacdo de acbes e servicos que contribuem para a organizacao e eficiéncia do
sistema. Constituido de dois componentes:Componente para a Qualificagdo da Gestdo do
SUS; e Componente para a Implantacdo de Ac¢des e Servigos de Saude.

152. O Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS apoiara as agOes de:

a) Regulagao, Controle, Avaliacao, Auditoria e Monitoramento;

b) Planejamento e Orcamento;
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c) Programacao;
d) Regionalizacdo;
e) Gestdo do Trabalho;
f) Educagdo em Saude;
g) Incentivo a Participacdo e Controle Social;
h) Informacdo e Informatica em Saude;
i) Estruturacdo de servicos e organizacdo de acGes de assisténcia farmacéutica; e
j) outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

153. O Componente para a Implantacdo de Ac¢Ges e Servicos de Saude inclui os incentivos
atualmente designados:

a) implantagdo de Centros de Atengao Psicossocial;

b) gualificacdo de Centros de Atencdo Psicossocial;

c) implantacdo de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;

d) fomento para acGes de reducao de danos em CAPS AD;

e) inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos mentais e
outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;

f) implantagdo de Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO;

g) implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU;

h) reestruturacdo dos Hospitais ColOnias de Hanseniase;

i) implantacao de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador;

i) adesdo a Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino; e

k) outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo para fins de

implantacdo de politicas especificas.

P. Do Planejamento das Ag¢ées e de seu Monitoramento e Controle.
Prestagdo de Contas dos Recursos Financeiros Transferidos Fundo
a Fundo ?Relatério de Gestdo

154. A comprovacdo da aplicacdo dos recursos repassados pelo Fundo Nacional de Saude
aos fundos de saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, far-se-a para o
Ministério da Saude, mediante relatério de gestdo, que deve ser elaborado anualmente e
aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.A regulamentacdo do Relatdério de Gestdao
encontra-se na Portaria n2 3.332/GM, de 28 de dezembro de 2006.

154.1. As transferéncias fundo a fundo do Ministério da Saude para os Estados, Distrito
Federal e os Municipios serdo suspensas nas seguintes situacdes:

a) referentes ao bloco da Atencdo Basica, quando da falta de alimentagdao dos Bancos de
Dados Nacionais estabelecidos como obrigatérios, por dois meses consecutivos ou trés
meses alternados, no prazo de um ano e para o bloco da Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar quando se tratar dos Bancos de Dados Nacionais
SIA, SIH e CNES;

b) referentes ao bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar, quando do ndo-pagamento aos prestadores de servicos publicos ou privados,
hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apds o Ministério da Saude creditar na
conta bancaria do Fundo Estadual/Distrito Federal/Municipal de Saude e disponibilizar os
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arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS, excetuando-se as situacdes
excepcionais devidamente justificadas;

c) referentes ao bloco de Vigilancia em Saldde, quando os recursos nos estados, no
Distrito Federal e nos Municipios estiverem sem movimentagdao bancaria e com saldos
correspondentes a seis meses de repasse, sem justificativa;

d) quando da indicacdo de suspensdo decorrente de relatério da Auditoria realizada
pelos componentes estadual ou nacional, respeitado o prazo de defesa do Estado, do Distrito
Federal ou do Municipio envolvido, para o bloco de Financiamento correspondente a a¢do da
Auditoria.

155. Pontos Principais da Portaria GM/MS 3.332/2006:

155.1. Instrumentos Basicos de Planejamento:
Art 1o- Aprovar as orientagGes gerais, constantes desta Portaria, relativas aos instrumentos
basicos do Sistema de Planejamento do SUS, a saber:
| - Plano de Saude e as suas respectivas Programacdes Anuais de Saude; e
I - Relatério Anual de Gestdo.
§ 1lo- A formulagdo e a implementacdo desses instrumentos conferem expressao concreta ao
processo de planejamento do referido Sistema e devem ser desenvolvidos, em cada esfera de
gestao, na conformidade de suas especificidades e necessidades.
§ 20- Os instrumentos bdasicos adotados pelo Sistema de Planejamento do SUS devem ser
compativeis com o Plano Plurianual, a Lei de Diretrizes Orcamentdrias e a Lei Orcamentaria
Anual,atentando-se para os periodos estabelecidos para a sua formulacdo em cada esfera de
gestao.
§ 30- O Plano de Saude, as suas respectivas Programacfes Anuais de Saude e o Relatério
Anual de Gestdo devem possibilitar a qualificacdo das praticas gerenciais do SUS e, por via de
conseqiliéncia, a resolubilidade tanto da sua gestdao, quanto das acdes e servicos prestados a
populagdo brasileira.

155.2. Quanto ao Plano de Saude:

Art. 20- Definir como Plano de Saude o instrumento basico que, em cada esfera de gestdo,
norteia a definicdo da Programacdao Anual das agGes e servicos de saude, assim como da
gestao do SUS.

§ 1lo- O Plano de Saude apresenta as intengdes e os resultados a serem buscados no periodo
de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas.

§ 20- O Plano de Saude, como instrumento referencial no qual devem estar refletidas as
necessidades e peculiaridades préprias de cada esfera, configura-se a base para a execugao, o
acompanhamento, a avaliagao e a gestdo do sistema de saude.

§ 30- O Plano deve, assim, contemplar todas as dreas da atencdo a saude, de modo a garantir
a integralidade desta atencdo;

§ 4o- No Plano devem estar contidas todas as medidas necessarias a execucdo e
cumprimento dos prazos acordados nos Termos de Compromissos de Gestdo;

§ 50- A elaborac¢do do Plano de Saude compreende dois momentos, a saber:
| - o da analise situacional; e
Il - o da definicdo dos objetivos, diretrizes e metas para o periodo de quatro anos.
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§ 60- A andlise situacional e a formulagdo dos objetivos, diretrizes e metas tém por base os
seguintes eixos:

| - condigdes de saude da populagdo, em que estdo concentrados os compromissos e
responsabilidades exclusivas do setor saude;

Il - determinantes e condicionantes de salde, em que estdo concentradas medidas
compartilhadas ou sob a coordenacao de outros setores, ou seja, a intersetorialidade; e

Il - gestdo em saude.

§ 70- O Plano de Saude deve ser submetido a aprecia¢do e aprovacdo do Conselho de Saude
respectivo.

Quanto a Programacdo Anual de Saude:

Art. 30- Definir como Programacdo Anual de Saude o instrumento que operacionaliza as
intencbes expressas no Plano de Salde, cujo propdsito é determinar o conjunto de acgdes
voltadas a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, bem como da gestdo do SUS.

§ 1o- A Programacdo Anual de Saude deve conter:

| - a definicdo das agBes que, no ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e o
cumprimento das metas do Plano de Saude;

Il - o estabelecimento das metas anuais relativas a cada uma das agdes definidas;

Il - a identificacdo dos indicadores que serdo utilizados para o monitoramento da
Programacao; e

IV - a definigdo dos recursos orcamentdrios necessarios ao cumprimento da Programacgao.

§ 20- A Programacao Anual de Saude congrega - de forma sistematizada, agregada e segundo
a estrutura bdsica constante do §loprecedente - as demais programacoes existentes em cada
esfera de gestao.

§ 30- O horizonte temporal da Programacdo Anual de Saude coincide com o periodo definido
para o exercicio orcamentdrio e tem como bases legais para a sua elaboracdo a Lei de
Diretrizes Or¢amentdrias e a Lei Or¢amentaria Anual.

Quanto ao Relatério de Gest3o:

Art. 40- Definir como Relatério Anual de Gestdo o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execugcdo da Programacdao Anual de Salde e orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessarios.

§ 1o- Os resultados alcangados sdo apurados com base no conjunto de indicadores, definidos
na Programacdo para acompanhar o cumprimento das metas nela fixadas.

§ 20- O Relatdrio Anual de Gestdo deve ser elaborado na conformidade da Programacao e
indicar, inclusive, as eventuais necessidades de ajustes no Plano de Saude.

§ 30- Em termos de estrutura, o Relatério deve conter:

| - o resultado da apuragao dos indicadores;

Il - a analise da execugdo da programacdo (fisica e orcamentaria/financeira); e

lll - as recomendacdes julgadas necessarias (como revisdo de indicadores, reprogramacao
etc.).

§ 40- Esse Relatdrio é também instrumento das acGes de auditoria e de controle.

§ 50- O Relatdrio de Gestdao deve ser submetido a apreciacdo e aprovacao do Conselho de
Salde respectivo até o final do primeiro trimestre do ano subseqliente.

§ 60- Os Relatdrios Anuais de Gestdao devem ser insumos basicos para a avaliacdo do Plano de
Salde, findo o seu periodo de vigéncia.
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§ 70- Essa avaliagdao tem por objetivo subsidiar a elabora¢do do novo Plano, com as corre¢des
de rumos que se fizerem necessarias e a inser¢ao de novos desafios ou inovagdes.

§ 80- Além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, a referida avaliacdo envolve
também uma andlise acerca do processo geral de desenvolvimento do Plano.

Q. Formas de Descentralizacdo de Recursos Federais

156. Ha quatro formas principais de financiamento das agdes de saude, sejam elas
realizadas diretamente pelo nivel federal ou pelos niveis estadual e municipal:

a) Transferéncia Regular e Automatica (fundo a fundo), que consiste na transferéncia de
valores diretamente do Fundo Nacional de Saude aos fundos estaduais e municipais,
independente de convénio ou instrumento congénere, segundo as condi¢des estabelecidas
na NOB 01/96 e NOAS 01/2002, os quais sdo depositados diretamente em contas especificas,
vinculadas aos respectivos fundos, para execucdo das acbes e servigos de saude;

b) Transferéncias voluntarias, fundadas em convénios, acordos, ajustes e instrumentos
congéneres. A prestacdo de contas de recursos de convéniosesta regulamentada
pelaPortarialnterministerial n2 507, de 24 de novembro de 2011, emitida pelos ministros de
estado do Planejamento, Orcamento e Gestdo, da Fazenda e pelo Chefe da Controladoria-
Geral da Uniao.

c) Remuneragao por servigos produzidos, que corresponde ao pagamento direto aos
prestadores estatais ou privados contratados ou conveniados, contra apresentacdao de
faturas, referente a servicos realizados conforme programacdo e mediante prévia autorizacao
do gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo Ministério da Saude. Portanto,
os repasses sao feitos a titulo de ressarcimento por servigos prestados, seja por uma unidade
publica ou privada vinculada ao SUS, mediante contrato ou convénio. E de se ressaltar que,
no caso dos municipios e estados habilitados na Gestao Plena do Sistema, os valores ervices
aos ervices prestados sao transferidos do Fundo Nacional de Salude as contas dos respectivos
fundos de saude, para posterior pagamento aos prestadores de ervices locais; e

d) OperacOes de crédito externas, em que os recursos sdao obtidos, geralmente com
contrapartida, para fins previstos no contrato de empréstimo e que segue legislagao
especifica.

157. Transferéncias Fundo a Fundo. Constitui-se na principal forma de financiamento
utilizada pelo sistema.Para receber tais recursos, os municipios, estados e o Distrito Federal
devem contar com (art. 42, incisos | a VI da Lei n.2 8.142/90):

a) Fundo de Saude;

b) Conselho de Saude, com composicdo paritdria de acordo com o Decreto n.2 99.438,
de 07/08/90, que dispde sobre a organizag¢do e atribuicdes do Conselho Nacional de Saude;

c) Plano de Saude;

d) Relatdrios de Gestdao que permitam o controle da aplicagdo dos recursos repassados
pelo sistema de auditoria do Ministério da Saude, nos termos do § 42 do art. 33, da Lei n.2
8.080/90;

e) contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento;
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f) comissao de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), com prazo de
dois anos para sua implantacdo.

158. Os montantes transferidos pelo Fundo Nacional de Saude devem ser movimentados,
em cada esfera de governo, sob a fiscaliza¢do do respectivo Conselho de Saude, sem prejuizo
da fiscalizacdo exercida pelos érgdos de controle interno do Poder Executivo e do TCU.

159. Transferéncias Voluntarias. Entende-se como transferéncia voluntaria, de acordo com
o art. 25 da Lei Complementar n° 101 — LRF, de 04/05/2000, a entrega de recursos correntes
ou de capital a outro ente da Federacdo, a titulo de cooperacdo, auxilio ou assisténcia
financeira. Nao sdao consideradas voluntdrias as transferéncias decorrentes de determinagao
constitucional ou legal, bem como as destinadas ao SUS (transferéncias fundo a fundo).As
transferéncias voluntarias no ambito do SUS sdo decorrentes de convénios, contratos e
outros instrumentos congéneres destinados ao financiamento de projetos e programas
voltados para a construcdo, reforma, reaparelhamento de unidades de saude ou para a
capacitacdo de profissionais de saude, realizados por drgaos ou entidades federais, estatuais
e do Distrito Federal, prefeituras municipais e organiza¢gdes nao governamentais. Tais
transferéncias podem se originar de emenda parlamentar ou de programas especificos do
Ministério da Saude.

160. De acordo com o Dec. n° 93.872/86, art. 66, § 12, e Portaria Interministerial
507/2011, cabe ao érgdo repassador dos recursos transferidos mediante convénio e similares
a fiscalizacdo pela boa e regular aplicacdo dos valores.

161. A Remuneracdo por Servicos Prestados compreende os valores processados para
pagamento dos Procedimentos Ambulatoriais — SIA e Internagdo Hospitalar — AlH. Estando
habilitados em Gestdo Plena, os estados e municipios passam a receber os recursos para
realizacdo do pagamento aos prestadores dos servicos contratados ou conveniados. Do
contrario, o pagamento é efetuado pelo Fundo Nacional de Saude diretamente ao
prestador.Ocorrendo a segunda hipdtese, estabelece o inciso Il do art. 62 do Decreto n.2
1.651, de 28/09/95, que a comprovacdo da aplicacdo dos recursos deve ser feita diretamente
ao tribunal de contas do estado ou do municipio, conforme o caso.

162. Operacdes de Crédito Externas. Essa modalidade de aplicacdo de recursos obedece a
legislagdo nacional e normas gerais e especiais utilizadas pelos organismos multilaterais,
sendo regida principalmente pelo termo de contrato de empréstimo. Deve ser precedida de
autorizacdao do Senado Federal, o qual dispde, por meio de Resolugdo, sobre os limites
globais para as operagdes de crédito externo e interno da Unido, de suas autarquias e demais
entidades controladas pelo poder publico federal e estabelece limites e condi¢des para a
concessao da garantia da Unido nessas operagoes.

R. Emenda Constitucional n°29/2000

163. A Emenda Constitucional n° 29, promulgada em 13/09/2000, alterou os arts. 34, 35,
156, 160, 167 e 198, e acrescentou o art. 77 ao Ato das Disposicoes Constitucionais
Transitérias, da Constituicdo Federal de 1988. Esta Emenda vinculou recursos da Unido,
estados, Distrito Federal e municipios para serem gastos obrigatoriamente em acbes e
servicos publicos de saude, visando garantir recursos estaveis e suficientes para
sustentabilidade do direito a saude, direito social insculpido no caput do art. 6° da CF.
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164. Cabe esclarecer também, que a Constituicdo Federal fixou um periodo inicial, até
2004, no qual foram estabelecidas as regras transitorias de vinculagdo de recursos em agoes
e servicos publicos de saude pelas trés esferas de governo, abaixo citadas, sendo que a partir
de 2005, as regras passariam a ser definidas pela lei complementar referida no § 3° do art.
198 da CF, que s6 veio a ser sancionada em janeiro de 2012 (LC 141/2012).

165. Para a execucdo do proposto na Emenda, estados e municipios destinaram, no
primeiro ano, 2000, pelo menos 7% da receita de impostos, compreendidas as transferéncias
constitucionais, sendo que esse percentual aumentaria anualmente em pelo menos 1/5, até
atingir, em 2004, 12% para os estados e 15% para os municipios.

S. Lei Complementar 141/2012
166. Institui, nos termos do § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal:

a) o valor minimo e normas de cdlculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente,
pela Unido em agdes e servigos publicos de saude;

b) percentuais minimos do produto da arrecadacdo de impostos a serem aplicados
anualmente pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios em agdes e servicos
publicos de saude;

c) critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos
Municipios, visando a progressiva redugao das disparidades regionais;

d) normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal.

167. Para fins de apuragdo da aplicagao dos recursos minimos, considerar-se-ao0 como
despesas com agdes e servigos publicos de salude aquelas voltadas para a promogao,
protecdo e recuperagao da saude que atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos
no art. 7o da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

a) sejam destinadas as acGes e servicos publicos de salde de acesso universal,
igualitario e gratuito;

b) estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude de
cada ente da Federagao;

c) sejam de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se aplicando a despesas
relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e
econdmicos, ainda que incidentes sobre as condicdes de salude da populacdo;

d) deverdo ser financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos
fundos de saude.

168. Para efeito da apuracdo da aplicacdo dos recursos minimos, serdo consideradas
despesas com acdes e servicos publicos de saude as referentes a:

a) vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitdria;
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b) atencdo integral e universal a saude em todos os niveis de complexidade, incluindo
assisténcia terapéutica e recuperacdo de deficiéncias nutricionais;
c) capacitacdo do pessoal de satde do Sistema Unico de Saude (SUS);
d) desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por
instituicdes do SUS;
e) producdo, aquisicao e distribuicdo de insumos especificos dos servigos de saude do

SUS, tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos
médico-odontoldgicos;

f) saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja
aprovado pelo Conselho de Saude do ente da Federacao financiador da acdo e esteja de
acordo com as diretrizes das demais determinagdes previstas na LC 141/2012;

g) saneamento basico dos distritos sanitadrios especiais indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;

h) manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doengas;

i) investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugdo de obras de recuperacao,
reforma, ampliacdo e construcao de estabelecimentos publicos de saude;

i) remuneracao do pessoal ativo da area de saude em atividade nas acdes de que trata
este artigo, incluindo os encargos sociais;

k) acOes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS e
imprescindiveis a execugdo das acgdes e servicos publicos de salude; e

) gestdo do sistema publico de salde e operacdo de unidades prestadoras de servicos
publicos de saude.

169. Nao sdo despesas com agdes e servigos publicos de saude, para fins de apuragdo dos
percentuais minimos de que trata a LC 141/2012, aquelas decorrentes de:

a) pagamento de aposentadorias e pensdes, inclusive dos servidores da salde;

b) pessoal ativo da drea de salde quando em atividade alheia a referida drea;

c) assisténcia a saude que ndo atenda ao principio de acesso universal;

d) merenda escolar e outros programas de alimentac¢ao, ainda que executados em

unidades do SUS, ressalvando-se o disposto no inciso Il do art. 30;

e) saneamento basico, inclusive quanto as a¢ées financiadas e mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos instituidos para essa finalidade;

f) limpeza urbana e remocao de residuos;

g) preservacdo e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos érgdos de meio ambiente
dos entes da Federagdo ou por entidades ndo governamentais;

h) acOes de assisténcia social;

i) obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou indiretamente
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a rede de saude; e

j) acOes e servicos publicos de saude custeados com recursos distintos dos
especificados na base de célculo definida nesta Lei Complementar ou vinculados a fundos
especificos distintos daqueles da saude.

170. Cabe a Unido aplicar, anualmente, em acdes e servicos publicos de saude, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual.

171. Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em agdes e servigos publicos
de saude, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadagao dos impostos a que se refere
o art. 155 e dos recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e, deduzidas as

parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.

172. Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acdes e servicos publicos
de saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadacdo dos impostos a que se refere

o art. 150 inciso Il do caput do art. 159, todos da Constituicdo Federal6 e dos recursos de que
tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso | do caput e 0 § 32 do art. 159, todos da
Constituicao Federal.

173. Entra na base de célculo dos percentuais dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios qualquer compensagao financeira proveniente de impostos e transferéncias
constitucionais, bem como a divida ativa, a multa e os juros de mora decorrentes dos
impostos cobrados diretamente ou por meio de processo administrativo ou judicial.

174. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverdao observar o disposto nas
respectivas Constituicdes ou Leis Organicas sempre que os percentuais nelas estabelecidos
forem superiores aos fixados na LC 141/2012.

175. Os recursos da Unido serdo transferidos aos demais entes da Federagdo e
movimentados, até a sua destinagdo final, em contas especificas mantidas em instituicao
financeira oficial federal, observados os critérios e procedimentos definidos em ato préprio
do Chefe do Poder Executivo da Unido.

176. Essa movimentacdo deve realizar-se, exclusivamente, mediante cheque nominativo,
ordem bancaria, transferéncia eletronica disponivel ou outra modalidade de saque
autorizada pelo Banco Central do Brasil, em que fique identificada a sua destinacdo e, no
caso de pagamento, o credor.

177. Osrecursos tém que ser movimentados a partir de contas cuja titularidade seja do
fundo de saude.

178. O rateio dos recursos entre estados e municipios observara as necessidades de saude
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da populacgdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica, espacial e de
capacidade de oferta de a¢dOes e de servicos de saude e, ainda, o disposto no art. 35 da Lei
8.080/90.

179. O Poder Executivo mantera os Conselhos de Saude e os Tribunais de Contas
informados sobre o montante de recursos previsto para transferéncia, com base no Planode
Saude, no termo de compromisso de gestdo firmado entre a Unido, Estados e Municipios.

180. O Plano Estadual de Saude devera explicitar a metodologia de aloca¢do dos recursos
estaduais e a previsdo anual de recursos aos Municipios, pactuadas pelos gestores estaduais
€ municipais, em comissao intergestoresbipartite, e aprovadas pelo Conselho Estadual de
Saude.

181. O Poder Executivo, na forma estabelecida no inciso Il do caput do art. 92 da Lei n2
8.080, de 19 de setembro de 1990, mantera o Conselho de Saude e o Tribunal de Contas
informados sobre o montante de recursos previsto para transferéncia do Estado para os
Municipios com base no Plano Estadual de Saude.

182. Aesses recursos nao se aplicam as vedagdes do inciso X do art. 167 da Constituicdo
Federal e do art. 25 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000, a ndo ser no que diz
respeito a instituicdo e ao funcionamento do Fundo e do Conselho de Saude e a elaboracao
do Plano de Saude.

183. Na base de calculo para fixagdo dos valores correspondentes aos recursos minimos
deverdo ser considerados os créditos adicionais.

184. As diferencas entre a receita e a despesa previstas e as efetivamente realizadas que
resultem no ndo atendimento dos percentuais minimos obrigatérios serdo apuradas e
corrigidas a cada quadrimestre do exercicio financeiro.

185. Para efeito de calculo dos recursos minimos, serao consideradas as despesas
liquidadas e pagas no exercicio; e as despesas empenhadas e nao liquidadas, inscritas em
Restos a Pagar até o limite das disponibilidades de caixa ao final do exercicio, consolidadas
no Fundo de Saude. Eventual disponibilidade de caixa, vinculada aos restos a pagar,
considerados para fins do minimo, e posteriormente cancelados ou prescritos, devera ser,
necessariamente, aplicada em acdes e servicos publicos de saude.

186. Serdo consideradas as despesas incorridas no periodo referentes a amortizagdo e aos
respectivos encargos financeiros decorrentes de operagdes de crédito contratadas a partir de
1o de janeiro de 2000, visando ao financiamento de ag¢des e servigos publicos de saude.

187. Nao serdo consideradas para fins de apuracdao dos minimos constitucionais definidos
nesta Lei Complementar as acdes e servicos publicos de saude referentes a despesas
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custeadas com receitas provenientes de operacdes de crédito contratadas para essa
finalidade (ou seja, contratou um empréstimo para pagar uma despesa de acdo ou servico de
saude), ou quaisquer outros recursos ndo considerados na base de calculo da receita.

188. Compete ao Tribunal de Contas, no ambito de suas atribuicdes, verificar a aplicacao
dos recursos minimos em agdes e servicos publicos de saude de cada ente da Federagdo sob
sua jurisdicdo, sem prejuizo do disposto no art. 39 (exigéncia de transparéncia e divulgacdo
da aplicacdo dos recursos).

189. Podera ser condicionada a entrega de recursos mediante exigéncia da comprovagao
de aplicacdo adicional do percentual minimo que deixou de ser aplicado em agdes e servigos
publicos de saude no exercicio imediatamente anterior.

190. Quando os 6rgdos de controle interno do ente beneficidrio, do ente transferidor ou o
Ministério da Saude detectarem que os recursos estdo sendo utilizados em agdes e servicos
diversos dos previstos, ou em objeto de saude diverso do originalmente pactuado, dardo
ciéncia ao Tribunal de Contas e ao Ministério Publico competentes, de acordo com a origem
do recurso, com vistas a adogdo de providéncias para imediata devolucdo dos recursos ao
Fundo de Saude e a responsabilizacdo nas esferas competentes.

191. Na&o poderao ser excluidas da base de cdlculo quaisquer parcelas de impostos ou
transferéncias constitucionais vinculadas a fundos ou despesas, por ocasido da apura¢ao do
percentual ou montante minimo a ser aplicado em agdes e servicos publicos de salde.

192. Os planos e metas regionais resultantes das pactuag¢des intermunicipais constituirdo a
base para os planos e metas estaduais, que promoverao a equidade interregional.

193. Caberd aos Conselhos de Saude deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento
de prioridades.

194. Os gestores da salde dardao ampla divulgacao, inclusive em meios eletrénicos de
acesso publico, das prestacdes de contas periddicas da area da saude, para consulta e
apreciacdo dos cidadaos e de instituicdes da sociedade, com énfase no que se refere a
comprovacdo do cumprimento do exigido pela LC 141/2012; ao Relatdrio de Gestdo do

SUS; e a avaliacdo do Conselho de Saude sobre a gestdo do SUS no ambito do respectivo ente
da Federacao.

195 — Os gestores também terdo que assegurar a transparéncia e a visibilidade mediante
incentivo a participacao popular e realizacdo de audiéncias publicas, durante o processo de
elaboracdo e discussdo do plano de saude.

196 — O RREO conterad demonstrativo das despesas com saude, a fim de subsidiar a emissdo
do parecer prévio de que trata o art. 56 da LRF.
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197 — O gestor do SUS em cada ente da Federacdo elaborara Relatério detalhado referente
ao quadrimestre anterior, o qual conterd, no minimo, as seguintes informacdes:

a) montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;

b) auditorias realizadas ou em fase de execu¢do no periodo e suas recomendagdes e
determinagdes;

c) oferta e producdo de servicos publicos na rede assistencial prépria, contratada e
conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de saude da populagdo em seu
ambito de atuacao.

198. O gestor devera comprovar a observancia do disposto acima mediante o envio de
Relatdrio de Gestao ao respectivo Conselho de Saude, até o dia 30 de marc¢o do ano seguinte
ao da execucdo financeira, cabendo ao Conselho emitir parecer conclusivo sobre o
cumprimento ou ndo do previsto na LC 141/2012.

199. O gestor do SUS devera encaminhar a programacao anual do Plano de Salde ao
Conselho de Saude, para aprovagao antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes
orcamentarias do exercicio correspondente, a qual sera dada ampla divulgagao, inclusive em
meios eletronicos de acesso publico.

200. Anualmente, o gestor atualizard o cadastro no SIOPS, com menc¢do a programacao
anual, além de indicar a data de aprovacao do Relatério de Gestdo peloConselho de Saude.

201. O gestor do SUS apresentara, até o final dos meses de maio, setembro e fevereiro, em
audiéncia publica na Casa Legislativa do respectivo ente da Federacao, o relatério
guadrimestral.

202- Prioritariamente deve ser visto pelo Legislativo e/ou tribunais de contas:
a) elaboracdo e execucdo do Plano de Saude Plurianual;

b) cumprimento das metas para a salde estabelecidas na lei de diretrizes
orcamentarias;

c) aplicagdo dos recursos minimos em agdes e servigos publicos de saude;

d) transferéncias dos recursos aos Fundos de Saude;

e) aplicacdo dos recursos vinculados ao SUS;

f) destinagdo dos recursos obtidos com a alienagao de ativos adquiridos com recursos

vinculados a saude.
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203. Acompanhar no SIOPS, prioritariamente:

| - obrigatoriedade de registro e atualizacdo permanente dos dados pela Unido, pelos
Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios;

Il - processos informatizados de declaragao, armazenamento e exportagao dos dados;

Il - disponibilizacdo do programa de declaracdo aos gestores do SUS no dmbito de cada ente
da Federacao, preferencialmente em meio eletrénico de acesso publico;

IV - realizagdo de calculo automatico dos recursos minimos aplicados em acdes e servicos
publicos de salude, que deve constituir fonte de informacdo para elaboracao dos
demonstrativos contabeis e extracontabeis;

V - previsao de médulo especifico de controle externo, para registro, por parte do Tribunal de
Contas com jurisdi¢ao no territério de cada ente da Federagao, das informacgdes sobre a
aplicacdo dos recursos em agdes e servigos publicos de saude consideradas para fins de
emissao do parecer prévio divulgado nos termos dos arts. 48 e 56 da LRF, sem prejuizo das
informagdes declaradas e homologadas pelos gestores do SUS;

VI - integracdo, mediante processamento automatico, das informacdes do Siops ao sistema
eletronico centralizado de controle das transferéncias da Unido aos demais entes da
Federacdo mantido pelo Ministério da Fazenda, para fins de controle das disposicées

do inciso Il do paragrafo Unico do art. 160 da Constituicdo Federal e do art. 25 da LRF.

204. Constatada divergéncia ou descumprimento da LC 141/2012, deverdo ser
comunicados os érgaos de controle e os demais gestores para que adotem as providéncias
devidas.

205. Verificar se o conselho de saude cumpre seu papel, de avaliar a cadaquadrimestre o
relatério consolidado do resultado da execu¢do orgamentaria e financeira no ambito da
saude e o relatério do gestor da saude sobre a repercussdo da execugdo da LC 141/2012 no
que tange as condi¢des de saude e na qualidade dos servigos de saude das populagdes
respectivas e se encaminha ao Chefe do Poder Executivo do respectivo ente da Federagao as
indicagGes para que sejam adotadas as medidas corretivas necessarias.

206. Verificar se o componente local do Sistema Nacional de Auditoria do SUS (SNA)
verifica, por amostragem, o cumprimento do disposto na LC 141/2012, além de verificar a
veracidade das informacgdes constantes do Relatdrio de Gestdo, com énfase na verificacao
presencial dos resultados alcancados no relatdrio de saude, sem prejuizo do
acompanhamento pelos érgdos de controle externo e pelo Ministério Publico com jurisdicdo
no territdrio do ente da Federacao.
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207. Verificar se o gestor do SUS disponibiliza ao Conselho de Saude, com prioridade para
os representantes dos usuarios e dos trabalhadores da salde, programa permanente de
educacdo na saude para qualificar sua atuacdo na formulacdo de estratégias e assegurar
efetivo controle social da execucdo da politica de saude.

208. No Capitulo IV, item A, é feita apresentacao esquematica de pontos a verificar quanto
ao cumprimento da LC 141/2012.

T. Decreto 7508/2011

209. O Decreto 7508/2011 regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990,
paradispor sobre:

-a organizacdo do Sistema Unico de Saude — SUS;

-0 planejamento da saude;

-a assisténcia a saude; e

-a articulacdo interfederativa e da outras providéncias.

210. Surge assim um novo modelo que gradualmente substituird a NOAS 01/2002, os
Pactos instituidos pelas Portarias 399/2006 (Pacto pela Saude), 699/2006 (Pacto pela Saude),
a regulamentacdo para elaboracdo da PPI (Portaria 1097/2006) e a Portaria que cria o Termo
de Cooperacdo entre Entes Publicos (TCEP, Portaria 161/2010).

211. Serdo permitidos com o Decreto 7508/2011 mais transparéncia na gestdo do SUS,
maior seguranca juridica nasrelacGesinterfederativas, e maior controle social, por meio da
assinatura do Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAP).

212. Em suma, ha maior incentivo ao desenvolvimento das Regides de Saude, que
sdoespacosgeograficos continuos constituidos por aglomerados de municipios com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de ac¢des e servicos de
satde. E referéncia para a transferéncia de recursos entre os entes federativos.

213. O Decreto 7508/2011 possui como principal vertente acriagdo da Comissdo
Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual de Saude
para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

213.1. A CIR reunir-se-a ordinariamente, mediante cronograma, para pactuar aspectos
operacionais, financeiros eadministrativos da gestdo compartilhada, inerentes aoCOAP, tais
como: planejamento regional; diretrizes e metas; rol de acbes e servicos (RENASES) de saude
oferecidos; elenco demedicamentos ofertado na regido (RENAME); critérios de acessibilidade
e escala para conformacgaodos servigos; responsabilidades individuais e solidarias; processos
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de monitoramento e avaliacdo; incentivoa participacdo social; criacdo de camaras técnicas
para assessoramento; e elaboragao e revisdo do regimento interno.

214. O Decreto 7508/2011, que regulamenta a Lei 8.080/90, cria o Contrato Organizativo
da Acgdo Publica da Saude (COAP), que passa a regular as relagdes entre gestores. O objetivo
do COAP ¢é a organizagdo e a integragao dasagdes e dos servigos, em uma Regido de Saude,
com afinalidade de garantir a integralidade da assisténciaaos usuarios.

215. Os instrumentos de gestdao evoluiram como exposto no quadro a seguir:

PACTO PELA SAUDE E O COAP

2006 - 2012 J.Apn moramento dos
instrumentos

S?JEI:‘FI{'II\[:SE = i Das responsabilidades
METAS E ’ . organizativas
INDICADORES RENASES
PARTE Il Das responsabilidades
. executivas
PARTE Il Das responsabilidades
orgamentario-financeiras

) PARTEIV ) monitoramento/avaliagio

Indicador de Desempenho

215.1. A Declaracdo de Comando Unico (DCU), o Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), o
Protocolo de Cooperacgdo entre Entes Publicos (PCEP) e o Termo do Limite Financeiro Global
(TLFG) cedem lugar as obrigagdes contratuais do COAP.

215.2. Do documento “Aspectos sobre o Contrato Organizativo da AcdoPublica — COAP”,
elaborado pela Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude,
apresenta-se o seguinte resumo sobre o COAP:

A ESTRUTURA DO CONTRATO é€ a seguinte:

a) PARTE | — Da responsabilidade Organizativa do SUS e Aten¢do a cidadania. Esta Parte deve
ter um padrao nacional e seu conteudo dispora sobre os fundamentos do SUS e a atencdo a
cidadania.

b) PARTE |l e seus cinco anexos: Da responsabilidade executiva dos entes federativos. Esta
Parte dispord sobre a programacdo geral do contrato, respeitadas as diretrizes nacionais,
estaduais e municipais e os respectivos planos de salude dos Signatarios. A programacao
geral do contrato serd elaborada na Regido de Saude. A programacdo serd elaborada na
Regido e contera a programacgdo individual e a programacdo coletiva no sentido de deixar
explicitado as responsabilidades solidarias dos entes (referéncias).

c) PARTE lll — Da responsabilidade pelo financiamento do contrato. Esta Parte deve conter,
além de um padrao nacional, as especificidades locais e estadual do financiamento.
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d) PARTE IV — Da responsabilidade pelo acompanhamento do contrato. Esta Parte dispord
sobre o monitoramento, avaliagdo de desempenho da execug¢dao do contrato e auditoria.
Esta Parte deve ter um padrdo nacional.

- Descrigao dos conteudos das Partes |, II, lll e IV do Contrato. As clausulas e condi¢des do
contrato serdo descritas no corpo do contrato o qual serd objeto de discussdo tripartite,
mediante a apresentagao de uma minuta pelo Ministério da Saude.

PARTE | — DAS RESPONSABILIDADES ORGANIZATIVAS DO SUS E DA ATENCAO A CIDADANIA.
a) Cldusula Primeira: do objeto;

b) Clausula Segunda: das disposicOes gerais;

b) Clausula Terceira: principios e diretrizes do SUS;

c¢) Clausula Quarta: atencdo a cidadania;

d) Clausula Quinta: das agGes e servigos publicos de saude na Regiao;

e) Clausula Sexta: do acesso ordenado as acdes e servicos na rede de atencgdo a saude;
f) Clausula Sétima: da rede de atencdo a saude e seus elementos constitutivo;

g) Clausula Oitava: do planejamento integrado;

h) Clausula Nona: da articulacdo interfederativa;

i) Cldusula Décima: da programacao geral das acdes e servicos de salude;

j) Clausula Décima Primeira: do financiamento, as medidas de aperfeicoamento do SUS;
k) Clausula Décima Segunda: Das medidas de Aperfeicoamento do SUS;

[) Clausula Décima Terceira: das san¢des administrativas;

[) Clausula Décima Quarta: da publicidade.

PARTE Il — DA RESPONSABILIDADE EXECUTIVA DO CONTRATO.

a) Anexo | — A caracterizacdo de cada ente Signatario (Todos os dados do ente como
populagdo, renda, desenvolvimento etc.).

b) Anexo Il — Eixos prioritarios nacionais (pactuados nacionalmente); objetivosestratégicos
plurianuais dos planos nacional, estadual e municipal de salde; as metasanuais; prazos de
execugao; indicadores; responsabilidades de cada ente e forma deavaliagio de
desempenho.

Nota 1 do Anexo II: Os eixos prioritarios nacionais previstos no Anexo Il serdo: a) acesso e
qualidade; b) atencdo evigilancia em saude; c) gestdo; d) atencdo a cidadania. Seus
conteudos devem estar de acordo com os objetivosestratégicos plurianuais dos planos
nacional, estadual e municipal.

Nota 2 do Anexo II: Entende-se por eixo prioritario os temas considerados, naquele periodo,
relevantes para oSUS. Os objetivos estratégicos devem estar incorporados nos eixos
prioritarios daquele periodo. Os eixos prioritariosagregam as diretrizes do plano nacional
aprovadas pelo CNS.

Nota 3 do Anexo lll: Entende-se por objetivo estratégico as necessidades de saude da
populacdo mais urgentes deserem organizadas e executadas naquele periodo.
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Nota 4 do Anexo IV: Entende-se por metas anuais o desdobramento dos objetivos
estratégicos que devem sercumpridos no ano. As metas qualificam e quantificam os
objetivos. O Objetivo é mais genérico e a meta é mais detalhada.Ex.: Objetivo —
Fortalecimento da Aten¢do Primaria; metas anuais: ampliar cobertura da ateng¢do primaria
em 70%no municipio xxx; meta: construir x unidades basicas de salide no municipio xx.

c) Anexo Il - A Programac¢do da RENASES e RENAME, Mapa de Metas com seusprazos de
execucdo e as responsabilidades de cada ente Signatario na Regido.

Nota 1 do Anexo Ill: A programacdo da RENASES e da RENAME deverd refletir os
guantitativos das agOes eservicos e assisténcia farmacéutica de cada ente no sentido de
deixar claro no contrato as responsabilidades de cada ente na Regido. Todo o servicos de
salde que ndo estejam destacados como objetivos estratégicos e suasconseqiientes metas
deverdo estar contempladas nesta Programacdo. A programacdo deverda respeitar as
diretrizesgerais da RENASES no tocante a parametros de programacao. Exs.: parametro de
cobertura da atengdo basica;quantidade de equipe de saude da familia por habitante.

Nota 2 do Anexo lll: O Mapa de Metas se subdivide em duas partes: a primeira que estard
contemplada no Anexoll, ou seja, execu¢do das metas anuais vinculadas aos objetivos
estratégicos; a segunda parte devera contemplara osinvestimentos em equipamentos e
obras e as necessdrias adequac¢des organizativas e quanto ao perfil assistencial dosservicos
no municipio e na regiao.

d) Anexo IV — Planilha de referéncia dos servicos sob direcdo Unica em cada esfera
degoverno.

Nota 1 do Anexo IV — A planilha de referéncia dos servi¢os sob direcdo Unica em cada esfera
de governo deveraretratar os servigos contratados e conveniados por cada ente federativo
no ambito de seu territério.

e) Anexo V — Plano de Custeio e Investimento de cada ente Signatario e asresponsabilidades
respectivas, o financiamento global da Regido e o cronograma dedesembolso anual.

Nota 1 do Anexo V — No plano de custeio devera estar previsto as transferéncias de recursos
entre os entesfederativos no sentido de configurar o financiamento da Regido, em especial
as de um municipio para outro, quandohouver, explicitando valores x acdo e servico e a
forma de transferéncia que tera fundamento juridico por estarprevista num contrato.

PARTE Ill — DAS RESPONSABILIDADES PELO FINANCIAMENTO: estd Partecontera todas as
responsabilidades em relacgdo ao financiamento global do contrato, asregras de
financiamento, formas de incentivos e seus valores, o custeio e osinvestimentos e o
cronograma de desembolso.

PARTE IV — DAS RESPONSABILIDADES PELO ACOMPANHAMENTO DOCONTRATO:
MONITORAMENTO, AVALIACAO DE DESEMPENHO DAEXECUCAO DO CONTRATO E
AUDITORIA: Esta Parte deve contemplar os regramentos nacionais a respeito do
monitoramento,avaliacdo de desempenho da execu¢do do contrato e forma de auditoria.

IV - REGRAS GERAIS

1. O contrato sera assinado pelos prefeitos, governadores, ministro da saude e ossecretarios
de saude estaduais e municipais, dando-se ciéncia a CIB, mediante extratodo contrato
publicado no DO.

2. O contrato deve consubstanciar os consensos dos entes federativos na CIB e CIR
erespeitar o disposto nos planos de saude dos entes, em consonancia com oplanejamento.
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3. O Ministerio da Saude, no tocante aos DISEls (Distritos Sanitdrio Especiaisindigenas),
deverd intermediar as discussdes contratuais entre os entes signatariosdaquela Regido de
Saude.

4. A vigéncia do COAP sera de 4 anos devendo coincidir com o prazo dos planosmunicipais.
O primeiro contrato podera ter outro prazo de validade para melhoradequagdao em relagao
aos prazos dos planos de saude e realidades regionais.

5. Parte dos Indicadores do Pacto pela Vida e de Gestdo serdo substituidos peloindicador
nacional de acesso, de observancia obrigatéria pelo SUS nacionalmente.

6. O Termo de Compromisso de Gestdao e O Termo de Limite Financeiro Global
serdosubstituidos pelo contrato e deverdo estar contemplados em clausula contratual
duranteo seu prazo de vigéncia. No caso de vencimento do prazo antes da assinatura
docontrato, caberd ao ente federativo observar os indicadores de acesso e
enguantopendente a elaboracdo do contrato.

7. O Plano Diretor de Regionalizacido e de Investimentos (PDRI) sera
gradativamentesubstituido pelo Mapa da Saude e pelo Mapa de Metas.

8. A programacao geral do contrato deve considerar as necessidades de salde dapopulacao
estabelecidas no plano de salde no tocante as acbes e servicos de promocao,protecao,
prevencgao e recuperacao da saude organizadas em rede de atencdo a saude.

9. A PPl - Programacdo Pactuada Integrada deverd ser substituida gradativamente
peloplanejamento regional integrado e pela programacdo geral do contrato.
Estaprogramacao devera ser revisada anualmente mediante termos aditivos.

10. As referéncias deverdo estar previstas no contrato e pactuadas na CIB, bem como
aresponsabilidade financeira pelo atendimento de cidadado de outro territério municipalou
estadual que ndo o do contratante.

11. Nas regides de fronteiras internacionais, deve-se respeitar as normas internacionaise
decidir na CIB realidades faticas como o atendimento real do cidaddo estrangeiro
dafronteira e a alocagdo de recursos para este custeio, incorporando as decisGes no
corpodo contrato. (ainda pendente).

12. Os Municipios sujeitos a aumento populacional em razio de migragles
sazonais(turismo, trabalho tempordrio etc.) devem ser objeto de discussdao na CIB, o custeio
dasacgoes e servigos, incorporando as decisdes no corpo do contrato.

13. Outras especificidades devem ser discutidas na CIT, devendo ser incorporadas
nocontrato quando for essencial para a gestdo do SUS na Regido.

V — DA GESTAO DO CONTRATO

1. A gestdo do contrato devera ser realizada por cada ente signatario, cabendo a CIRdiscutir
0 acompanhamento e a sua operacionalizagao.

2. O processo de gestdo é colegiado, através das CIB e CIR, sendo atribuicdo doMinistério da
Saude coordenar o processo em ambito nacional e Estadual (SES).

3. As CIRs devem desenvolver competéncias que déem suporte aos gestores na tomadade
decisdo, podendo assim estruturar Camaras Técnicas com o objetivo de fornecer
ossubsidios necessarios ao cumprimento dessa finalidade.
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4. A avaliagdo da execucdo do contrato serd realizada mediante relatério de gestdoanual e
sistema de informagdo especifico. O relatério de gestdo conterd uma secaoespecifica
relativa aos compromissos contratuais.

5. O Indicador Nacional de Garantia de Acesso devera ser o principal componente
demonitoramento e avaliacdo de desempenho do contrato.

6. Cabe ao Sistema Nacional de Auditoria, no exercicio de suas fungdes de controleinterno
do SUS, fiscalizar a execuc¢do do contrato.

7. Os entes signatdrios apds a assinatura do contrato deverdo envidar esforgos
paraintroduzir no ambito de sua administracdo publica, politica de contratualizacdo
dosservicos publicos tendo por objetivo a definicdo de maior responsabilidade dos
agentespublicos, sempre em articulagdo com os objetivos e metas do COAP.

8. Os entes signatarios deverdo envidar esforcos para introduzir no ambito de seusservigos
sistema de avaliacdo de desempenho articulado com o cumprimento das metase objetivos
do COAP.

9. O contrato ndo tem interferéncia nos processos de contratacdo complementar do
setorprivado no SUS, cabendo aos entes federativos, no ambito de sua competéncia
privativapara organiza¢do a sua Administracdo Publica, realizar os necessdrios contratos
econvénios de participacdo complementar do setor privado ao SUS.

VI—DO CONTROLE SOCIAL

1. Os objetivos e metas do contrato devem ser divulgados nos conselhos de saude
paraconhecimento.

2. Os conselhos de saude deverdao acompanhar a execucao do contrato por meio dorelatério
de gestdo, podendo fazé-lo através do Portal da Transparéncia do Ministérioda Saude e por
outros meios e instrumentos.

215.3. A seguir esquema com caracteristicas do Monitoramento, Avaliacdo e Auditoria da
execucao do COAP:

ENTE
FEDERADO
RELATORIOf 3
DE GESTAC 'CONTROLE
EXTERNO
CONTRATO DE
ACAO PUBLICA
CONSELHO COAP :
DE SAUDE # COMISSOES
INTERGESTORES

SISTEMA
NACIONAL DE
AUDITORIA

215.4. O Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo serdoincorporados prioritariamente
nas partes | e Il do contrato.Os objetivos do Pacto pela Vidaserao incorporadas no contrato a
partir das diretrizesestabelecidas no Plano Nacional de Saude, sendo a base para a definicdo
das prioridades previstasna parte || do COAP.
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215.5. A PPI é definida e quantificada, com o planejamento, das a¢desde salde para a
populacdo residente em cada territério eefetuados os pactos para garantia de acesso da
populacdo aosservicos de saude, organizando os fluxos de referenciamento. Com o COAP,
inicialmente, a PPl e as programacdes atuais (aten¢do bdsica evigilancia em saude) serao
utilizadas, em carater transitdrio,como referéncia para a Programacdo Geral de Acles e
Servigcosde Saude — PGASS que consta no anexo I, parte Il do COAP.A PGASS contemplara,
em segundo momento, a totalidade dasacdes de assisténcia a saude (da atencdo basica e
especializada),de promocgdo, de vigilancia (sanitdria, epidemiolégica eambiental), de
assisténcia farmacéutica, constantes da RENASESe RENAME a serem realizadas na regidao a
partir das prioridadesdefinidas no planejamento regional integrado.

215.6. Atualmente o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) expressa o planejamento
regional da salde. Contém odesenho final do processo de identificacio e
reconhecimentodas regides de saude e os desenhos das redes regionalizadasde atencdo a
salude. Com o COAP, oplanejamento da saude em ambito estadual deve serrealizado de
maneira regionalizada, de modo que o PlanoEstadual expressara o desenho das regides e das
redes deatencdo a saude, organizadas no territdrio das regides e entreestas.O produto do
planejamento regional integrara o PlanoEstadual de Saude e o Contrato Organizativo de Acdo
Publica.

216. A seguir apresentam-se aspectos inovadores do Decreto 7508/2011, que regulamenta
a Lei 8.080/90, extraido de apresentacdo realizada no Seminario Estadual Contrato
Organizativo das Ag¢des Publicas de Saude, Uma Nova Forma de implementar o Pacto pela
Saude, promovido em 2011 pelo COSEMS/RJ:

Decreto 7508/2011 Leis 8.080/90 e 8.142/90
CAPITULO | - das disposicdes | Lei 8080/90:
preliminares. * Art. 70 - Principios e Diretrizes do SUS

Apresenta as definicdes dos conceitos | * Art. 15 - atribuicGes comuns da Unido,
adotadosno Decreto: Regido de Saude, | Estadose Municipios
ContratoOrganizativo da A¢do Publica da | * Art. 16 - competéncias da Diregao
Salde,Portas de Entrada, Comissdes | Nacionaldo SUS

Intergestores,Mapa da Saude, Rede de
Atencdo a Saude,Servicos Especiais de
Acesso Aberto e ProtocoloClinico e
Diretriz Terapéutica.

CAPITULO Il — organizagao do SUS.
Disciplina a organizagao regionalizada e
hierarquizadadas agdes e servicos de
saude, executadospelos entes federativos
de forma direta oumediante a

participacao complementar da
iniciativaprivada.
Secdo | - das regides de saude. Lei 8080/90:

Estabelece critérios e requisitos para | * Art. 70 Inciso IX/b - descentralizacdo,
constituicdo de Regides de Saude, que | diregdo Unica em cada esfera de
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deverdo ser instituidas pelos Estados,
conforme diretrizespactuadas na CIT, com
definicdo delimites geograficos,
populacdo coberta erelagdo de servigos
ofertados, contemplandoservicos de
atencdo primaria, urgéncia eemergéncia,
atengao psicossocial, atengao
ambulatorial especializada e hospitalar e
vigilancia em saude.

+ Estabelece as Regides de Saude como
referénciapara as transferéncias de
recursos entreos entes federativos e para
constituicdo das Redes de Atencdo a
Saude (as quais porsua vez podem ser
inter-regionais, mediantepactuacdo nas
ComissOes Intergestores respectivas).

governo;regionalizacdo e hierarquizacao
da rede deservicos de saude

+ Art. 80 - organizacdo das agdes e
servicos de forma regionalizada e
hierarquizada, emniveis de complexidade
crescente

* Art. 17 - competéncias da Diregao
Estadualdo SUS: Il - acompanhamento,
controlee avaliagao das redes
hierarquizadas doSUS; Il - apoio técnico e
financeiro aos Municipios;XI -
estabelecimento de normas,em cardter
suplementar, para o controle eavaliacao
das acdes e servicos de saude.

Secao Il - da hierarquizagao.

Define as Portas de Entrada nas Redes
deAtencdo a Saude: | - atencdo primaria;
Il -atencdo de urgéncia e emergéncia; Il —
atencdo psicossocial; e IV - servicos
especiais deacesso aberto.

+ Estabelece a garantia de continuidade
docuidado ao usuario através de rede de
referénciaordenada a partir da Atencao
Primdria,conforme regras pactuadas nos
Colegiadosintergestores nas diferentes
esferasde atuacao.

Lei 8080/90:

+ Art. 18 - competéncias da gestdo
municipal do SUS: X/XI - contratacdo,
controle,avaliacio e fiscalizacdo de
servicos privadosde saude e dos
procedimentos prestadospor estes; Xl -
normatizacao complementardas agles e
servicos publicos de saude noseu ambito
de atuacao.

CAPITULO Il - do planejamento da saude

Estabelece a  obrigatoriedade do
planejamentopara o setor publico, através
dos Planosde Saude, com os respectivos
guadrosde metas, e reafirma o carater
ascendentee participativo do processo de
planejamento,que deve também
considerar os servigos e agdes prestados

de forma privada -  emcarater
complementar ao SUS e tercarater
indutor de politicas para a
iniciativaprivada.

. Institui o Mapa de Saulde

comoinstrumento para a identificacdo de
necessidadesde saude, que orientard o
planejamentoem base regional, a partir
dasnecessidades dos municipios e

Lei 8080/90:

+ Art. 15 - atribuicdes comuns da
Unido,os Estados e Municipios: | -
defini¢ao dasinstancias e mecanismos de
controle, avaliacdo e de fiscalizacao das
acbes e servicos de saude; Il -
administracdo dos recursosorcamentarios
e financeiros destinados,em cada ano, a
saude; VIII - elaboragao eatualizagdo
periéddica do plano de saude; X-
elaboracdo da proposta orgcamentdria
doSistema Unico de Saude (SUS), de
conformidadecom o plano de saude;XI -
elaboracdo de normas para regular
asatividades de servicos privados de
saude,tendo em vista a sua relevancia
publica;
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conformediretrizes a serem definidas
oportunamentepelo Conselho Nacional
de Saude.

XVIIl - promover a articulacdo da politica
edos planos de saude
Art. 22 - observancia obrigatdria,
pelosservicos privados, das normas e
principios estabelecidos pela direcdo do
SuUsS

Art. 26 § 20 - submissao dos servigos
contratados as normas técnicas e
administrativase  aos  principios e
diretrizes do SUS

Art. 36 - processo de planejamento e
orcamento ascendente, do nivel local até
o federal,e participativo; § 1o - Planos de
Saudecomo base das programacdes de
cada nivel de dire¢ao do SUS

Art. 37 - competéncia do CNS:

estabelecimentodas diretrizes a serem
observadas naelaboracdo dos Planos de
Saude

CAPITULO IV - da assisténcia a saude.
Vincula o principio da Integralidade da
Assisténcia a Rede de Atencdo pactuada

Lei 8080/90:
Art. 70 Incisos | e Il - universalidade e
integralidadeda assisténcia

entreos entes nas Comissdes
Intergestores
Secdo | - da relacdo nacional de acbes

eservicos de saude — RENASES.
Institui a RENASES, que compreende
todasas acdes e servicos ofertados pelo
SUSpara atendimento da integralidade da
assisténcia a saude, a ser atualizada e
publicadabianualmente pelo MS,
conforme diretrizespactuadas na CIT.
Estabelece que os entes
subnacionais,conforme pactuacdo nas
respectivas ComissOesintergestores,
definirao suas
responsabilidadesrespectivas em relagao
aorol de acles e servicos constantes da
RENASES,podendo inclusive  adotar
Relacoesespecificas e complementares.

Lei 8080/90:
+ Art. 60 Inciso I/d - garantia da
assisténciaterapéutica integral

Art. 16 Inciso Il - competéncia da
DirecaoNacional do SUS: definicdo e
coordenacdo dos sistemas de redes
integradas de assisténciade alta
complexidade

Art. 18 Inciso Xll - competéncia da
gestdo municipal do SUS: normatizacao
complementardas acbes e servicos
publicos desaude no seu ambito de
atuacao
Capitulo VIII - Da Assisténcia Terapéuticae
Da Incorporacdo de Tecnologia em Saude
— Artigos 19M a 19U - incluido pela
Leil2.401 de 28 de Abril de 2011, que
somenteentrard em vigor 180 dias apds a
data desua publicacdo (Art. 20)

Secao Il - da relagdo nacional
demedicamentos essenciais -RENAME.

Lei 8080/90:
. Art. 60 Inciso I/d - garantia da

TCE/MT - Manual de Auditoria do SUS




Manual de Auditoria do SUS - Tribunal de Contas do Estado do Mato | 67

Grosso

Institui @ RENAME, como instrumento
quecompreende a selecdo e a
padronizacido  demedicamentos  para
atendimento de doencgas ou agravos no
ambito do SUS, e o
FormuldrioTerapéutico Nacional, com
base emProtocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticasatualizados bianualmente
pelo MS, conformediretrizes pactuadas na
CIT.

assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica - Capitulo VIII - Da
Assisténcia Terapéuticae Da Incorporacao
de Tecnologia em Saude

— Artigos 19M a 19U - incluido pela
Leil2.401 de 28 de Abril de 2011, que
somenteentrara em vigor 180 dias apds a
data desua publicacdo (Art. 20)

Secao Il - da relagdo nacional de
medicamentosessenciais -
RENAME(continuacdo).

Estabelece que os entes subnacionais,
conformepactuagdo nas  respectivas
Comissoeslntergestores, poderdo adotar
Relacdes especificase complementares,
respeitadas asresponsabilidades
respectivas dos entes pelofinanciamento
de medicamentos.

. Vincula a garantia do acesso
aassisténcia farmacéutica a prescri¢cdo por
profissionaldo SUS, a assisténcia em
servico do SUS e a observancia dos
Protocolos Clinicos e
DiretrizesTerapéuticas estabelecidas.

. Restringe a RENAME a produtos
registradosjunto a ANVISA.

Secdo | - das comissdes intergestores

Estabelece as Comissoes
Intergestorescomo instancias de
pactuagao sobrea organizagao e

funcionamento das acbes eservicos de
saude integrados em redes deatencdo a
saude e suas atribuicdes respectivas:a CIT,
em ambito nacional; a CIB, emambito

estadual; e as Comissoes
IntergestoresRegionais (CIR), em nivel
regional.

+ Estabelece a competéncia exclusiva
daCIT relativamente apactuacdo: das
diretrizesgerais para a composicdo da
RENASES;dos critérios para o
planejamento integradodas acbes e
servicos de saude da Regidode Saude; e

Lei 8080/90:

+ Art. 15 - atribui¢des comuns da Unido,
dosEstados e dos Municipios: | - definigcdo
das instanciase mecanismos de controle,
avaliacdo ede fiscalizacdo das acdes e
servicos de salde;

I - administracdo dos recursos
orcamentarios e financeiros destinados,
em cada ano, a saude; V - elaboracao de
normas técnicas e estabelecimento de
padrdes de qualidadee pardmetros de
custos que caracterizam aassisténcia a
saude; X - elaboracao da
propostaorcamentaria do Sistema Unico
deSaude (SUS), em conformidade com o
planode saude; Xl - elaboracdo de normas
pararegular as atividades de servicos
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das diretrizes, financiamento equestfes
operacionais relativas as RegiGessituadas
em fronteira internacional.

privados desaude, tendo em vista a sua
relevancia publica;

XVl - elaborar normas técnico-
cientificasde promocgdo, protecdo e
recuperacdo da saude; XVIII- promover a
articulacdo da politica e dosplanos de
saude.

Art. 16 - competéncias da Direcao
Nacionaldo SUS: XIV - elaborar normas
para regularas relacdes entre o Sistema
Unico de Saude(SUS) e os servicos
privados contratados deassisténcia a
saude; XV - promover a descentralizacao
para as Unidades Federadas epara os
Municipios, dos servicos e a¢des desaude,
respectivamente, de abrangéncia
estaduale municipal; XVII - acompanhar,
controlare avaliar as agOes e 0s servigos
de saude,respeitadas as competéncias
estaduais emunicipais; XVIII - elaborar o
PlanejamentoEstratégico  Nacional no
ambito do SUS, emcooperacdo técnica
com os Estados, Municipiose Distrito

Federal.
Secdo Il - do contrato organizativo da acdo | Lei 8080/90:
publica de saude. * Art. 15 - atribuicdes comuns da
Institui o Contrato Organizativo da | Unido,os Estados e Municipios: | -

AcdoPublica como instrumento de
formalizacdo da colaboragdo entre os
entes para aorganizacdao da rede de
atencdo a saude,no qual sdo definidas as
responsabilidadesrespectivas com rela¢ao
a acdes e servicos,indicadores e metas,
critérios de avaliagao de desempenho e
recursos financeirosdisponibilizados,
assim como a forma decontrole e
fiscalizacdo da sua execucdo, quedeverao
resultar da integracdo dos Planos
deSaude ao nivel da Regido de Saude,
conformenormas de elaboracdo, fluxos e
diretrizespactuadas na CIT (ver Secdo | do
Capitulo V,acima), cabendo as Secretarias

Estaduais deSaude coordenar sua
implementacao.
. Estabelece que a avaliacdo do

definicdo dasinstancias e mecanismos de
controle,avaliagdao e de fiscalizagdo das
acbes e servicos de saude; Il -
administracao dos recursosorgamentarios
e financeiros destinados,em cada ano, a
salde; V - elabora¢do denormas técnicas
e estabelecimento de padrées de
gualidade e parametros de custosque
caracterizam a assisténcia a saude;

VIl - elaboracdo e atualizacdo periddica
doplano de saude; X - elaboracdo da
propostaorcamentaria do Sistema Unico
de Saude(SUS), em conformidade com o
plano desaude; XVIII - promover a
articulacdo dapolitica e dos planos de
saude

Lei 8142/90: - Art. 4o
Relatdrio de GestaoAnual

Inciso IV -
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desempenhoda prestacdo dos servicos e
acOes definidosno Contrato sera realizada

através delndicadoresNacionais de
Garantia de Acesso, aserem definidos
pelo MS a partir das
diretrizesestabelecidas no Plano Nacional
de Saude.

Determina que os Relatérios de
GestaoAnuais contemplem segao
especifica sobreos compromissos
contratualizados, que serdo sujeitos

também ao controle e fiscalizagdo pelo
Sistema Nacional de Auditoria eAvaliacao
do SUS.

CAPITULO VI - das disposicdes finais.
Determina as medidas a serem
adotadaspelo MS frente ao
descumprimento de responsabilidadesna
prestacdo de servicos eacOes de saude e
demais obrigacdes previstasno Decreto,
nao apresentacdao de RelatérioAnual de
Gestdo, ndo aplicacdo, malversacdo ou
desvio de recursos financeiros eoutros
atos de natureza ilicita.

* Determina que a primeira RENASES
sejaconstituida a partir do somatdrio de
todas asacOes e servicos de saude que na
data dapublicagdo do Decreto sejam
ofertados peloSUS.

+ Estabelece o prazo de cento e oitenta
diaspara que o Conselho Nacional de
Saude deliberesobre diretrizes a serem
observadas naelaboracdao dos Planos de
Saude (ver Capitulolll, acima).

Lei 8080/90

+ Art. 40 - constituicdo do SUS pelo
conjuntode acdes e servicos de saude,
prestadospor 6rgdos e instituicGes
publicas federais,estaduais e municipais,
da Administracdodireta e indireta e das
fundagdes mantidaspelo Poder Publico

+ Art. 16 Inciso XIX - competéncia da
DirecaoNacional do SuUs no
estabelecimentodo Sistema Nacional de
Auditoria e coordenacdo da avaliacdo
técnica e financeirado SUS, em
cooperagdo com os Estados,Municipios e
Distrito Federal.

U. Resumo de Prazos estipulados em Leis e Normativos:

216. Os seguintes prazos devem ser cumpridos pelos gestores do SUS:

- até 30/1 — langcamento de informacdes orcamentario-financeiras no SIOPS referente ao
exercicio anterior;

- até 28/2 — audiéncia publica na Camara Municipal para apresentac¢do do relatério
detalhadodo 32 quadrimestre do ano anterior e envia-lo para o Conselho Municipal de
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Saude, conforme Art. 36, § 52, da LC 141. Este relatério devera conter o montante e as fontes
dos recursos aplicados no periodo, as auditorias realizadas ou em fase de execucdo no
periodo e suas recomendacoes, e a oferta e a producdo de servicos publicos na rede
assistencial prépria, contratada e conveniada, fazendo confronto desses dados com os
indicadores de saude.

- até 28/2 — divulgar o relatdrio detalhado referente ao 32 quadrimestre do ano anterior, em
meio eletrénico de acesso publico (Art. 31, LC 141/12);

- até 30/3 — preenchimento e certificagdo do SIOPS, referente aos dados do 12 bimestre do
exercicio (Portaria GM 53, de 16 de janeiro de 2013);

- até 30/3 — encaminhar o Relatério Anual de Gestdo do ano anterior por meio do SARGSUS
para analise e deliberacdo do CMS (Art. 36, § 12, da LC 141/12 c/c a Portaria GM 575/12);

- até 31/5 - audiéncia publica na Camara Municipal para apresentag¢do do Relatério do 1¢
guadrimestre e envid-lo ao CMS, Art. 36, § 59, LC 141;

- até 31/5 — preenchimento e certificacdo do SIOPS, referente aos dados do 22 bimestre
(Portaria GM n° 53, de 16 de janeiro de 2013);

- até 31/5 — divulgacdo do relatério detalhado referente ao 12 quadrimestre, em meio
eletrénico de acesso publico (Art. 31, LC 141/12);

- até 31/7 - preenchimento e certificacdo do SIOPS, referente aos dados do 32 bimestre
(Portaria GM n° 53, de 16 de janeiro de 2013);

- até 30/9 — audiéncia publica na Camara Municipal para apresenta¢do do Relatério do 22
quadrimestre e envia-lo para o CMS, Art. 36, § 52, LC 141;

- até 30/9 — divulgagdodo relatério detalhado referente ao 22 quadrimestre, em meio
eletrénico de acesso publico (Art. 31, LC 141/12);

- até 30/9 — preenchimento e certificacdo do SIOPS, referente aos dados do 42 bimestre
(Portaria GM n° 53, de 16 de janeiro de 2013);

- até 30/11 — preenchimento e certificagdo do SIOPS, referente aos dados do 52 bimestre
(Portaria GM n° 53, de 16 de janeiro de 2013);

- a programacdo anual do Plano de Saude deverd ser encaminhada ao respectivo Conselho
de Saude, para aprovacado antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes
orcamentarias do exercicio correspondente ao Legislativo local (15 de maio), com ampla
divulgagao da PAS, inclusive em meios eletronicos de acesso publico (Art. 36, § 12, da LC
141/12).

TCE/MT - Manual de Auditoria do SUS



Manual de Auditoria do SUS - Tribunal de Contas do Estado do Mato | 71
Grosso

IV. Sugestao de Pontos para Verificacao em Auditoria

V. Execucdo de Recursos do Fundo Municipal de Saude e Fundo
Estadual de Satde.

5. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

Da Constituicdo Federal

A Constituicdo Federal, nos Atos das Disposi¢des Constitucionais Transitérias — ADCT,
em seu art. 77, redacdodada pela Emenda Constitucional n. 29/2000,assim dispde:

Os recursos dos estados, do DistritoFederal e dos municipios destinados asa¢des
e servicos publicos de saude e ostransferidos pela Unido para a mesmafinalidade
serdo aplicados por meio defundo de saude que serd acompanhado efiscalizado

por conselho de saude.

O fundo é uma modalidade de gestdao de recursose ndao uma pessoa juridica. A
natureza do fundoé financeira e contabil. Dispositivos constitucionaise legais comprovam
esse fato.

A gestdo do fundo de saude se faz sob a supervisdodo Conselho de Saude. Se os
recursos doSUS ndo estiverem unificados em um so caixa, asua dispersao prejudicard a agao
fiscalizadora doConselho de Saude (§ 32 do artigo 77 do ADCT).

Da Lei n. 4.320/1964

A Lein. 4.320, de 17/3/1964, em quatro artigostrata dos chamados fundos especiais:

art. 71. Constitui fundo especial o produtode receitas especificadas que, por lei,
sevinculam a realiza¢do de determinadosobjetivos ou servigos, facultada a
adoc¢aode normas peculiares de aplicagao.

art. 72. A aplicacdo das receitas orcamentdriasvinculadas a fundos especiais far-
se-datravés de dotacdo consignada na Lei deOrcamento ou em créditos
adicionais.

art. 73. Salvo determinagdo em contrarioda lei que o instituiu, o saldo positivo
dofundo especial apurado em balanco seratransferido para o exercicio seguinte,
acrédito do mesmo fundo.

art. 74. A lei que instituir fundo especialpodera determinar normas peculiares
decontrole, prestacao e tomada de contas,sem, de qualquer modo, elidir a
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competénciaespecifica do Tribunal de Contasdo 6rgdo equivalente.

A Lei n. 4320/1967, ainda em vigor (a exce¢dode alguns dispositivos revogados por
preceitos daConstituicdo de 1988, da LRF e pelas Leis de DiretrizesOrcamentarias) tem o
status de lei complementarprevista no artigo 165, § 99, |, da ConstituicaoFederal.
Corresponde a lei reguladora dos fundos,tratando das condi¢Ges para a sua instituicao
efuncionamento.

O diploma legal em questao distingue as receitase as despesas dos fundos especiais
das receitas e despesasde érgaos e entidades da administragdo, como asautarquias. Os
fundos e as autarquias sao tratados emtitulos separados, por serem categorias diferentes.

Do Decreto-Lei n. 200/1967

O Decreto-Lei n. 200, de 25/2/1967, ao prevera existéncia de 6rgdos autbnomos
(artigo 172), dizque, nos casos de concessao de autonomia financeiraa determinados
servigos, institutos e estabelecimentos,o poder Executivo estard autorizado “ainstituir fundos
especiais, de natureza contdbil, acujo crédito se levardao todos os recursos vinculadosas
atividades do érgdao autbnomo, orcamentdrios eextra-orcamentadrios, inclusive a receita
propria”.

Da Lei Complementar 141/2012 (que regulamenta o § 3o do art. 198 da Constituicdo Federal

para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em acGes e servicos publicos de saude; estabelece os critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e
controle das despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo)

A LC 141/2012, no paragrafo Unico do art. 22, prevé que as despesas com acgoes e
servicos publicos de saude realizadas pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios deverao ser financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos
fundos de saude.

J4 o art. 14 determina que o Fundo de Saude, instituido por lei e mantido em
funcionamento pela administracdo direta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, constituir-se-a em unidade or¢amentdria e gestora dos recursos destinados a
acOes e servicos publicos de saude, ressalvados os recursos repassados diretamente as
unidades vinculadas ao Ministério da Saude.

Consoante art. 22, é vedada a exigéncia de restricdo a entrega dos recursos referidos
no inciso Il do § 32 do art. 198 da Constituicdo Federal na modalidade regular e automatica
prevista na LC 141/2012, os quais sdo considerados transferéncia obrigatdria destinada ao
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custeio de acdes e servicos publicos de saude no ambito do SUS, sobre a qual ndo se aplicam
as vedacoes do inciso X do art. 167 da Constituicdo Federal e do art. 25 da Lei Complementar
no 101, de 4 de maio de 2000. Contudo essa vedacdo nao impede a Unido e os Estados de
condicionarem a entrega dos recursos:

| - a instituicdo e ao funcionamento do Fundo e do Conselho de Saude no ambito do
ente da Federacao; e

Il - 3 elaboragdo do Plano de Saude.

Quanto a prestacao de contas dos recursos geridos pelo Fundo, consoante art. 34 da
LC 141/2012, a prestacdo de contas contera demonstrativo das despesas com satude
integrante do Relatdrio Resumido da Execucdo Orcamentdria, a fim de subsidiar a emissdo do
parecer prévio de que trata o art. 56 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000. Além

disso, conforme art. 35, as receitas correntes e as despesas com ac¢des e servicos publicos de
saude serdo apuradas e publicadas nos balancos do Poder Executivo, assim como em
demonstrativo préprio que acompanhara o relatério de que trata o § 3o do art. 165 da

Constituicdo Federal.

Ja o art. 36 daquela norma dispde que o gestor do SUS em cada ente da Federacao
elaborara Relatério detalhado referente ao quadrimestre anterior, o qual conterd, no
minimo, as seguintes informacdes:

| - montante e fonte dos recursos aplicados no periodo;

Il - auditorias realizadas ou em fase de execucdo no periodo e suas recomendacodes e
determinacoes;

Il - oferta e producao de servigos publicos na rede assistencial prépria, contratada e
conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de salde da populagdo em seu
ambito de atuacao.

Para comprovar o disposto acima, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios deverdo comprovar a observancia do disposto neste artigo mediante o envio de
Relatdrio de Gestdo ao respectivo Conselho de Saude, até o dia 30 de marg¢o do ano seguinte
ao da execucao financeira, cabendo ao Conselho emitir parecer conclusivo.

O art. 38 prevé que o Poder Legislativo, diretamente ou com o auxilio dos Tribunais
de Contas, do sistema de auditoria do SUS, do érgdo de controle interno e do Conselho de
Saude de cada ente da Federacao, fiscalizard o cumprimento dos dispositivos da LC
141/2012, com énfase no que diz respeito:

| - a elaboracdo e execucdo do Plano de Saude Plurianual;
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Il - ao cumprimento das metas para a saude estabelecidas na lei de diretrizes
orcamentarias;

Il - a aplicacdo dos recursos minimos em agdes e servigos publicos de saude,
observadas as regras previstas nesta Lei Complementar;

IV - as transferéncias dos recursos aos Fundos de Saude;
V - a aplicagdo dos recursos vinculados ao SUS;

VI - a destinacdo dos recursos obtidos com a alienacao de ativos adquiridos com
recursos vinculados a saude.

O Ministério da Saude mantera sistema de registro eletronico centralizado das
informagdes de saude referentes aos orcamentos publicos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, incluida sua execugao, garantido o acesso publico as informagdes.
Esse é o Sistema de Informagdo sobre Or¢amento Publico em Saude (Siops), o qual possui:

| - obrigatoriedade de registro e atualizacdo permanente dos dados pela Unido, pelos
Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios;

Il - processos informatizados de declaracdao, armazenamento e exportacao dos dados;

I - disponibilizagcdo do programa de declaragdo aos gestores do SUS no ambito de
cada ente da Federagdo, preferencialmente em meio eletrénico de acesso publico;

IV - realizacdo de calculo automatico dos recursos minimos aplicados em acdes e
servicos publicos de saude previstos na LC 141/2012, que deve constituir fonte de
informagado para elaboragao dos demonstrativos contabeis e extracontabeis;

V - previsdao de médulo especifico de controle externo, para registro, por parte do
Tribunal de Contas com jurisdicdo no territdrio de cada ente da Federacgao, das informacdes
sobre a aplicacdo dos recursos em agoes e servicos publicos de saude consideradas para fins
de emissdo do parecer prévio divulgado nos termos dos arts. 48 e 56 da Lei Complementar

no 101, de 4 de maio de 2000, sem prejuizo das informacdes declaradas e homologadas pelos

gestores do SUS;

VI - integracdo, mediante processamento automatico, das informagdes do Siops ao
sistema eletronico centralizado de controle das transferéncias da Unido aos demais entes da
Federagao mantido pelo Ministério da Fazenda, para fins de controle das disposi¢des
do inciso Il do paragrafo unico do art. 160 da Constituicdo Federal e do art. 25 da Lei
Complementar n? 101, de 4 de maio de 2000.

Atribui-se ao gestor de saude declarante dos dados contidos no sistema especificado
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no caput a responsabilidade pelo registro dos dados no Siops nos prazos definidos, assim
como pela fidedignidade dos dados homologados, aos quais se conferira fé publica para
todos os fins previstos nesta Lei Complementar e na legislacdo concernente.

O Ministério da Saude, sempre que verificar o descumprimento das disposi¢cdes
previstas na LC 141/2012, dara ciéncia a direc¢do local do SUS e ao respectivo Conselho de
Saude, bem como aos érgdos de auditoria do SUS, ao Ministério Publico e aos érgdos de
controle interno e externo do respectivo ente da Federagao, observada a origem do recurso
para a adocdo das medidas cabiveis. A ndo alimentacao correta do SIOPS implicard a
suspensado das transferéncias voluntarias entre os entes da Federagao, observadas as normas
estatuidas no art. 25 da Lei Complementar n2 101, de 4 de maio de 2000.

Os Poderes Executivos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
disponibilizarao, aos respectivos Tribunais de Contas, informag¢des sobre o cumprimento da
LC 141/2012, com a finalidade de subsidiar as a¢es de controle e fiscalizagdo. Constatadas
divergéncias entre os dados disponibilizados pelo Poder Executivo e os obtidos pelos
Tribunais de Contas em seus procedimentos de fiscalizagdo, sera dado ciéncia ao Poder
Executivo e a direcdo local do SUS, para que sejam adotadas as medidas cabiveis, sem
prejuizo das sangdes previstas em lei.

Os Conselhos de Saude, no ambito de suas atribuicdes, avaliardo a cada quadrimestre
o relatdrio consolidado do resultado da execucdo orgamentaria e financeira no ambito da
saude e o relatério do gestor da saude sobre a repercussdo da execugdo da LC 141/2012 nas
condicOes de saude e na qualidade dos servicos de saude das populacdes respectivas e
encaminhard ao Chefe do Poder Executivo do respectivo ente da Federagdo as indicacdes
para que sejam adotadas as medidas corretivas necessarias.

Os drgaos do sistema de auditoria, controle e avaliacdo do SUS, no ambito da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, devem verificar, pelo sistema de
amostragem, o cumprimento do disposto na LC 141/2012, além de verificar a veracidade das
informacdes constantes do Relatdrio de Gestdo, com énfase na verificacdo presencial dos
resultados alcancados no relatdrio de saude, sem prejuizo do acompanhamento pelos érgaos
de controle externo e pelo Ministério Publico com jurisdicdo no territério do ente da
Federacao.

Do Manual de Demonstrativos Fiscais da STN, 52 Edicdo, disponivel em
http://www.fns.saude.gov.br/visao/carregarinformacao.jsf, extrai-se:

03.12.00 ANEXO 12 — DEMONSTRATIVO DAS RECEITAS E DESPESAS COM AGCOES E SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE
03.12.01 INTRODUCAO
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Esse demonstrativo integra o RREO em cumprimento ao art. 35 da Lei Complementar n2 141,
de 13 de janeiro de 2012, o qual determina que as receitas correntes e as despesas com
acOes e servigos publicos de salde serdao apuradas e publicadas em demonstrativo préprio
que acompanhard o relatério de que trata o § 32 do art. 165 da Constituicao Federal. Assim
sendo, devera ser publicado até trinta dias apds o encerramento de cada bimestre.

Também constitui fator determinante para a elabora¢cdo do demonstrativo, o disposto no art.
25, § 19, inciso IV, alinea b, da LRF, que estabelece, como condicdo para o recebimento de
transferéncias voluntarias por parte do ente da Federagdo, o cumprimento dos limites
constitucionais relativos a educacdo e a saude.

O Sistema de Informacdo sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS), sistema informatizado
de acesso publico, gerido pelo Ministério da Saude, para o registro eletronico centralizado
das informagdes de saude referentes aos orcamentos publicos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, realizard o cdlculo automatico dos recursos minimos
aplicados em agbes e servicos publicos de salde previstos na Lei Complementar n? 141, de
2012, que deve constituir fonte de informacdo para elaboracdo dos demonstrativos contdbeis
e extracontabeis.

O gestor do SUS de cada ente da Federacdo é o responsavel pelo registro dos dados no SIOPS
nos prazos definidos pelo Ministério da Saude, assim como pela fidedignidade dos dados
homologados, aos quais se conferird fé publica para todos os fins previstos na Lei
Complementar n2 141, de 2012, e na legislacdo concernente.

03.12.01.01 Contetdo do Demonstrativo

O Demonstrativo das receitas e despesas com acdes e servicos publicos de saude apresenta:
a) as receitas que compdem a base para cdlculo do cumprimento do percentual minimo de
aplicagdo em agdes e servigos publicos de salde e as receitas adicionais para financimento da
saude (ndo aplicdvel a Unido);

b) as despesas com agdes e servigos publicos de salde, por grupo de natureza da despesa e
por subfuncao;

c) o célculo do percentual de aplicagdo para cumprimento do limite minimo de aplicacdo em
acoOes e servicos publicos de salde;

d) o confronto entre a receita e a despesa previstas e as efetivamente realizadas que resultem
no ndo atendimento dos percentuais minimos de aplicacdo em ac¢des e servicos publicos de
saude; e

e) os controles de aplicagdo da disponiblidade de caixa vinculada a restos a pagar cancelados
ou prescitos e do percentual minimo ndo cumprido em exercicios anteriores.

03.12.01.02 Objetivo do Demonstrativo

O Demonstrativo tem por finalidade dar transparéncia e comprovar o cumprimento da
aplicagdo dos recursos minimos nas agoes e servigos publicos de saude conforme estabelece
os artigos 52 a 11 da lei Complementar n? 141/2012, bem como apresentar informacdes para
fins de controle pelo governo e pela sociedade.

03.12.02 CONCEITO

03.12.02.01 Agoes e Servigos Publicos de Saude (ASPS)

As AcOes e Servigos Publicos de Saude, para fins de apura¢do da aplicagdo dos recursos
minimos, sdo aquelas voltadas para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saulde,
financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de saude, que
atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos no art. 72 da Lei n2 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

a) sejam destinadas as agGes e servigos publicos de salde de acesso universal, igualitario e
gratuito;
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b) estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude de cada
ente da Federagdo; e

c) sejam de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se aplicando a despesas
relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e
econbmicos, ainda que incidentes sobre as condi¢cdes de saude da populagado.

Para efeito da apuragdo dos recursos minimos a serem aplicados, consideram-se despesas
com acgoes e servigos publicos de saude:

a) Vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitaria;

b) Atencdo integral e universal a salide em todos os niveis de complexidade, incluindo
assisténcia terapéutica e recuperacdo de deficiéncias nutricionais;

c) Capacitacdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Saude (SUS);

d) Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por
instituicGes do SUS;

e) Producdo, aquisicdo e distribuicdo de insumos especificos dos servigcos de satde do SUS,
tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos
médico-odontoldégicos;

f) Saneamento bdsico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja aprovado
pelo Conselho de Saude do ente da Federagdo financiador da agdo e esteja de acordo com as
diretrizes das demais determinacdes previstas na Lei Complementar n? 141/2012;

g) Saneamento bdasico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;

h) Manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas;

i) Investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execugdo de obras de recuperacdo, reforma,
ampliacdo e construcdo de estabelecimentos publicos de saude;

j) Remuneracdo do pessoal ativo da drea de saude em atividade nas acGes e servigos publicos
de salde, incluindo os encargos sociais;

k) Ag¢bes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS e
imprescindiveis a execucdo das ac¢des e servicos publicos de saude; e

I) Gestdo do sistema publico de saude e operacdao de unidades prestadoras de servigos
publicos de saude.

Nos Estados, no Distrito Federal e nos Municipios, serdo consideradas para fins de apuragao
dos percentuais minimos as despesas incorridas no periodo referentes a amortizagdo e aos
respectivos encargos financeiros decorrentes de operag¢des de crédito contratadas a partir de
12 de janeiro de 2000, visando ao financiamento de agGes e servicos publicos de saude.

De forma contraria, ndo correspondem a despesas com ac¢ées e servigos publicos de saude
aquelas decorrentes de:

a) pagamento de aposentadorias e pensdes, inclusive dos servidores da saude;

b) pessoal ativo da area de salde quando em atividade alheia a referida area;

c) assisténcia a saude que ndo atenda ao principio de acesso universal;

d) merenda escolar e outros programas de alimentacdo, ainda que executados em unidades
do Sistema Unico de Satide (SUS), excetuando-se a recuperacdo de deficiéncias nutricionais;
e) saneamento basico, inclusive quanto as ac¢bes financiadas e mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos instituidos para essa finalidade;

f) limpeza urbana e remocao de residuos;

g) preservacgao e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos érgdos de meio ambiente dos
entes da Federagao ou por entidades nao governamentais;
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h) a¢Ges de assisténcia social;

i) obras de infraestrutura, mesmo que sejam realizadas para beneficiar direta ou
indiretamente a rede de salde;

j) acdes e servigos publicos de saude custeados com recursos distintos dos especificados na
base de cdlculo definida em lei ou vinculados a fundos especificos distintos daqueles da
saude.

Também ndo serdo consideradas para fins de apuragdo dos minimos constitucionais as
despesas com ASPS custeadas com receitas provenientes de operagdes de crédito
contratadas para essa finalidade ou com quaisquer outros recursos ndo considerados na base
de calculo da receita.

03.12.02.02 Fundos de Saude

As despesas com acgles e servicos publicos de saude realizadas pela Unido, pelos Estados,
pelo Distrito Federal e pelos Municipios deverao ser financiadas com recursos movimentados
por meio dos respectivos fundos de saude. Inclusive o repasse da parcela dos recursos de
impostos e transferéncias constitucionais que os entes da federacdo devem aplicar em ASPS
sera feito diretamente ao respectivo Fundo de Salde e, no caso da Unido, também as demais
unidades orcamentdrias do Ministério da Saude.

O Fundo de Saude, instituido por lei e mantido em funcionamento pela administracdo direta
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, constituir-se-a em unidade
orcamentdria e gestora dos recursos destinados a acdes e servicos publicos de saude,
ressalvados os recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao Ministério da
Saude.

Ressalta-se que os fundos de saude necessitam ser cadastrados no CNPJ na condi¢do de
matriz . Essa exigéncia ndo |lhes altera a natureza, ou seja, nao lhes confere personalidade
juridica, restando claro que fundo nao é sujeito de direitos, ndo contrata, ndo se obriga, ndo
titulariza obrigagGes juridicas, conforme estabelece o Parecer PGFN/CAF/N.2 1396/2011.

Por essa razdo, os fundos de saude ndo praticam atos de gestdo ou quaisquer outros que
demandem personalidade juridica prépria, como firmar contratos administrativos ou a
contratar pessoal, por exemplo, e ndo detém a propriedade dos recursos que por ele
tramitam, sendo o patriménio afetado ao fundo para a realizacdo dos seus objetivos.

No entanto, os fundos de saude necessitam demonstrar a disponibilidade de caixa e a
vinculagdo de recursos, bem como elaborar demonstracées contdbeis segregadas, visando
atender as regras restabelecidas no paragrafo Gnico do art. 82 e nos incisos | e lll do art. 50 da
Lei Complementar n? 101/2001.

03.12.03 PARTICULARIDADES

03.12.03.01 Entes da Federagado

1. Unido

O demonstrativo da Unido ndo apresenta o quadro das receitas, como o utilizado pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios, visto que a metodologia para calculo do montante
minimo de aplicagdo em ASPS pela Unido, disciplinada na Lei Complementar n? 141/2012,
ndo tem como base as receitas recebidas e sim o montante aplicado no exercicio anterior.
Dessa forma, no nome do demonstrativo da Unido — Demonstrativo das Despesas com A¢des
e Servicos de Saude, ndo ha a palavra “Receitas”.

As instrucdes de preenchimento do demonstrativo da Unido encontram-se no tépico
03.12.06.01.

2. Estados
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As instrugGes de preenchimento do demonstrativo dos Estados encontram-se no tdpico
03.12.06.02.

3. Municipios

As instrucdes de preenchimento do demonstrativo dos Municipios encontram-se no tépico
03.12.06.03.

4. DF

As instrucdes de preenchimento do demonstrativo do Distito Federal encontram-se no tdpico
03.12.06.04.

5. Entes da Federagao Consorciados

Os Estados e os Municipios que estabelecerem consdrcios ou outras formas legais de
cooperativismo, para a execugdo conjunta de a¢Oes e servicos de saude e cumprimento da
diretriz constitucional de regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos, poderao
remanejar entre si parcelas dos recursos dos Fundos de Saude derivadas tanto de receitas
préprias como de transferéncias obrigatdrias, que serdo administradas segundo modalidade
gerencial pactuada pelos entes envolvidos.

A elaborag¢do do Demonstrativo das Receitas e Despesas com ASPS pelos entes da Federagao
gue participam de consércios publicos incluird a execu¢do orcamentdria e financeira do
consorcio publico relativa aos recursos entregues em virtude de contrato de rateio. A fim de
eliminar duplicidades na elaboracdo do demonstrativo, ndo deverdo ser computadas as
despesas executadas pelos entes da Federacdo consorciados na modalidade de aplicacdao
referente a transferéncias a consoércios publicos em virtude de contrato de rateio.

Os consdrcios publicos encaminhardo aos Poderes Executivos de cada ente da Federagdo
consorciado as informacdes necessarias a elaboracdo dos seus demonstrativos até quinze
dias apds o encerramento do periodo de referéncia, salvo prazo diverso estabelecido por
legislagao especifica de cada ente consorciado. Destaca-se que os entes consorciados deverao
efetuar na contabilidade o registro das informac¢bes do consdrcio publico necessarias a
elaboracdo do referido demonstrativo.

Caso o ente da Federacdo consorciado ndo receba tempestivamente as informacgGes para a
consolidagdo no demonstrativo, nenhum valor transferido pelo ente da Federagdo
consorciado para pagamento de despesa com saude sera considerado aplicado nessa funcdo.
No entanto, o ente poderd retificar o demonstrativo a qualquer tempo, desde que
comprovada junto ao Tribunal de Contas a efetiva aplicagdo no periodo de referéncia.
Ressalta-se que se o ente consorciado ndo efetuar a publicacdo dos demonstrativos previstos
no caput, em razdao do ndo envio das informacdes pelo consércio, serdo observadas, até que a
situacdo seja regularizada, as condi¢bes previstas no § 22 do art. 51 e § 22 do art. 52 da Lei
Complementar n2 101, de 4 de maio de 2000.

Com o objetivo de dar transparéncia ao cumprimento do artigo 11, inciso | da Portaria STN n2
72, de 1 de fevereiro de 2012, os Poderes Executivos de cada ente consorciado deverdo
evidenciar, destacada e separadamente, as informagdes da execucdao da despesa com ASPS
nos consarcios publicos de que participa, conforme modelo detalhado no tépico 03.12.06.05.

03.12.03.02 Consdrcios Publicos
Nao se aplica.

03.12.04 SANCOES PESSOAIS

A ndo observancia dos procedimentos previstos no Decreto n? 7.827, de 16 de outubro de
2012, sujeitara os infratores, nos termos do art. 46 da Lei Complementar n2 141, de 13 de
janeiro de 2012, as punigGes previstas no Decreto-Lei n? 2.848, de 7 de dezembro de 1940
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(Cédigo Penal), a Lei n? 1.079, de 10 de abril de 1950, o Decreto-Lei n? 201, de 27 de
fevereiro de 1967, a Lei n2 8.429, de 2 de junho de 1992 e demais normas da legislacdo
pertinente. As penalidades aplicaveis ao titular do Poder ou érgdo e ao agente publico estdo
detalhadas no Capitulo PENALIDADES, constante no final desta publica¢do (tépico 05.00.00).
03.12.05 LIMITES E RESTRICf)ES INSTITUCIONAIS

03.12.05.01 LIMITES

A Unido aplicard, anualmente, em ag¢Oes e servigos publicos de saude, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentdria anual. Caso ocorra variagdo negativa do PIB,
o valor a ser aplicado ndo poderd ser reduzido, em termos nominais, de um exercicio
financeiro para o outro.

Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em ac¢des e servicos
publicos de saude, percentuais minimos da arrecadacdo dos impostos e dos recursos
relacionados na figura 1, deduzidas, no caso dos estados, as parcelas que forem transferidas

aos respectivos Municipios.

Tabela resumo das exigéncias da LC141/2012 para o financiamento da Saude (percentuais
minimos e composi¢do da base de calculo)

UNIAO

Valor empenhado no exercicio anterior acrescido de no MINIMO o percentual correspondente a variagio nominal do PIB

ESTADOS

MINIMO de 12% dos Impostos em Agdes e Servigos Publicos de Satide

ITCD - Impostos s/ Transmissdo "causa mortis" e Doagdo

ICMS - Imposto s/ Circulagdo de Mercad. e Servicos de Transporte Interestadual e Intermunicipal ede Comunicagéo

IPVA - Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores

IRRF - Imposto de Renda Retido na Fonte

FPE - Fundo de Participacdo dos Estados e DF

Cota-Parte IPl Exportagdo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais

MUNICIiPIOS

MINIMO de 15% dos Impostos em Acdes e Servigos Publicos de Satide

IPTU - Imposto s/ Propriedade Territorial Urbana

ITBI - Imposto s/ Transmissdo de Bens "Inter Vivos"

ISS - Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza

IRRF - Imposto de Renda Retido na Fonte

ITR - Imposto Territorial Rural

Cota-Parte IPVA

Cota-Parte ICMS

Cota-Parte ITR

FPM - Fundo de Participagdo dos Municipios

Cota-Parte IPI Exportagdo

Compensagoes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais

DISTRITO FEDERAL

MINIMO de 12% dos Impostos Estaduais em Ag¢des e Servigos Publicos de Satide

ITCD - Impostos s/ Transmiss&do "causa mortis" e Doagdo

ICMS - Imposto s/ Circulagdo de Mercad. e Servigos de Transporte Interestadual e Intermunicipal ede Comunicagéo

IPVA - Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores

FPE - Fundo de Participagdo dos Estados e DF

Cota-Parte IPI Exportagdo
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Compensagbes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais
MINIMO de 15% dos Impostos Municipais em Agdes e Servigos Pliblicos de Satide
IPTU - Imposto s/ Propriedade Territorial Urbana

ITBI - Imposto s/ Transmissdo de Bens "Inter Vivos"

ISS - Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza

ITR - Imposto Territorial Rural

Cota-Parte IPVA

Cota-Parte ICMS

Cota- Parte ITR

FPM - Fundo de Participagdo dos Municipios

Cota-Parte IPl Exportagdo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais
MINIMO de 12% dos Impostos ndo segregdveis em Acdes e Servigos Publicos de Satide
IRRF - Imposto de Renda Retido na Fonte

Da Lei Orgénica da Saude — Lei n. 8.080/1990— e Lei n. 8.142/1990

A Lei Organica da Saude (Lei n. 8.080/1990) ea Lei que disciplinou as transferéncias
intergovernamentaisde recursos financeiros na area da saude(Lei n. 8.142/1990)
estabelecem que:

Os recursos financeiros do Sistema Unicode Saude serdo depositados em
contaespecial, em cada esfera de sua atuacdoe movimentados sob fiscalizacao
dosrespectivos conselhos de saude (Lei n.8.080/90 — art. 33).

A Lei n. 8.142/90 estabelece que competeao Conselho de Saude o controle da
execucgao da politica de saude na instanciacorrespondente, inclusive nos
aspectosecondmicos e financeiros (art. 12, § 22). Emais, “Para receberem os recursos de
quetrata o art. 32, desta Lei, os municipios, osestados e o Distrito Federal deverao
contarcom: (...) | — fundo de saude (art. 42).”

Dos Normativos e regulamentacées

Fortalecendo principios emanados da Legislacdo,os arts. 12 e 22 do Decreto n.
1.232/1994estabelecem que “a transferéncia de recursos (...)destinados a cobertura de
servicos e a¢Oes de saudefica condicionada a existéncia de fundo de salde ea apresentacao
de plano de saude aprovado pelorespectivo conselho de salde, do qual conste
acontrapartida de recursos no orgamento do estado,do Distrito Federal ou do municipio”.

A exigéncia de manutencao e operagao dosfundos de salide também se faz presente
nas normasoperacionais do SUS.

O projeto de lei que instituir o fundo deve prevera subordinacdo deste diretamente a
Secretaria de Saude, caracterizando a unicidadeda direcdo do SUS em cada esfera de
governo,conforme preceitua o art. 92 da Lei n. 8.080/1990,que estabelece como gestores de
saude na Unido,0 ministro da Saude, e, nas de mais instancias, osSecretarios de Saude.
Convém que a lei contemplea possibilidade de designacdo — por delegacdo decompeténcia —
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de gestor financeiro para o fundode saude, subordinado ao respectivo Secretdrio deSaude,
detalhando as competéncias.

O Conselho de Saude deve ser formalmente designadocomo 6rgdo acompanhador e
fiscalizador dosrecursos do fundo, em atendimento ao disposto noart. 77 das ADCT e no art.
33 da Lei n. 8.080/1990.

A Lei n. 4.320/1964 faculta aos fundos a ado¢do denormas peculiares de aplicagdo e
estabelece que a leique instituir o fundo especial poderd determinar normaspréprias de
controle, prestacdo e tomada de contas,sem, de qualquer modo, elidir a competéncia
especificado Tribunal de Contas ou drgdo equivalente.

O projeto de lei em questdo devera prevertambém, a obrigatoriedade e a
periodicidade de prestacdode contas, observando as diretrizes do art. 74da Lei n.
4.320/1964, e dos arts. 62 e 92 do Decreto n. 1651/1995, quedeterminam que a
comprovacao da aplicagao dosrecursos deva ser apresentada periodicamente:ao Conselho
de Saude; as Assembleias Legislativas; ao Tribunal de Contas; e ao Ministério da Saude.

O projeto de lei que dispde sobre o fundo de saudedeve indicar que este, conquanto
ndo seja um ente,pessoa juridica propriamente dita, de acordo com assuas demandas, dada
a complexidade do subsistema,seja dotado de autonomia administrativa e financeira, com
contabilidade e orcamento préprios, especificacdo da destinacdo do saldo apurado em
balancode final de exercicio.

Ver também itens 166 a 208 do Capitulo Il desteManual (folhas 45 a 60).
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5.1.1. Atencao (Pontos a Verificar)

Baseado em Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se as seguintes
sugestdes de questdes de auditoria:

Ordem
Questoes
InformagGes necessarias
Fontes de Informacgao
Procedimento
Detalhamento do Procedimento
Objeto
Respon-savel
Data
Possiveis achados
Q1
O Fundo de Saude esta constituido de acordo com as normas do SUS?
Conteldo da LOA/20**
LOA/20**
P11
Verificar na LOA/20** se o Fundo de Saude se constitui em unidade orgamentaria.
LOA/20**

Auséncia de dotag¢do orcamentaria do Fundo de Saldde na LOA (Art. 14 da LC 141/2012).

Conteudo do Regimento Interno (RI) do Fundo de Saude.
Rl do Fundo de Saude
P12
Verificar com base no Rl do Fundo de Saude suas fontes de financiamento e se estas estdo previstas na LOA/20**.
Rl do Fundo de Saude



Histdrico dos empenhos realizados
Empenhos selecionados
P13
Analisar por amostragem os empenhos realizados pelo Fundo de Saide em 20** e analisar se ndo esta havendo desvio de finalidade na aplicagdo dos seus
recursos.
Empenhos selecionados

Desvio de finalidade na aplicagdo dos recursos do Fundo de Saude.

Conteudo do Rl do Fundo de Saude; Responsdvel pela emissdo de empenhos do Fundo de Saude
Rl do Fundo de Saude; Notas de empenhos selecionadas
P14
Verificar no Rl do Fundo de Saude e por amostragem nos empenhos realizados em 20** se o ordenador de despesas do Fundo é o gestor da saude local.
Rl do Fundo de Saude; Notas de empenhos selecionadas

Movimentacdo de recursos do Fundo de Salde por gestor diverso a pasta da saude.

Despesas empenhadas na funcdo 10; despesas empenhadas pela unidade orgamentaria Fundo de Saude
Empenhos na Func¢do 10 e do UO Fundo de Saude no exercicio de 2012.
P15
Confrontar os empenhos realizados na funcdo 10 com os empenhos realizados pela UO Fundo de Saude para verificar se ha despesas com saude sendo
realizadas por outra UO.
Empenhos na Funcdo 10 e do UO Fundo de Saude no exercicio de 2012.



N3o execugdo de despesas com salide por meio do Fundo de Sadde (art. 29, paragrafo Unico, da LC 141/2012).

Movimentagdo bancdria
Relacdo de contas do Fundo de Saude; Extratos bancdrios de 2012; Conciliacdes bancarias de 2012.
P16
Verificar a existéncia ou ndo de contas bancarias abertas em nome no Fundo de Saude: 1) Solicitar relacdo das contas bancarias do Fundo de Saude e seus
respectivos extratos e conciliagGes em 2012; 2) Analisar se os recursos foram movimentados nas contas do Fundo de Saide em 2012.
Relag¢do de contas do Fundo de Saude; Extratos bancarios de 2012; Conciliagdes bancarias de 2012.

Q2
O Relatdrio Quadrimestral de que trata o art. 36, caput, da LC 141/2012 esta sendo elaborado de acordo com essa norma?
Conteldo do Relatdrio Quadrimestral
Relatdrio Quadrimestral
P21
Verificar se no conteldo do referido relatdrio ha relato quanto ao montante e fonte dos recursos aplicados no quadrimestre.
Relatdrio Quadrimestral

Auséncia do Relatério Quadrimestral

P22
Verificar se no contelddo do referido relatério ha relato quantoa auditorias realizadas ou em fase de execucdo no quadrimestre e suas recomendacdes e
determinagdes.



Relatério Quadrimestral elaborado em desacordo com a Norma (art. 36 e seus incisos, da LC 141/2012).

P23
Verificar se no conteddo do referido relatério ha relato quanto a oferta e producdo de servigos publicos na rede assistencial prépria, contratada e
conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de saude da populacdo em seu ambito de atuacao.

Q3
O Demonstrativo das receitas e despesas com ag¢oes e servigos publicos de saude vem sendo alimentado corretamente no SIOPS?
Total gasto em agles e servigos de saude.

Valores alimentados nas demonstragdes financeiras langadas no SIOPS
SIOPS

Execucdo orcamentaria-financeira
AcOes e servicos custeados no periodo com recursos do SUS
P31
Verificar a conformidade das receitas que compdem a base para calculo do cumprimento do percentual minimo de aplicacdo em acgdGes e servicos publicos

de saude e as receitas adicionais para financimento da saude;

Verificar o total arrecadado e transferéncias recebidas

Subdimensionamento de receitas no SIOPS, ocasionando base de calculo menor para o calculo do limite minimo a ser empregado em saude.



P32
Verificar a conformidade dasdespesas com ag¢oes e servigos publicos de saude, por grupo de natureza da despesa e por subfungao;

Verificar o total empregado em agGes e servicos de saude.

Hiperdimensionamento de despesas em agdes e servigos de salde, ocasionando atendimento indevido do limite minimo a ser empregado em saude.

P33
Verificar a conformidade da aplicacdo da disponiblidade de caixa vinculada a restos a pagar cancelados ou prescritos e do percentual minimo ndo cumprido
em exercicios anteriores.

Restos a pagar cancelados

Percentual minimo ndo cumprido em exercicios anteriores



Auséncia de cumprimento do limite minimo para emprego de recursos em saude.

5.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas

3.1. Utilizar como papel de trabalho o Manual de Demonstrativos Fiscais da STN, 52 Edicdo, disponivel em
http://www.fns.saude.gov.br/visao/carregarinformacao.jsf, para verificar o cumprimento da LC 141/2012.

3.2. Analisar Atas dos conselhos de saude;

3.3. Verificar transferéncias efetuadas em http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf;

3.4. Verificar as atribui¢des previstas na PPl ou COAP, se ja em vigor;

3.5. Verificar saldos de e transac¢Ges realizadas em contas do Fundo.


http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf
http://www.fns.saude.gov.br/visao/carregarInformacao.jsf

W. Colegiados de Controle Social: Conselho Municipal de Satide (CMS)
e Conselho Estadual de Satide (CES).

6. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

(extraido do Manual Basico Financiamento das Acdes e Servicos Publicos de Saude)

Os Conselhos tém carater permanente, deliberativo e fiscalizador,inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros e estdo distribuidos nas trésesferas de Governo onde exercem as
mesmas funcgodes.

No ambito do Municipio temos o Conselho Municipal de Saude, constituido eformalizado
em Lei de iniciativa do Prefeito, aprovada pela Camara de Vereadores.Observada a prescri¢cao
do artigo 59, inciso Il da CF c.c. os dispositivos da LeiFederal n? 8.142/90 c.c. Decreto n?
99.438/9061, nota-se que as atividades doConselheiro de Saude tém, no atual ordenamento
juridico, caracteristicasimportantes e essenciais para a utilidade e interesses publicos, sendo,
por isso,consideradas gratuitas e ndao remuneradas pelo Estado.

A organizagao e o funcionamento dos Conselhos de Saude devem estarespecificados no
seu Regimento Interno, que é elaborado pelos Conselheiros eaprovado em reunido plenaria
do Conselho, em consonancia com a legislacdovigente e as portarias e resolu¢des emanadas
do Ministério da Salde. Qualqueralteracao deve seguir o mesmo procedimento.

O Conselho Nacional de Saude aprovou, por meio da Resolugdo - CNS N2 333, de4 de
novembro de 2003, Diretrizes para Criagao, Reformula¢do, Estruturagdao eFuncionamento
dos Conselhos de Saude:

a) Definigao dos Conselhos de Satide
Primeira Diretriz: Conselho de Saude é drgdo colegiado, deliberativo e permanentedo
Sistema Unico de Satde (SUS) em cada esfera de Governo, integrante daestrutura bésica do
Ministério da Saude, da Secretaria de Saude dos Estados, doDistrito Federal e dos
Municipios, com composigdo, organizacdo e competénciafixadas na Lei n2 8.142/90.

O processo bem-sucedido de descentralizacdo tem determinado a ampliacdo
dosConselhos de Saude que ora se estabelecem também em Conselhos Regionais,Conselhos
Locais, Conselhos Distritais de Saude, incluindo os Conselhos DistritaisSanitarios Indigenas,
sob a coordenacdo dos Conselhos de Saude da esferacorrespondente. O Conselho de Saude
consubstancia a participacdo da sociedadeorganizada na administracdo da Saude, como
Subsistema da Seguridade Social,propiciando seu controle social.

O Conselho atua na formulagao e proposicao de estratégias e no controle daexecuc¢ao
das Politicas de Saude, inclusive em seus aspectos econémicos efinanceiros.

b) Criagdo e Reformulagao dos Conselhos de Saude
Segunda Diretriz: A criagdo dos Conselhos de Saude é estabelecida por leimunicipal, estadual
ou federal, com base na Lei n2 8.142/90.

c) Organizagao dos Conselhos de Saude
Terceira Diretriz: A participacdo da sociedade organizada, garantida na Legislacdo,torna os
Conselhos de Saude uma instancia privilegiada na proposicao, discussdao,acompanhamento,
deliberacdo, avaliacdo e fiscalizacdo da implementacdo daPolitica de Saude, inclusive em
seus aspectos econdmicos e financeiros. Alegislagdo estabelece, ainda, a composicao
paritaria de usudrios, em relacdo aoconjunto dos demais segmentos representados. O



Conselho de Saude serdcomposto por representantes de usudrios, de trabalhadores de
Saude, do governo ede prestadores de servicos de Saude, sendo o seu Presidente eleito
entre osmembros do Conselho, em Reunido Plenaria.

| - O nimero de conselheiros serd indicado pelos Plenarios dos Conselhos deSaude e das
Conferéncias de Saude, devendo ser definido em Lei.

I - Mantendo ainda o que propds a Resolucdo n? 33/92 do CNS e consoante
asrecomendacdes da 102 e da 112 Conferéncias Nacionais de Saude, as vagasdeverdo ser
distribuidas da seguinte forma:

a) 50% de entidades de usudrios;

b) 25% de entidades dos trabalhadores de Saude;

c) 25% de representagdo de governo, de prestadores de servigos privadosconveniados, ou
sem fins lucrativos.

lll - A representacdao de orgaos ou entidades terd como critério a representatividade,a
abrangéncia e a complementaridade do conjunto de forgas sociais, no ambito deatua¢do do
Conselho de Saude. De acordo com as especificidades locais, aplicandoo principio da
paridade, poderdo ser contempladas, dentre outras, as seguintesrepresentacgdes:

a) de associacGes de portadores de patologias;

b) de associacdes de portadores de deficiéncias;

c) 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, confederacGes efederacbes de
trabalhadores urbanos e rurais;

h) de entidades de defesa do consumidor;

i) de organiza¢des de moradores;

j) de entidades ambientalistas;

k) de organizagOes religiosas;

I) de trabalhadores da area de Saude: associacles, sindicatos, federacdes,confederacoes e
conselhos de classe;

m) da comunidade cientifica;

n) de entidades publicas, de hospitais universitarios e hospitais campo de estagio,de
pesquisa e desenvolvimento;

o) entidades patronais;

p) de entidades dos prestadores de servico de Saude e

q) de Governo.

IV - Os representantes do Conselho de Saude serdo indicados, por escrito, pelosseus
respectivos segmentos/entidades, de acordo com a sua organizacdo ou deseus fdruns
proprios e independentes.

V - O mandato dos conselheiros serd definido no Regimento Interno do Conselho,ndo
devendo coincidir com o mandato do Governo Estadual, Municipal, do DistritoFederal ou do
Governo Federal, sugerindo-se a duracdo de dois anos, podendo osconselheiros ser
reconduzidos, a critério das respectivas representacdes.

VI - A ocupacdo de cargos de confianca ou de chefia que interfiram na
autonomiarepresentativa do Conselheiro deve ser avaliada como possivel impedimento
darepresentagdao do segmento e, a juizo da entidade, pode ser indicativo desubstituicdao do
Conselheiro.



VIl - A participacdo do Poder Legislativo e Judicidrio ndo cabe nos Conselhos deSaude, em
face da independéncia entre os Poderes.

VIl - Quando ndo houver Conselho de Saude em determinado Municipio cabera aoConselho
Estadual de Saude assumir, junto ao Executivo Municipal, a convocacdo erealizacdo da 12
Conferéncia Municipal de Saude, que tera como um de seusobjetivos a criacdo e a definicdo
da composicdo do Conselho Municipal. O mesmoserd atribuido ao CNS, quando da criacao
de novo Estado da Federacgao.

IX - Os segmentos que compdem o Conselho de Saude sdo escolhidos pararepresentar a
sociedade como um todo, no aprimoramento do Sistema Unico deSatde (SUS).

X - A funcdo de Conselheiro é de relevancia publica e, portanto, garante suadispensa do
trabalho sem prejuizo para o Conselheiro, durante o periodo dasreunides, capacitacdes e
acOes especificas do Conselho de Saude.

d) Estrutura e Funcionamento dos Conselhos de Saude
Quarta Diretriz: Os Governos garantirao autonomia para o pleno funcionamento doConselho
de Saude, dotacdo orcamentaria, Secretaria Executiva e estruturaadministrativa.
| - O Conselho de Saude define, por deliberagdo de seu Plenario, sua estruturaadministrativa
e o quadro de pessoal conforme os preceitos da NOB de RecursosHumanos do SUS.
Il - As formas de estruturacdo interna do Conselho de Saude voltadas para acoordenacdo e
direcdo dos trabalhos deverdao garantir a funcionalidade nadistribuicdo de atribuicdes entre
conselheiros e servidores, fortalecendo o processodemocratico, o que evitard qualquer
procedimento que crie hierarquia de poder entreconselheiros ou permita medidas
tecnocraticas no seu funcionamento.
lIl - A Secretaria Executiva é subordinada ao Plendrio do Conselho de Salde, quedefinira sua
estrutura e dimensao.
IV - O orcamento do Conselho de Saude sera gerenciado pelo préprio Conselho deSaude.
V - O Plendrio do Conselho de Saude que se reunird, no minimo, a cada més
e,extraordinariamente, quando necessario, funcionara baseado em seu Regimentolnterno ja
aprovado. A pauta e o material de apoio as reunidoes devem serencaminhados aos
conselheiros com antecedéncia. As reunides plenarias sdoabertas ao publico.
VI - O Conselho de Saude exerce suas atribuicdes mediante o funcionamento doPlenario,
que, além das comissdes intersetoriais, estabelecidas na Lei n2 8.080/90,instalara comissdes
internas exclusivas de conselheiros, de cardter temporario oupermanente, bem como outras
comissOes intersetoriais e grupos de trabalho paraacbes transitorias. Grupos de trabalho
poderdo contar com integrantes naoconselheiros.
VII - O Conselho de Saude constituird uma Coordenagao Geral ou Mesa Diretora,respeitando
a paridade expressa nesta Resolucdo, eleita em Plendrio, inclusive oseu Presidente ou
Coordenador.
VIl - As decisGes do Conselho de Saude serdo adotadas mediante quorumminimoda metade
mais um de seus integrantes.
IX - Qualquer alteracdo na organizacdo dos Conselhos de Saude preservara o queesta
garantido em Lei, e deve ser proposta pelo préprio conselho e votada emreunido plenaria,
para ser alterada em seu Regimento Interno e homologada pelogestor do nivel
correspondente.
X - A cada trés meses deverad constar das pautas e ser assegurado opronunciamento do
gestor das respectivas esferas de governo, para que facaprestacdo de contas em relatério
detalhado contendo, dentre outros, andamento daagenda de Saude pactuada, relatério de



gestdo, dados sobre o montante e a formade aplicacdo dos recursos, as auditorias iniciadas e
concluidas no periodo, bemcomo a producdo e a oferta de servicos na rede assistencial
prépria contratada ouconveniada, de acordo com o artigo 12 da Lei n.2 8.689/93,
destacando-se o grau decongruéncia com os principios e diretrizes do SUS.

Xl - Os Conselhos de Saude, desde que com a devida justificativa, buscardoauditorias
externas e independentes, sobre as contas e atividades do Gestor doSUS, ouvido o Ministério
Publico.

XIl - O Pleno do Conselho deverda manifestar-se por meio de resolucdes,recomendacdes,
mog¢des e outros atos deliberativos. As resolugdes serdoobrigatoriamente homologadas pelo
chefe do poder constituido em cada esfera degoverno, em um prazo de 30 (trinta) dias,
dando-se-lhes publicidade oficial.

Decorrido o prazo mencionado e nao sendo homologada a resolugdo, nem enviadapelo
gestor ao Conselho justificativa com proposta de alteracdo ou rejeicdo a serapreciada na
reunido seguinte, as entidades que integram o Conselho de Saudepodem buscar a validagao
das resolugdes, recorrendo, quando necessario, aoMinistério Publico.

e) Competéncia dos Conselhos de Saude
Quinta Diretriz: Aos Conselhos de Saude Nacional, Estaduais, Municipais e doDistrito
Federal, que tém competéncias definidas nas leis federais, bem como, emindica¢des
advindas das Conferéncias de Saude, compete:
| - Implementar a mobilizacdo e articulacdo continuas da sociedade, na defesa dosprincipios
constitucionais que fundamentam o SUS, para o controle social de Saude.
Il - Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de funcionamento.
Il - Discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizacdo das diretrizesaprovadas pelas
Conferéncias de Saude.
IV - Atuar na formulacdo e no controle da execucdo da politica de Sadde, incluindoos seus
aspectos econdmicos e financeiros e propor estratégias para a suaaplicacdo aos setores
publico e privado.
V - Definir diretrizes para elaboracdo dos planos de Saude e sobre eles deliberar,conforme as
diversas situacGes epidemioldgicas e a capacidade organizacional dosservicos.
VI - Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da gestdo doSUS,
articulando-se com os demais colegiados como os de seguridade, meioambiente, justica,
educacao, trabalho, agricultura, idosos, crianc¢a e adolescente eoutros.
VIl - Proceder a revisdo periddica dos planos de Saude.
VIII - Deliberar sobre os programas de Saude e aprovar projetos a seremencaminhados ao
Poder Legislativo, propor a adogdao de critérios definidores dequalidade e resolutividade,
atualizando-os em face do processo de incorpora¢cdao dosavancgos cientificos e tecnoldgicos,
na area da Saude.
IX - Estabelecer diretrizes e critérios operacionais relativos a localizacdo e ao tipo deunidades
prestadoras de servicos de Saude publicos e privados, no ambito do SUS,tendo em vista o
direito ao acesso universal as acdes de promocdo, protecdo erecuperacao da Saude em todos
os niveis de complexidade dos servigos, sob adiretriz da hierarquizagdo/regionalizacdo da
oferta e demanda de servigos, conformeo principio da equidade.
X - Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizacdao e o funcionamento doSistema
Unico de Satde - SUS.
Xl - Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as diretrizes dosPlanos de
Saude Nacional, Estaduais, do Distrito Federal e Municipais.



XII - Aprovar a proposta orcamentdria anual da Saude, tendo em vista as metas eprioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentarias, observado oprincipio do processo de
planejamento e orgamentos ascendentes.

Xl - Propor critérios para programacao e execucao financeira e orgamentaria dosFundos de
Saude e acompanhar a movimentacdo e destinacdo dos recursos.

XIV - Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de movimentacao derecursos da
Saude, incluindo o Fundo de Saude e os transferidos e préprios doMunicipio, Estado, Distrito
Federal e da Unido.

XV - Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a prestacdo de contas
einformacGes financeiras, repassadas em tempo habil aos conselheiros,acompanhado do
devido assessoramento.

XVI - Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das a¢bes e dos servicos deSaude e
encaminhar os indicios de denulncias aos respectivos érgaos, conformelegislacao vigente.
XVII - Examinar propostas e denuncias de indicios de irregularidades, responder noseu
ambito a consultas sobre assuntos pertinentes as acGes e aos servicos deSaude, bem como
apreciar recursos a respeito de deliberagées do Conselho, nassuas respectivas instancias.
XVIII - Estabelecer critérios para a determinacao de periodicidade das Conferénciasde Saude,
propor sua convocacao, estruturar a comissdo organizadora, submeter orespectivo
regimento e programa ao Pleno do Conselho de Salude correspondente,explicitando deveres
e papéis dos conselheiros nas pré-conferéncias e conferénciasde Saude.

XIX - Estimular articulacido e intercdmbio entre os Conselhos de Saude e
entidadesgovernamentais e privadas, visando a promogdo da Saude.

XX - Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos e temas nadrea de
Saude, pertinentes ao desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS).

XXI - Estabelecer a¢des de informacdo, educacdo e comunicacdo em Saude edivulgar as
funcGes e competéncias do Conselho de Saude, seus trabalhos edecisdes por todos os meios
de comunicacdo, incluindo informacdes sobre asagendas, datas e local das reunides.

XXIl - Apoiar e promover a educagdao para o controle social. Constardao do
conteludoprogramatico os fundamentos tedricos da Saude, a situacdao epidemioldgica,
aorganizacdo do SUS, a situacdo real de funcionamento dos servicos do SUS, asatividades e
competéncias do Conselho de Saude, bem como a Legislagao do SUS,suas politicas de Saude,
orcamento e financiamento.

XXIII - Aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os Recursos Humanos do SUS.

XXIV - Acompanhar a implementacao das deliberacbes constantes do relatério dasplenarias
dos conselhos de Saude.

O Conselho de Saude é um colegiado que tem sua organizacao e atuacgdogarantidas por Lei,
mas so sera legitimo e representativo se atuar com autonomia,pois o primeiro compromisso
do Conselho é com o segmento da sociedade que estdsendo representado.

O Conselheiro ndo tem fung¢do executiva, ou seja, ele ndo é um executivo na

realizacao de a¢les que visem implantar a politica de Saude ou agiliza-la. Deve sim,participar
da formulacdo da politica de Saude, acompanhar e fiscalizar a suaimplantacao, incluindo-se
ai o encaminhamento das denuncias, quando for o caso.

As denuncias que sdo apresentadas aos Conselheiros devem ser encaminhadas aoConselho
para discussdo e deliberacdo, cabendo a este repassa-las, por intermédiode seu Presidente,



aos Orgdos competentes quando for o caso. Se o Presidente docolegiado ndo o fizer por
gualquer razdo, os Conselheiros deverdao encontrar solugdoem reunido plendria do Conselho.

f) Planejamento, Fiscalizagdo, Aprovacdo e Acompanhamento das Acoes e
Servigos de Saude por parte dos Conselhos

O Conselho Estadual ou Municipal de Saude deliberard acerca do planejamento das
acoes e a ele cabepropor critérios para:

programacdo e execucdo financeira e orcamentaria dos Fundos de Saude

eacompanhamento da movimentagao e destinagao dos recursos;
_ fiscalizacdo e controle dos gastos;
_ analise, discussdo e aprovacdo do relatério de gestdo, com a prestacdo decontas e
informacgdes financeiras e
_ fiscalizagdo e acompanhamento das a¢bes e dos servicos de Saude.

A LCF n2 141/12 trouxe, em seu artigo 41, obrigatoriedade para que os Conselhosde Saude,
no ambito de suas atribuicGes, avaliem a cada quadrimestre o relatérioconsolidado do
resultado da execug¢do orcamentdria e financeira no dmbito da saldee o relatdrio do gestor
da saude sobre a repercussdo da execuc¢do dos dispositivoslegais vigentes nas condi¢des de
salde e na qualidade dos servicos de saude daspopulacdes respectivas e encaminhem ao
Chefe do Poder Executivo do respectivoente da Federa¢do as indicagdes para que sejam
adotadas as medidas corretivasnecessarias.

g) Capacitac¢do dos Conselheiros de Saude

E notério que o desempenho do Conselho de Salde — espaco de consolidacdo
dacidadania — esta relacionado a maneira como seus integrantes se articulam com asbases
sociais, como transformam os direitos e as necessidades de seus segmentosem demandas e
projetos de interesse publico e como participam da deliberacdo daspoliticas locais de saude.

Diante da relevancia publica dessas atividades, comprometidas com a garantia
dosdireitos sociais, deve-se ressaltar a necessidade da capacitacdo continua epermanente
dos integrantes do Conselho Municipal de Saude.

A LC141/12, em seu artigo 44, estabeleceu que o gestor local do SUSoferecera ao
Conselho de Saude, com prioridade para os representantes dosusuarios e dos trabalhadores
da saude, programa permanente de educa¢do nasaude para qualificar sua atuagdo na
formulacdo de estratégias e assegurar efetivocontrole social da execucdo da politica de
saude.



6.1.1. Atencao (Pontos a Verificar)

Consoante Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se as seguintes
qguestdes de auditoria (dispostas em formato de texto cursivo e ndo de tabela):

QUESTAO DE AUDITORIA:
¢ s CONSELHOS DE SAUDE CUMPREM SUAS ATRIBUICOES LEGAIS?
INFORMACOES REQUERIDAS:
¢ DELIBERACOES DOS CONSELHOS
¢ ACOES DE CONTROLE REALIZADAS PELOS CONSELHOS

*  ACOES DE PLANEJAMENTO REALIZADAS PELOS CONSELHOS
FONTES DE INFORMACOES:
*  ATas pAS SESSOES (REUNIOES) DOS (CONSELHOS
¢ RESOLUCOES EMITIDAS PELOS CONSELHOS
¢  REQUISICOES REALIZADAS PELOS CONSELHOS
¢  ENTREVISTA
PROCEDIMENTOS:

*  VERIFICAR SE HA CONDICOES DE FUNCIONAMENTO DO CONSELHO, SE A SES/MT E A SMS/CUIABA GARANTEM A AUTONOMIA ADMINISTRATIVA PARA O PLENO
FUNCIONAMENTO DE SEU RESPECTIVO CONSELHO DE SAUDE;

*  VERIFICAR SE OS CONSELHEIROS ESTAO CAPACITADOS E INFORMADOS PARA DESEMPENHAR SUAS ATIVIDADES/ ATRIBUICOES;
*  VERIFICAR SE OS CONSELHOS/CONSELHEIROS POSSUEM AUTONOMIA PARA DECIDIR E DETERMINAR EXECUCOES DE ACOES DECIDIDAS EM REUNIOES (???27?);

° VERIFICAR SE OS CONSELHEIROS POSSUEM A SUA DISPOSICAO REGIMENTO INTERNO, CARTILHA, ORIENTACOES, MANUAL, MODELOS DE PAPEIS DE TRABALHO.



DETALHAMENTO DO PROCEDIMENTO:

VERIFICAR SE HA CONDICOES DE FUNCIONAMENTO DO CONSELHO, SE AS DUAS ESFERAS DE (GOVERNO GARANTEM A AUTONOMIA ADMINISTRATIVA PARA O PLENO
FUNCIONAMENTO DO CONSELHO DE SAUDE, DOTACAO ORCAMENTARIA, AUTONOMIA FINANCEIRA E ORGANIZACAO DA SECRETARIA-EXECUTIVA COM A NECESSARIA
INFRAESTRUTURA E APOIO TECNICO; SE O CONSELHO ESTA BEM INSTALADO, SE POSSUI CARENCIA DE BENS MOVEIS E MATERIAIS DE EXPEDIENTE E INFORMATICA, SE POSSUI
FUNCIONARIOS A DISPOSICAO PARA ATENDER AS NECESSIDADES DE FUNCIONAMENTO DAS ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS (RECURSOS FINANCEIROS, HUMANOS E
TECNOLOGICOS).

VERIFICAR SE 0S CONSELHEIROS ESTAO CAPACITADOS E INFORMADOS PARA DESEMPENHAR SEUS PAPEIS, SUAS ATRIBUICOES, SE HA PROMOC()ES/REALIZAC()ES DE CURSOS,
TREINAMENTO, CAPACITACOES, POR INICIATIVA DOS GESTORES OU DOS PROPRIOS CONSELHOS; EM QUAIS AREAS E COM QUE FREQUENCIA OS TREINAMENTOS E
CAPACITACOES SAO OFERTADOS; QUAIS AREAS CARECEM DE TREINAMENTO; EM QUAIS AREAS DE SUA COMPETENCIA OS CONSELHEIROS NAO VEM ATUANDO.

VERIFICAR SE OS CONSELHOS/CONSELHEIROS ENCONTRAM-SE ATUALIZADOS PELAS NORMAS VIGENTES, SE ESTAO CUMPRINDO AS DETERMINACOES DA RESOLUCAO N° 453,
DE 10 DE MAIO DE 2012 E SE ESTABELECEM INTERCAMBIO COM OS DEMAIS CONSELHOS EXISTENTES DENTRO DA MESMA ESFERA GOVERNAMENTAL E TAMBEM NAS
DEMAIS ESFERAS INSTITUCIONAIS;

VERIFICAR SE O NUMERO DE CONSELHEIROS FOI DEFINIDO POR LEI PELOS CONSELHOS DE SAUDE E MANTEM AS VAGAS DISTRIBUIDOS DE 50% DE ENTIDADES E
MOVIMENTOS REPRESENTATIVOS DE USUARIOS; 25% DE ENTIDADES REPRESENTATIVAS DOS TRABALHADORES DA AREA DE SAUDE E 25% DE REPRESENTACAO DE GOVERNO
E PRESTADORES DE SERVICOS PRIVADOS CONVENIADOS, OU SEM FINS LUCRATIVOS, SENDO O SEU PRESIDENTE ELEITO ENTRE OS MEMBROS DO CONSELHO, EM REUNIAO
PLENARIA;

VERIFICAR SE O CONSELHO ESTA FORTALECENDO A PARTICIPACAO E O CONTROLE SOCIAL NO SUS, MOBILIZAR E ARTICULAR A SOCIEDADE DE FORMA PERMANENTE NA
DEFESA DOS PRINCIiPIOS CONSTITUCIONAIS QUE FUNDAMENTAM O SUS;

VERIFICAR SE FOI ELABORADO O REGIMENTO INTERNO DO CONSELHO E OUTRAS NORMAS DE FUNCIONAMENTO,
VERIFICAR SE FORAM DISCUTIDAS, ELABORADAS E APROVADAS PROPOSTAS DE OPERACIONALIZAGCAO DAS DIRETRIZES APROVADAS PELAS CONFERENCIAS DE SAfJDE;

VERIFICAR A ATUACAO DO CONSELHO NA FORMULACAO E NO CONTROLE DA EXECUCAO DA POLITICA DE SAUDE, INCLUINDO OS SEUS ASPECTOS ECONOMICOS E
FINANCEIROS, E SE HOUVE PROPOSTA DE ESTRATEGIAS PARA A SUA APLICACAO AOS SETORES PUBLICO E PRIVADO;

VERIFICAR SE FORAM DEFINIDAS DIRETRIZES PARA ELABORACAO DOS PLANOS DE SAUDE E SE HOUVE DELIBERACAO SOBRE O SEU CONTEUDO, CONFORME AS DIVERSAS
SITUACOES EPIDEMIOLOGICAS E A CAPACIDADE ORGANIZACIONAL DOS SERVICOS;

VERIFICAR SE HOUVE APRECIACAO ANUALMENTE DO RELATORIO DE GESTAO;

VERIFICAR SE FORAM ESTABELECIDAS ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE ACOMPANHAMENTO DA GESTAO DO SUS, E SE HOUVE ARTICULACAO COM OS DEMAIS
COLEGIADOS, A EXEMPLO DOS DE SEGURIDADE SOCIAL, MEIO AMBIENTE, JUSTICA, EDUCACAO, TRABALHO, AGRICULTURA, IDOSOS, CRIANCA E ADOLESCENTE E OUTROS;

VERIFICAR SE HOUVE A REVISAO PERIODICA DOS PLANOS DE SAUDE;



VERIFICAR SE HOUVE DELIBERACAO SOBRE OS PROGRAMAS DE SAUDE E SE HOUVE APROVACAO DOS PROJETOS A SEREM ENCAMINHADOS A0 PODER LEGISLATIVO, SE
HOUVE PROPOSICAO DE ADOCAO DE CRITERIOS DEFINIDORES DE QUALIDADE E RESOLUTIVIDADE, ATUALIZANDO-0OS FACE AO PROCESSO DE INCORPORACAO DOS AVANCOS
CIENTIFICOS E TECNOLOGICOS NA AREA DA SAUDE;

VERIFICAR RELATORIOS DE AVALIACAO DA ORGANIZACAO E DO FUNCIONAMENTO DO SISTEMA UNIcOo DE SAUDE po SUS, SE HA EXPLICITACAO DOS CRITERIOS
UTILIZADOS;

VERIFICAR SE HOUVE DELIBERACAO SOBRE CONTRATOS, CONSORCIOS E CONVENIOS, CONFORME AS DIRETRIZES DOS PLANOS DE SAUDE NacioNAL, Estapuals, po
DistriTO FEDERAL E MUNICIPAIS;

VERIFICAR SE HOUVE ACOMPANHAMENTO E CONTROLE DA ATUACAO DO SETOR PRIVADO CREDENCIADO MEDIANTE CONTRATO OU CONVENIO NA AREA DE SAIjDE;

VERIFICAR SE HOUVE APRECIACAO DA PROPOSTA ORCAMENTARIA ANUAL DA SA[JDE, TENDO EM VISTA AS METAS E PRIORIDADES ESTABELECIDAS NA LEI DE DIRETRIZES
ORCAMENTAR]AS, OBSERVADO O PRINCIPIO DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E ORCAMENTO ASCENDENTES, CONFORME LEGISLACAO VIGENTE;

VERIFICAR SE HOUVE PROPOSTA DE CRITERIOS PARA PROGRAMACAO E EXECUCAO FINANCEIRA E ORCAMENTARIA DOS FunDOS DE SAUDE E SE HOUVE ACOMPANHAMENTO
DA MOVIMENTACAO E DESTINO DOS RECURSOS;

VERIFICAR SE HOUVE FISCALIZACAO E CONTROLE DOS GASTOS E SE HOUVE DELIBERACAO SOBRE CRITERIOS DE MOVIMENTACAO DE RECURSOS DA SAUDE, INCLUINDO O
FUNDO DE SAUDE E 0S RECURSOS TRANSFERIDOS E PROPRIOS DO MUNICiPI0, EsSTADO, DISTRITO FEDERAL E DA UNIAO, COM BASE NO QUE A LEI DISCIPLINA}

VERIFICAR SE HOUVE ANALISE, DISCUSSAO E APROVACAO DO RELATORIO DE GESTAO, COM A PRESTACAO DE CONTAS E INFORMACOES FINANCEIRAS, REPASSADAS EM
TEMPO HABIL AOS CONSELHEIROS, E GARANTIA DO DEVIDO ASSESSORAMENTO,

VERIFICAR SE O CONSELHO FISCALIZOU E ACOMPANHOU O DESENVOLVIMENTO DAS ACOES E DOS SERVICOS DE SAUDE E SE HOUVE ENCAMINHAMENTO DE DENUNCIAS AOS
RESPECTIVOS ORGAOS DE CONTROLE INTERNO E EXTERNO, CONFORME LEGISLACAO VIGENTE;

VERIFICAR SE O CONSELHO EXAMINOU PROPOSTAS E DENUNCIAS DE INDICIOS DE IRREGULARIDADES, SE RESPONDEU NO SEU AMBITO A CONSULTAS SOBRE ASSUNTOS
PERTINENTES AS ACOES E AOS SERVICOS DE SAIjDE, BEM COMO SE APRECIOU RECURSOS A RESPEITO DE DELIBERACOES DO CONSELHO NAS SUAS RESPECTIVAS INST/A\NCIAS;

OBJETOS:
*  ATAS DOS CONSELHOS DE JANEIRO DE 2012 ATE SETEMBRO DE 2012;
*  RESOLUCOES E DELIBERACOES EMITIDAS PELOS CONSELHOS;

Coria pas P RESTACOES DE CONTAS DO GESTOR EM RELATORIO DETALHADO CONTENDO DENTRE OUTROS, ANDAMENTO DA AGENDA DE SAUDE PACTUADA, RELATORIO DE
GESTAO, DADOS SOBRE O MONTANTE E A FORMA DE APLICACAO DOS RECURSOS NO PERIODO DE JANEIRO A SETEMBRO/ZOIZ, ENCAMINHADAS AO CONSELHO.

MEMBRO RESPONSAVEL:



PEriopo

PoOSSIiVEIS ACHADOS:

¢ CONDICOES PRECARIAS DE FUNCIONAMENTO DO CONSELHO;
*  AUSENCIA DE CONSCIENTIZACAO/CONHECIMENTO DAS ATRIBUICOES DOS CONSELHEIROS; DESPREPARO DOS CONSELHEIROS;
*  AUSENCIA DE PRESTACAO DE INFORMACOES PELO GESTORAOS CONSELHEIROS;

° 0S CONSELHOS/CONSELHEIROS NAO POSSUEM AUTONOMIA PARA DECIDIR, POIS SUAS DECISOES NAO SAO ACATADAS, GRANDE PARTE DE SEUS MEMBROS ESTAO VINCULADOS
DIRETAMENTE AOS GESTORES INFLUENCIANDO DIRETAMENTE NAS DECISOES DO CONSELHO.

*  AUSENCIA DE APLICACAO DA REsoLucAo N 453, DE 10 DE MAIO DE 2012, NO TOCANTE AS ATRIBUICOES DOS CONSELHEIROS;
e CONSELHO SENDO PRESIDIDO PELO SECRETARIO SEM ELEICAO;
* O CONSELHO NAO EXECUTA SUAS ATIVIDADES DE ELABORACAO DE CRITERIOS DE UTILIZACAO DOS RECURSOS}

* O CONSELHO NAO EXERCE FISCALIZACAO NAS ACOES E SERVICOS.

6.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas
3.1. Analisar atas, lei de criacdo, resolugdes dos conselhos;
3.2. Realizar entrevistas com os conselheiros;

3.3. Realizar pesquisa, por meio da aplicagao de questionario.



X. Planejamento em Satde, Regionalizacdo
Regulagdo(implementagdo e execucdo do COAP)

7. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

J4 apresentado nos itens 209 a 216 (pdginas 51 a 61 deste Manual).



7.1.1.

Atencao (Pontos a Verificar)

Consoante Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se as seguintes

questdes de auditoria (sobre PPI, instrumento ainda existente durante a transi¢cdao para o COAP):

- A PPl de Cuiaba foi eleborada como o
mesmo contetdo da PPI elaborada pelo Mato
Grosso?

- A PPl do Estado de Mato Grosso esta
disponibilizada no endereco eletrénico da
Secretaria Estadual de Saude e atualizada?

- O Estado atualiza a PPI sempre que recebe
recursos do Ministério da Saude de teto livre?
Foram definidos os critérios de distribuicdo
dos recursos de teto livre?

- Verificar se a PPl vem sendo
adotada como documento
meramente formal ou esta

contribuindo para o processo
de regulacao, garantindo a
integralidade e equidade de

acesso a internacdo hospitalar.

- - TECNICAS DE
Ordem UESTOES DE AUDITORIA INFORMAGOES REQUERIDAS FONTES DE ]
Q ¢ a INFORMACA AUDITORIA LmIT POSSIVEIS ACHADOS
GAO i,
AGOE
S
Ql - Identificar os procedimentos - Andlise - - auséncia de limites
. contemplados pela PPI documental | Falta financeiros  destinados a
-A PPI foi aprovada pela CIB e contempla P P oA =
. . de assisténcia da populagdo
todos os procedimentos? - Identificar a forma de T .
atualizacio da PPI Cons prépria de cada municipio e
- A PPI foi revista e tornada publica? e enso das referéncias recebidas de
(programacdo fisica e/ou entr X o
~ S . ” . outros municipios;
- A Programagdo Pactuada Integrada é estd financeira), os mecanismos de R pIos;
consolidada como instrumento norteador da monitoramento e se o Estado Esta| ~ Auséncia de acles
regulagdo- Portaria n2 1097/20067? de Mato Grosso esta do e definidas e quantificacGes
. . . utilizando a PPl para . G Y
- A PPl esta consolidada como instrumento direcionar a re ulr; %o Muni das lagcies de .Zaude para
utilizado para orientar a regula¢do? gulagao. cipio populaggo  residente  em

cada territorio;

- Auséncia dos pactos
intergestores para garantia
de acesso da populagdo nos
municipios referenciados;

- Auséncia de revisdo
periédica da PPI;
- Auséncia de

monitoramento e a avaliagao
dos pactos firmados entre os
gestores rotineiramente,
ttanto da execugdo fisica e
financeira das ag¢des, como




dos fluxos pactuados.

7.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas

3.1. Utilizar como papel de trabalho o Manual de Demonstrativos Fiscais da STN, 52 Edicdo, disponivel em
http://www.fns.saude.gov.br/visao/carregarinformacao.jsf , para verificar o cumprimento da LC 141/2012.

3.2. Analisar Atas da CIB e CIR’s;

3.3. Verificar a execugao de COAP’s firmados nas Regides de Saude, atentando para responsabilidades dos municipios e do Estado;

3.3. Analisar Atas dos conselhos de saude;

3.4. Verificar indicadores de desempenho do SUS (IDSUS, disponiveis em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?

id _area=1080 ;
3.5. Verificar transferéncias efetuadas em http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf .



http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://www.fns.saude.gov.br/visao/carregarInformacao.jsf

Y. Estruturacdo da Atencdo Bdsica (em especial o Programa de
Satide da Familia)

8. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

Atencdo Bdsica e PSF - Esta concepcdo supera a antiga proposicdo de cardter
exclusivamente centrado na doenga, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as
populagdes de territdrios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade.

Os principios fundamentais da atencdo basica no Brasil sdo: integralidade, qualidade,
eqlidade e participacdo social. Mediante a adstricdo de clientela, as equipes Saude da
Familia estabelecem vinculo com a populagdo, possibilitando o compromisso e a co-
responsabilidade destes profissionais com os usuarios e a comunidade.

A Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
atuam com ac¢des de promocgao da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doengas e
agravos mais freqlientes, e na manutencao da saude desta comunidade. A responsabilidade
pelo acompanhamento das familias coloca para as equipes salde da familia a necessidade de
ultrapassar os limites classicamente definidos para a atenc¢do basica no Brasil, especialmente
no contexto do SUS.

As equipes sdo compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitdrios de salde. Quando ampliada, conta ainda
com: um dentista, um auxiliar de consultério dentdrio e um técnico em higiene dental.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de, no mdaximo, 4 mil
habitantes, sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada area, e
estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado a saude. A atuacdo das equipes ocorre
principalmente nas unidades basicas de saude, nas residéncias e na mobilizacdo da
comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma populagdo delimitada, sob a sua
responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta exposta;
por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar atividades de
educacdo e promocgdo da saude.

O Programa de Agentes Comunitdrios de Saude é parte da Saude da Familia. Nos
municipios onde hd somente o PACS, este pode ser considerado um programa de transi¢ao
para a Saude da Familia. No PACS, as ag¢Bes dos agentes comunitarios de saude sdo
acompanhadas e orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade basica
de saude.Os agentes comunitarios de salde podem ser encontrados em duas situagdes
distintas em relagdo a rede do SUS: a) ligados a uma unidade basica de saude ainda nao
organizada na légica da Saude da Familia;e b) ligados a uma unidade bdsica de Saude da
Familia como membro da equipe multiprofissional.



8.1.1. Atencdo (Pontos a Verificar)

Consoante Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se as seguintes
guestdes de auditoria:

MATRIZ DE PLANEJAMENTO

Questao de auditoria:
1 - Os profissionais de saude de nivel superior do PSF cumprem as suas respectivas cargas horarias de trabalho exigidas pela legislagao?

Informacdes requeridas:

1) Cargas horéarias semanais dos profissionais estabelecidas na legislacao.

2) Cargas horarias semanais dos profissionais cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).

3) Cargas horarias semanais efetivamente prestadas pelos profissionais.

4) Vinculos de trabalho e respectivas cargas horarias semanais dos profissionais cadastrados na RAIS.

5) Situacdo cadastral dos profissionais nos respectivos conselhos no Estado do Piaui.

6) Pagamentos efetuados aos profissionais pelos municipios.

7) Presenca das assinaturas do profissional e do gestor na Ficha de Cadastramento do Profissional no SCNES (FCES -Cadastro de Profissional).

Fontes de informacdes:

1) PortariaGM/MS 2.488, de 21/10/2011.

2) Consultas ao CNES.

3) Instrumentos de controle das equipes do PSF:

a) contratos de trabalho dos profissionais com os municipios;

b) folhas de controle de frequéncia dos profissionais;

¢) escalas de plantao dos profissionais;

d) livro de agendamento do atendimento dos beneficiarios do programa;
f) prontudrios dos beneficidrios do programa;

g) FCES-Modulo Profissional.



h) entrevistas com o Secretario Municipal de Saude, com os enfermeiros e com os usuarios.
4) Conselhos Profissionais (CRM/PI, CRF/PI e CRO/PI).
5) Relagdes de pagamentos aos profissionais, obtidas junto aos municipio e/ou ao TCE/PI.

Possiveis achados:

1) Cumprimento da carga horaria semanal de trabalho pelos profissionais de nivel superior do PSF inferior a exigida pelo Programa.
2) Auséncia ao servico de profissionais de nivel superior do PSF incluidos na equipe cadastrada no CNES.

2) Pagamento por prestacdo de servicos do PSF a profissionais ndo incluidos na equipe cadastrada no CNES.

Procedimentos:
1 - Analisar os resultados do cruzamento das bases de dados disponiveis e verificar, dentre os municipios escolhidos, profissionais de nivel superior integrantes das equipes do
PSF, cadastrados no SCNES, cujos registros constantes dos resultados do cruzamento apontam indicios de descumprimento das suas respectivas cargas horarias de trabalho.

Questao de auditoria:
2 - Os profissionais de nivel superior do PSF acumulam irregularmente cargos ou empregos publicos?

Informacdes requeridas:

Quantidade e natureza dos vinculos de trabalho dos profissionais com 6rgéos e entidades publicos.

Forma de provimento ao cargo/emprego dos profissionais de nivel superior que integram as equipes do PSF, respectivos instrumento legal ¢ ato de publicidade, bem assim do
nome do responsavel pela contratacdo ou admissao.

Fontes de informacdes:

Consultas ao Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES), ao Sistema Integrado de Administracdo de Pessoal (SIAPE) ¢ a Relacdo Anual de
Informagdes Sociais (RAIS).

Respostas dos Secretarios Municipais de Saude as diligéncias.

Possiveis achados:
Acumulagdo irregular de cargos ou empregos publicos por profissionais de nivel superior do PSF.
Admissao ou contratacdo de profissionais de nivel superior para prestar servigos ao PSF sem concurso publico.

Procedimentos:
1 - Verificar no SCNES e no SIAPE e na RAIS a existéncia de profissionais que ocupem mais de dois cargos ou empregos privativos de profissionais de satde, com profissdes
regulamentadas (CF, art. 37, inciso XV, alinea "c" e Portaria SAS/MS 134, de 4/4/2011).




Questao de auditoria:

3 - O planejamento desenvolvido pelos municipios é consistente com a estratégia da Saude da Familia?
Informacdes requeridas:

Acgdes desenvolvidas para ampliar a area de atuacdo da ESF.

Acdes planejadas.

Fontes de informacdes:
Plano de Saude, Programacdo Anual de Saude, COAP.

Possiveis achados:
Nao previsdo nos instrumentos de planejamento de diretrizes para ampliar a ESF.
Inexisténcia de planos e de recursos.

Procedimentos:
1 —Comparar o planejado com as necessidade de ampliagdo da ESF.

Questao de auditoria:

4 - A estratégia da Saude da Familia dispde de infraestrutura adequada e recursos humanos capacitados para o desenvolvimento dos trabalhos
das equipes nos municipios?

Informacdes requeridas:

Acgdes desenvolvidas para ampliar a area de atuagdo da ESF.

Acgdes planejadas.

Composi¢do das equipes.

Estrutura instalada.

Fontes de informacdes:
Plano de Saude, Programacdo Anual de Saude, COAP, visita.

Possiveis achados:
Auséncia de capacidade para executar as agdes previstas na ESF.

Procedimentos:
1 —Verificar se ha dados consistentes que comprovem o atingimento dos objetivos da unidade.




Questao de auditoria:

5 - O trabalho das equipes esta voltado para a prevencdo, a promocado da saude e de forma a garantir o acolhimento da populacdo necessitada?
Informacdes requeridas:

Acdes desenvolvidas pelas ESF.

Acgdes planejadas.

Opinido dos usuarios.

Fontes de informacdes:
Usuarios.

Relatérios Técnicos.
Relatoérios de Produgdo.

Possiveis achados:
Auséncia de capacidade para executar as agdes previstas na ESF.
Auséncia de priorizagdo de atividades preventivas.

Procedimentos:
1 —Verificar se ha dados consistentes que comprovem que as unidades ndo agem apenas como postos de saude avangados, cuidando apenas de recuperagdo, deixando de lado
agdes de promogao e protegdo.

Questao de auditoria:

6 - Como tem sido realizado o monitoramento, avaliacdo e acompanhamento do trabalho das equipes?
Informacdes requeridas:

Acdes desenvolvidas pela supervisao das ESF.

Fontes de informacdes:
Equipes.

Relatérios Técnicos.
Relatoérios de Produgdo.

Possiveis achados:
Auséncia de orientag@o e supervisdo superiores.

Auséncia de correcdo tempestiva de desvios.

Procedimentos:



1 —Verificar se ha dados consistentes que comprovem orientagdo e supervisao por parte das dire¢cdes estadual e municipais do programa.

8.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas

3.1. Analisar relatérios de supervisao;

3.2 Verificar o desempenho das Equipes de Saude da Familia no sistema préprio, avaliando a confiabilidade deste;

3.3. Analisar Atas dos conselhos de saude;

3.4. Realizar entrevistas com equipes e supervisores;

3.4. Verificar indicadores de desempenho do SUS (IDSUS, disponiveis em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?

id area=1080 ;


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080

Z. Assisténcia Farmacéutica

9. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

ASSISTENCIA FARMACEUTICA — HISTORICO

» Diferente de outras areas, a AF ndo se adequou imediatamente aos principios e
prerrogativas do SUS, em especial:

> Descentralizacdo das acoes;

> Regionalizacdo e Hierarquizagao dos servigos;

> Participacdo Popular (Controle Social);

» 1998 — publicada a Portaria GM/MS 3.916, que estabeleceu a POLITICA NACIONAL
DE MEDICAMENTOS (PNM) como parte essencial da Politica Nacional de Saude.
Principais finalidades:

» Garantir a necessaria seguranca, a eficacia e a qualidade dos medicamentos
» Promocgéo do uso racional dos medicamentos
» Acesso da populacdo aqueles medicamentos considerados essenciais

O QUE E ASSISTENCIA FARMACEUTICA?

Conjunto de ac¢bes voltadas a promocdo, a protecdo e a recuperacdo da saude, tanto
individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando ao acesso
€ ao seu uso racional.

FINANCIAMENTO FEDERAL DA SAUDE
Portaria GM/MS 204 de 29/01/2007
Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acles e
servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e
controle.
v' Atenc3o Basica
v' Atenc3o de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
v’ Vigilancia em Saude
v’ Assisténcia Farmacéutica
v' Gestdo do SUS
FINANCIAMENTO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Portaria GM/MS 204 de 29/01/2007
Secdo IV: Bloco de Assisténcia Farmacéutica (AF)
v' Componente Basico da AF
v' Componente Estratégico da AF
v" Componente de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional - CMDE
NOVA REGULAMENTACAO DOS COMPONENTES DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
v’ Portaria GM/MS 2.981, de 26/11/2009
v Portaria GM/MS 2.982, de 26/11/2009
v" Portaria GM/MS343, de 22/02/2010

» COMPONENTE ESPECIALIZADO DA AF

» E uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do SUS, caracterizado pela
busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentosos, em nivel
ambulatorial;



> Acesso aos medicamentos que fazem parte daslinhas de cuidado, para doencas
contempladas no ambito deste componente

> Sele¢do dos medicamentos: responsabilidade do MS;

» Elaboracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas: responsabilidade do MS;

> Aquisicdo: sob responsabilidade do Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude;

» Dispensacdo: Secretarias Estaduais de Salde e Secretarias Municipais de Saude;

COMPONENTE BASICO DA AF

Destina-se a aquisicdo de medicamentos e insumos da Assisténcia Farmacéutica no
ambito da Atencdo Bdasica em saude e daqueles relacionados a agravos e programas de
salde especificos.
(Portaria 204/2007)
PORTARIA GM/MS 2.982

Aprova as normas de execucdo e de financiamento da Assisténcia Farmacéutica na
Atencdo Basica.

» COMPONENTE BASICO DA AF

Medicamentos e Insumos para DIABETES

Visando o cumprimento da Lei n?. 11.347/2006 e sua regulamentagdo pela Portaria n?.
2.583/2007, a Portaria n2. 3237 também regulamentou as responsabilidades dos gestores
sobre o fornecimento dos medicamentos e insumos para o diabetes.

» Antidiabéticos orais: devem estar inseridos no elenco de medicamentos da Atencdo
Basica. Sua aquisicdo e fornecimento de forma continua na rede publica é de
responsabilidade dos gestores municipais e/ou estaduais.

» Insulinas Humana NPH e Regular: adquiridas e fornecidas pelo MS.

As empresas fornecedoras realizam sua distribuicdo aos almoxarifados estaduais, ficando
sob responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude (SES) sua distribuicdo aos
municipios.

Compete aos municipios realizar o diagndstico, cadastro e acompanhamento dos
pacientes diabéticos, e informar regularmente as SES o nimero de insulino-dependentes.

A responsabilidade pelo seu fornecimento aos usudrios pode ser compartilhada entre
estado e municipio, ou somente do municipio, mediante a transferéncia da contrapartida
estadual ao Fundo Municipal de Saude. Essas responsabilidades devem ser pactuadas entre
os gestores na CIB.

» COMPONENTE ESTRATEGICO DA AF

» O Ministério da Saude considera como estratégicos todos os medicamentos das
doencas de perfil endémico, cujo controle e tratamento tenha protocolo e normas
estabelecidas e que tenham impacto socio-econdmico.

» O elenco é definido pelo Ministério da Saude, que também é responsavel pelo
financiamento e aquisicdo dos medicamentos. Estes sdo repassados as Secretarias
Estaduais de Saude, que os distribuem aos seus municipios.

> Exemplos:

» DST/Aids
» Endemias Focais (Malaria, Esquistossomose,Leishmaniose, Meningite, Doenca de
Chagas, Célera, Peste, Filariose, Tracoma)
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Tuberculose

Hanseniase

Lupus Eritematoso (talidomida)

Mieloma Multiplo (talidomida)

Doenca Enxerto x Hospedeiro (talidomida)
Hemoderivados

Alimentac¢ao e Nutrigdo

Controle do Tabagismo

Imunobiolégicos (soros e vacinas)



9.1.1.

Consoante Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se

guestdes de auditoria:

Atencao (Pontos a Verificar)

as seguintes

Questoes Infc:rmag Detalhamento ..
Oes Fontes de . . Membro . Possiveis
Ordem de . . Procedimentos do Objetos ! Periodo
. Requerid| Informagao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
Ql A quantitaf Plano ou [P11 -Apurar se[l.1- identificar - - Al
programacao | ivo de | programa de | ha o devido [se ha controle| planilha de -Subdimensio
das aquisi¢des| medica | aquisi¢des de | planejamento | e ou sistema | controle de namento de
garante que as| mentos [ medicamentos| na aquisicdo |que contenha a|  estoque necessidades.
quantidades |adquirid| Relagdo de de informagao do A2
de os |aquisi¢des/con|medicamentos,| consumo licitagdo de -Superdimensi
medicamentos|quantitat|  tratagdes a fim de periddico aquisi¢ao de onamento de
correspondam| ivo de | efetuadas. atender a (mensal) de |medicamentos necessidades.
a demanda da| medica| Processos demanda da |medicamentos. A3 -
populacgdo e | mentos | licitatorios de | populacdo |1.2 - verificar,| sistema de Inexisténcia
estejam  |necessar| aquisicao de adscrita junto ao controle de de controle ou
disponiveis | ios ao |medicamentos almoxarifado |dispensacdo de planejamento
tempestivame|atendim| sistema de ou estoque do [medicamentos da aquisi¢ao
n-te? ento das| controle dos PSF, se a de
necessid| estoques de quantidade | cadastro de medicamentos
ades [medicamentos disponivel de usuarios A4 -
regulare|realizados pelo medicamento ¢ Deficiéncia na|
s do PSF municipio suficiente para aquisi¢do e
dados relagdo atender as distribuicao
do nacional e necessidades de
estoque [ municipal de dos usuarios medicamentos
de |medicamentos 1.3 - comparar da Farmacia
medica registros aquisicoes/con Basica a




Informag

Questoes - Detalhamento oo
Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possiveis
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
mentos [administrativo tratagdes com ponto de
consum |s e formularios 0 quantitativo desfalcar os
oe¢ |de distribuigao necessario ao estoques dos
demand de atendimento postos de
a medicamentos das saude que
historica necessidades realizam o
do PSF | embalagens regulares, atendimento a
relacdo dos visando extrair populagdo.
de |medicamentos a conclusao se AS -
medica houve ou nao Programagao
mentos super ou de compra de
disponiv subdimensiona medicamentos
eis no mento nao cobertos
PSF 1.4 - Verificar pelo programal
program a existéncia de e/ou em
agdo de controle de quantidades
aquisica estoques de insuficientes
ode medicamentos ou
medica no municipio e superestimada
mentos se as S.
em 2012 informacgdes
prazo de desse controle A6 -
validade sdo utilizadas Desperdicio
dos para a de recursos
medica programacao financeiros
mentos de compra. cm
adquirid 1.5 - Verificar decorréncia
0s em a existéncia de da




Informag

Questoes - Detalhamento -
oes Fontes de . . Membro , Possiveis
Ordem de . - Procedimentos do Objetos ! Periodo
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
2012 acoes judiciais programacao

com objetivo
de exigir da
administracao
publica o
fornecimento
dosmedicamen
tos

P12 - Verificar
se as
quantidades de
medicamentos
adquiridas sao
compativeis
com 0s
consumos
histéricos

P2.1 - solicitar
0 consumo
historico de

medicamentos
no periodo

janeiro a
junho/2012

P2.2 - solicitar
a programagao
de assisténcia
farmacéutica
de 2012

P2.3 -
comparar a
programacgao
com o
consumo anual
historico.

P13 -Verificar
a

P3.1 -solicitar
0 consumo

inadequada de
aquisicao de
medicamentos




Ordem

Questoes
de
Auditoria

Informag
oes
Requerid
as

Fontes de
Informagao

Procedimentos

Detalhamento
do
Procedimento

Objetos

Membro
Responsavel

Periodo

Possiveis
Achados

compatibilidad

e do prazo de
validade dos
medicamentos
com a
quantidade a
ser adquirida
nos lotes e
com a
capacidade de
dispensagdo da
Secretaria de
Saude.

historico de
medicamentos
no periodo
janeiro a
junho/2012

P3.2 - listar os
prazos de
validade de
uma amostra
de
medicamentos
adquiridos em
2011, obtidos
nas respectivas
embalagens

P3.3 -
verificar se €
exequivel a
dispensagdo da
totalidade de
medicamentos
adquiridos
dentro dos
respectivos
prazos de
validade,
baseando-se

pelo consumo




Questoes

Informag

Detalhamento

Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possiveis
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
anuall
historico.
Q2 Existem |- Forma| centralde [P21 -Verificar| Identificar se |[Formularios de - - Al - Auséncia
controles | como ¢ |abastecimento| se existe as funcdes de | entrevistas de segregacao
adequados |efetuado| farmacéutico; | segregacdo de | recebimento, de fungdes.
para o 0 - Notas fiscais| fungdes para registro e inventario
recebimento, [controle| de aquisicdo | recebimento, |distribuicao/di fisico A2 -
0 de |de remédios no| registro, spensagao dos Condigdes
armazenamen| estoque |  periodo. distribuicdo e [medicamentos| controle de indevidas ou
toea dos |- Processos de| dispensagdo | sdo realizadas |entrada e saida inadequadas
distribuicao/dil medica | pagamento. dos por servidores de de
s-pensagdo |mentos;| - Registros de [medicamentos.| diferentes. |medicamentos armazenamen
dos - Nome |entrada e saida|P22 - Verificar|Verificar como to.
medicamentos| do |de farmacos do| se o estoque, |sdo registradas
? responsd almoxarifado. |as aquisi¢des | as entradas e A3 - Desvio
vel pelo|- Relatorios de[movimenta¢do| saidas no de
recebim| inventarios | dos remédios estoque € medicamentos
ento dos fisicos; sd0 como sao
medica Sistema efetivamente |controlados os
mentos; | informatizado | registrados e | prazos de A4 - Falta de
- Nome | de controle de| controlados | validade dos controle de
do estoque . pelo medicamentos. entrada e/ou
responsd| - Deposito de | almoxarifado. | Verificar se as saida.
vel pela| armazenagem receitas
distribui dos aviadas pelos A5 - Perdas
¢do as |medicamentos; médicos sio em face do
unidades arquivadas e vencimento
de da data de

registradas




Questoes Infc:rmag Detalhamento ..
Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possivels
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
saude; como saida no validade.
- Nome sistema de
do controle de A6 -
responsd estoque. Inexisténcia
vel pelo Definir uma ou deficiente
registro amostra de funcionament
das notas fiscais o do sistema
entradas de valores de controle de
e saidas significativos estoque do
no Requisitar dos almoxarifado.
sistema responsaveis
de pe]o A7 -
controle almoxarifado Pagamentos
de 0s sem
estoque. correspondent comprovagao
- es registros de da entrega dos|
Valores, entrada, farmacos
quantitat verificando se (pagamento
ivos e estes permitem| sem
datas identificar o liquidacao da
relativos material despesa)
a cada recebido (tipo
aquisica de A8 -
ode medicamento, COI’ldi(}éCS de
remédio data, validade, armazenagem
sdo lote). dos
almoxari Quanto ao medicamentos|
fado. P23 - Realizar |armazenament inadequada.




Informag

Questoes - Detalhamento -
Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possiveis
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
- visita no local
Valores, de o, verificar se A9 - Emissao
quantitat] armazenagem [sdo obedecidas de nota fiscal
1vos, dos as orientacdes sem a
datas e medicamentos| emanadas do identificagao
destinag para verificar a| Ministério da do numero do
ao de adequagdo do Saude. lote e prazo
cada espaco para de validade
saida de estocagem. dos
remédio P24 - Analisar | Verificar se as medicamentos
s do o sistema de | perdas em
almoxari gestao de razao do
fado. estoque para |vencimento do A10 -
- verificar a prazo de Inexisténcia
Existénc existéncia de | validade sao ou
ia de controle de | devidamente insuficiéncia
registros distribuigdo e | registradas no de gestao do
relativos dispensagdo | sistema de estoque de
a cada dos controle de medicamentos
saida de medicamentos,|  estoque. (dados de
de bem como o | Verificar se estoque
remédio acompanhame existem minimo,
s do nto dos prazos registros de estoque
almoxarti de validade saida de maximo e
fado. dos mesmos. |medicamentos ponto de
- que permitam pedido).
Existénc identificar os
All -

ia e tipo

medicamentos,




Questoes Infc:rmag Detalhamento ..
Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possivels
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
(tipo de
medicamento,
data, validade,
lote).
de Realizacao de
controle pagamentos
sistemati sem que 0s
co de medicamentos|
estoque tenham sido
efetuado entregues.
pelo A12 - Risco
almoxari de alteracao
fado na qualidade,
(informa] perda e desvio
tizado, de
inventari medicamentos|
o fisico,
etc)




Questoes

Informag

Detalhamento

Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possivels
Auditoria Requerid| Informacgao Procedimento Responsavel Achados
as
Q3 O - extrato --- -
financiamento| Compro bancario Al -
dos vante de Transferéncia
medicamentos|aplicaca anexo 10 da da parcela
Prop?ar:rln(; de cozt(j: a Relatorio  |P31 - Verificar| Analisar, receita eiﬁiﬂite;n
grama | NP A pual de se os valores | mediante L S
Assisténcia |rtida do ~ . relatorio anual inferior a R$
N Gestao (RAG);| transferidos estudo dos ~
Farmacéutica| valor de gestdo 1,86 por
Basica estd | minimo Consulta de |pelo Estado de|  extratos habitante/ano
pagamentos do| Mato Grosso | bancarios e ~ )
sendo deRS$ |'. L relagdo das
. site do Fundo | aoMunicipio | consulta ao
realizado pelo| 1,86por . L, . despesas A2 -
. Nacional de | de Cuiaba no site do N
Estado e pelo [ habitant , e custeadas com Aplicagao de
., Saude; ano de 2012 | ministério da
municipio de| e/ano . . , . recursos da recursos do
o, Extratos  |foirealizado e| satde, quais .. .
Cuiaba de por . . ~ Farmacia municipio no
acordo com |parte do bancérios da se estd de |sdo os valores Basica programa da
os valores |Estado e conta acordo com o | efetivamente FarmAcia
minimos do vinculada. | valor minimo | transferidos Basica em
estabelecidos IMunici demonstrativos|de R$ 1,86 por|pelo Estado de montante
o art. 4° da | o de Pl dareceita |habitante/ano. | Mato Grosso inferior 4 RS
Portaria | Cuiaba- 1,86 por
4217/2010 do| MT habitante/ano.
Ministério da
Saude? A3 - Auséncia

P32 -Verificar
se o aporte de
recursos
proprios do

Municipio de

Apurar, atraves|
de extratos
bancarios e do
relatorio anual

de gestdo, qual

de elaboragao
do relatorio
anual de
gestao nos

termos da




Questoes Infc:rmag Detalhamento ..
oes Fontes de . . Membro , Possiveis
Ordem de . - Procedimentos do Objetos ! Periodo
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
Cuiaba no ano
de 2012 esta .
foi o valor
de acordo com :
efetivamente
o valor aplicado pelo
minimo de R$ Iinunici pio
1,86 por P
habitante/ano
P33- Verificar
se ha Analisar o
elaboragao do [relatorio anual )
- ~ portaria n.
relatério anual| de gestdo e 3176/GM/MS
de gestdo em | apurar se o
conformidade | mesmo foi
com as elaborado no
orientacdes € | prazo e na
diretrizes |forma prevista
previstas na | na legislacdo
portaria n. pertinente
3176/GM/MS
Q4 A sistematica |recursos - -
de destinad| Portaria n° Rotinas da
fornecimento| osa 2.981/GM distribui¢ao de
de aquisi¢a medicamentos
medicamento| o de Portaria excepcional
de medica| Estadual n°. relatorio do
dispensacdo | mentos | 225, de 22 de quantitativo de
excepcional de dezembro de acdes judiciais
permite o |dispensa 2004




Informag

Questoes - Detalhamento oo
Ordem de oes . Fontes df Procedimentos do Objetos Membto Periodo Possiveis
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
acesso ¢ao P41 - analisar crescimento
continuo e | excepci a legislagdo das demandas
tempestivo onal operacionaliza pertinente judiciais para
dos pacientes Sistemas |¢do da acdo de formularios de fornecimento
aos rotinas elinformatizados|fornecimento e[ solicitar a entrevistas de
medicamentos| procedi| da SES/MT |acompanhame| SES/MT a medicamentos
sem o recurso| mentos nto dos rotina e os excepcionais,
da demanda de Renases |[medicamentos|procedimentos gerando
judicial?  |program| excepcionais de impacto
acdo e em geral e de |programacao e financeiro nos
aquisica uso continuo | aquisi¢do de recursos da
ode medicamentos saude
medica excepcionais
mento falha no
gerenciament
quantida oda
de atual assisténcia
de farmacéutica
paciente no estado e
S sobre os
atendido beneficiarios
s com diretos da
medica acao
mentos
de alto
custo de
uso

continu




Ordem

Questoes
de
Auditoria

Informag
oes
Requerid
as

Fontes de
Informagao

Procedimentos

Detalhamento
do
Procedimento

Objetos

Membro
Responsavel

Periodo

Possiveis
Achados

(0)

n° de
demand
as
judiciais
nos
anos de
2011 e
2012

Protocol
0s
Clinicos
e
Diretriz
es
Terapéu
ticas
atual

sistema
de

controle
de

estoque

solicitar a
SES/MT os




Questoes Infc:rmag Detalhamento L.
oes Fontes de . . Membro , Possiveis
Ordem de . - Procedimentos do Objetos ! Periodo
. Requerid| Informacao . Responsavel Achados
Auditoria as Procedimento
relatorios das
demandas
judiciais dos
anos de 2011 e
2012
P42 -
. Elaborar ¢
entrevista com e e
distribuir
0s L.
, . |formularios de
responsaveis )
entrevistas aos --- ---
pela
. |coordenadores
coordenagao
do centro de
dos centros de| . ~
. ~ dispensagao
dispensacao
P43 -
observacao visita aos
direta dos centros de - ---
centros de | dispensagdo
dispensacao
9.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas
9.2. Entrevistar o pessoal das farmacias publicas existentes dentro de hospitais e postos de saude ou nao;
3.2. Analisar Atas da CIB e CIR’s;
3.3. Verificar a execucdo de COAP’s firmados nas RegiGes de Saude, atentando para responsabilidades dos municipios e do Estado;
3.4. Analisar Atas dos conselhos de saude;
3.5. Verificar indicadores de desempenho do SUS (IDSUS, disponiveis em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?

id area=1080 ;



http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080

3.6. Verificar transferéncias efetuadas em http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf;



http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf

AA. Prestagdo de Contas no SUS

10. Nao Esquecer (Resumo da Teoria)

J4 feitas consideracdes nos itens 154 a 155, fls. 41 a 43,e 166 a 216, fls. 45 a 61.



10.1.1. Atencdo (Pontos a Verificar)

Consoante Matriz de Planejamento elaborada em 2012 pela Equipe de Auditoria Especial no SUS do TCE/MT, apresentam-se as seguintes

guestdes de auditoria:

Detalhamento

uest | Informacoes Fontes de Respon- Possiveis
Ordem Q,, ,c. . Procedimento do Objeto ’p Data
oes necessdrias | Informacao . savel achados
Procedimento
Q5 0] Conteudo do | Relatério de Relatdrio de Auséncia de
Conte | Relatério de Gestdo - , Gestdo apuracao e
, o Verificar se hd no
udo Gestdo da referente ao Relatério de referente ao seu relato no
do SMS-Cuiaba | exercicio de Gest3o ] exercicio de Relatério de
Relato 2011 da SMS- P51 abUracio dos 2011 da SMS- | --- - Gestdo (art.
rio de Cuiaba .p . ¢ Cuiaba 4°, §3° da
Gesta indicadores Portaria
o ests definidos na PAS GM/MS
de 3.332/06).
acord Auséncia da
0 com Ali
Verificar se ha no anallse~ da
a .. execug¢ao da
legisla Relatorio de rogramacao
Ng Gestdoa andlise p .g s
¢ao? N fisica e
da execugao da L.
P52 roeramacio --- -- orgamentaria
?isicga s . /financeira
orcamentaria/ (art. 49, §3¢,
finganceira da Portaria
) GM/MS
3.332/06).
P53 Verificar se ha -—- --- Auséncia de
recomendacdes, recomendac

como revisdo de
indicadores,

es em face do
descumprime




reprogramagao
etc.

nto da

execugao
fisica e
orcamentaria
/financeira

(art. 49, 8§39,
da Portaria
GM/MS
3.332/06).

Q6

0
Relaté
rio
Quadr
imestr
al de
que
trata
o art.
36,
caput,
da LC
141/2
012
esta
sendo
elabor
ado
de
acord
o0 com
essa

norm
ar

Conteudo do
Relatdrio
Quadrimestra
|

Relatério
Quadrimestra
I

P61

Verificar se no
conteudo do
referido relatério
ha relato quanto
ao montante e
fonte dos
recursos
aplicados no
guadrimestre.

P62

Verificar se no
conteudo do
referido relatdrio
ha relato
guantoa
auditorias
realizadas ou em
fase de execucgao
no quadrimestre
e suas
recomendacdes
e determinacgdes.

P63

Verificar se no
conteudo do
referido relatério

Relatdrio
Quadrimestra
|

Auséncia do
Relatério

Quadrimestra
I

Relatdrio
Quadrimestra
|  elaborado
em desacordo
com a Norma
(art. 36 e seus
incisos, da LC
141/2012).




ha relato quanto
a oferta e

produgdo de
servigos publicos
na rede
assistencial
propria,
contratada e

conveniada,

cotejando esses
dados com os
indicadores  de
saude da
populagdio em
seu ambito de

atuacao.

Q7 0] conteudo das Atas das P71 Verificar se Atas das - - Auséncia da
Relato atas das audiéncias houve de fato a| audiéncias apresentacao
rio audiéncias publicas. realizacao de publicas. do relatédrio
Quadr publicas audiéncias guadrimestral
imestr publicas para na casa
al foi apresentacdo do legislativa
apres referido (art. 36, § 59,
entad relatdrio. da LC
o ao 141/2012).
final
de
maio
e
setem
bro
na

respe




ctiva
Casa
Legisl
ativa
em
audié
ncia
public
a?

10.1.2. Técnicas de Auditoria Recomendadas

3.1. Analisar Atas da CIB e CIR’s;

3.2 Verificar a execucdao de COAP’s firmados nas Regides de Saude, atentando para responsabilidades dos municipios e do Estado;
3.3. Analisar Atas dos conselhos de saude;

3.4, Verificar indicadores de desempenho do SUS (IDSUS, disponiveis em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?

id area=1080 ;
3.5. Verificar transferéncias efetuadas em http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf .



http://www.fns.saude.gov.br/indexExterno.jsf
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080

V. Possiveis sugestoes de outras areas a auditar no SUS de
MT

Por meio de analise dos indicadores do Estado de MT, podem ser notadas as
seguintes areas de maior criticidade a serem auditadas:

a) Atengdo Oncoldgica, Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama, englobando prevencdo e
recuperacdo (o que perpassa atencdo basica, exames e procedimentos de médio e
alto custo);

b) Atencdo Hospitalar e Procedimentos Ambulatoriais de Médio/Alto Custo prestados
por OS - verificagdo do cumprimento do fiel objeto do contrato;

c) Programa de Combate a Hanseniase;

d) Programa de Combate a Tuberculose Pulmonar Bacilifera.



VI. Apéndice I - Links Importantes para o Controle

www.saude.gov.br(definicdo de programas e agdes de governo, indicadores de desempenho)
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080 (IDSUS)
http://189.28.128.178/sage/ (outros indicadores de desempenho)

www.datasus.gov.br (transferéncias ocorridas, dados sanitarios, indicadores de desempenho)
www.fns.saude.gov.br (transferéncias ocorridas)

WWww.conass.gov.br(cadernos e orientagdes)

www.conselho.saude.gov.br (orientagGes para conselhos de saude)
www.fiocruz.gov.br(cursos e treinamentos)

www.anvisa.gov.br(informagdes sobre vigilancia sanitaria)

www.funasa.gov.br(saneamento)
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1708(Secretaria Especial
de Saude Indigena, Ministério da Saude)



http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1708
http://www.funasa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/
http://www.fiocruz.gov.br/
http://www.conselho.saude.gov.br/
http://www.conass.gov.br/
http://www.fns.saude.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/
http://189.28.128.178/sage/
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1080
http://www.saude.gov.br/
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