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RESUMO

Esta dissertacdo analisou o fendbmeno da Judicializacdo das politicas de saude em
varios aspectos, com atencao especial ao surgimento da judicializagdo das politicas
de salude. Buscou responder as perguntas; em que momento e 0 que motivou o
cidad&o a procurar o judiciario para fazer valer o seu direito de acesso aos servigcos
de saude? Sera necessario usar a forca coercitiva do Estado Juiz para que o
cidadao receba o que o proprio Estado prometeu entregar? Sera o Estado obrigado
a entregar 0 que ndo prometeu, isto €, 0 que ndo se encontra na Lei 80807
Levantando fatos e cortes historico se buscou identificar as causas da crescente
demanda judicial por obtencéo de servicos, medicamentos e tratamentos de saude.
Sua base teodrica esta firmada na Carta Constitucional de 1988, considerada a
Constituicdo Cidada, que incorporou o direito a saude como direito fundamental de
todos cidadéos. Seu objetivo geral analisou criticamente as causas, motivagdes que
impulsionam o crescimento da Judicializacdo e as consequéncias e impacto que
esta préatica ocasiona na gestdo publica do Sistema Unico de Saude (SUS). Os
objetivos especificos foram a identificacdo do que € Judicializacdo das politicas de
saude e a diferenciacdo entre politicas de saude e a identificacdo do nascimento
enquanto direito a ser exigido das politicas publicas de saude, relacionadas a
garantia da universalizacdo, a equidade no acesso aos servi¢os, a integralidade dos
cuidados e a regionalizagcdo dos servicos. Procurou-se também identificar as
principais causas do aumento das ac¢fes judiciais na saude, as politicas e formas de
financiamentos e repasses ao SUS e por fim as consequéncias, causas e impactos
da Judicializagao.

O método empregado foi a pesquisa com abordagem quantitativa, observacional de
carater exploratério de corte transversal (Cross section), envolvendo a pesquisa
bibliografica para criacdo de base tedrica, e pesquisa documental, na qual foram
avaliados os numeros de ac¢fes judiciais, através dos sites oficiais dos Tribunais de
justica, Tribunal de Contas da Unido, Procuradoria-Geral da Unido e Portal da
Transparéncia, jornais e revistas. O estudo dos conceitos envolvidos com o tema foi
desenvolvido através de pesquisa bibliografica onde foram identificados os conceitos
de saude, Direito, SUS, Orcamento/Financiamento e Judicializacéo.

Esse projeto foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da EMESCAM,
sob o nimero de protocolo: 3347 em junho de 2015 e foi aprovado. Essa pesquisa
traz risco minimo, pois néo trara complicacoes legais e os dados sao publicos. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo no. 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a dignidade,
ou ao bem-estar fisico, emocional, psicologico e moral.

Estabelecida uma formulacdo geral, centrou-se a pesquisa nas partes do fendmeno
com a intencdo de identificar as motivacbes e pensamentos de julgadores das
demandas judicializadas. As fontes adotadas, no geral, sdo as primarias. A
dissertacdo apresenta-se por meio de quatro temas: (1) as transformacdes do
modelo de oferta dos servicos de saude publica e a sua dispensacdo obrigatéria,
através da histéria das Constituicbes brasileiras e a aplicacdo do direito
constitucional a saude; (2) estabelece a diferenca entre conceito de saude e
tratamento dos agravos da saude e de doencas; (3) O movimento sanitarista,
surgimento do SUS e o financiamento do SUS; (4) Judicializacdo das politicas de



saude, surgimento, causas, consequéncias e impactos nos orcamentos publicos. Os
resultados conclusivos s&o descritos nas Consideragdes Finais, na qual se assinala
a Judicializacdo das politicas publicas de saude como resultado das transformacdes
operadas nas esferas juridicas, politicas e sociais e que resultaram no surgimento
de uma sociedade participativa e consciente de seus direitos, e a transformacao de
um judiciario ativo e atento ao cumprimento dos preceitos de que de acima dos
orcamentos esta a preservacéo da vida.

Concluindo com a responsabilidade de se manter fiel as ideias no relato da
pesquisa, adotou-se citacOes diretas, parafrases e citacdes mistas, e em todos 0s
casos indicando as fontes de pesquisas e seus autores. Esta dissertacdo esta
vinculada ao grupo de pesquisas de Politicas Publicas e Desenvolvimento Local, da
linha de pesquisa em politicas publicas de saude, area de concentracédo
fundamentos do direito social a saude, do Programa de Pds-Graduacéo strictu sensu
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria —
EMESCAM.

Palavras-chaves: Acesso a justica. Direito a saude. Judicializacao.



ABSTRACT

This dissertation, analyzed or phenomenon gives Judicialization gives health policies
in several aspects, with special attention to the emergence gives judicialization gives
health policies. He tried to answer the questions; at what time and or what motivated
or citizen to try or judiciary to assert or their right of access to health services? Is it
necessary to use the coercive force of the State Judge so that either citizen receives
or that the State itself has promised to deliver? Is it a state obliged to deliver or not
promised, that is, or that is not found in Law 80807 Raising facts and historical cuts
sought to identify the causes of increasing judicial demand for services, medicines
and health care.The specifics were the identification of what is Judicialization of
health policies and the differentiation between health policies and the identification of
birth as a right to be demanded of public health policies, related to the guarantee of
universalization, equity in access to services, Care and the regionalization of
services. It also sought to identify the main causes of the increase in lawsuits in
health, the policies and forms of financing and onlendings to the SUS, and finally the
consequences, causes and impacts of the Judiciary.

The methodology used was a quantitative, observational, cross - sectional, cross -
sectional exploratory research, involving bibliographic research to create a theoretical
basis, and documentary research, in which the numbers of lawsuits were evaluated
through the official websites The Courts of Justice, TCU, PGU and Transparency
Portal, newspapers and magazines. The study of the concepts involved with the
theme was developed through a bibliographic research where the concepts of health,
Law, SUS, Budget / Financing and Judicialization were identified.

This project was presented to the Ethics and Research Committee (CEP) of
EMESCAM, under protocol number: 3347 in June 2015 and was approved by the
same. This research carries minimal risk, as it will not bring legal complications and
the data are public. The procedures adopted in this research will obey the Criteria of
Ethics in Research with Human Beings according to Resolution no. 466/2012 of the
National Health Council. None of the procedures used poses risks to dignity, or to
physical, emotional, psychological and moral well-being.

Having established a general formulation, the research was focused on the parts of
the phenomenon with the intention of identifying the motivations and thoughts of
judges of the lawsuits. The sources adopted, in general, are the primaries. The
dissertation is presented through four theme: (1) the transformations of the public
health service provision model and its mandatory dispensation, through the history of
the Brazilian Constitutions and the application of the constitutional right to health (2)
establishes the Difference between health concept and treatment of health and
illness diseases; (3) The health movement, the emergence of the SUS and the
financing of SUS, (4) Judicialization of health policies, emergence, causes,
consequences and impacts on public budgets. The conclusive results are described
in the Final Considerations, in which the Judicialization of public health policies as a
result of the transformations carried out in the legal, political and social spheres is
pointed out, resulting in the emergence of a more participatory and conscientious
society. Transformation of an active judiciary and attentive to the fulfilment of the
precepts that from above the budgets is the preservation of life.
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Concluding with the responsibility of remaining faithful to the ideas in the reseatr...
report, direct citations, paraphrases and mixed citations were adopted, and in all
cases indicating the sources of research and their authors. This dissertation is linked

to the Public Policies and Local Development research group, the line of research in
public health policies, the area of concentration of the social rights to health, of the
Strictu Sensu Postgraduate Program of the Santa Maria School of Sciences Mercy
House of Victory - EMESCAM.

Keywords: Access to justice. Right to health. Judicialization.
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1. INTRODUCAO

A garantia Constitucional de Direitos sociais e 0 acesso de litigar no Sistema
de Justica brasileiro surgiram da inclusdo e reconhecimento da importancia dos
direitos coletivos e individuais no texto legal. Somente no ultimo século os direitos
sociais passaram a ser protegidos e exigidos pelo Estado, que comecou a regula-los
atravées da CF de 1824. No inicio, de forma facultativa, e, depois, de forma
obrigatoria, os conflitos de interesses passaram a ser resolvidos ou intermediados

pelo Estado.

Apo0s a aplicacado da teoria da reparticdo dos Poderes Legislativos, Executivo
e Judiciério, contida na obra de Montesquieu, no Século XVII, intitulada “Espirito das
Leis”, o Estado passou a ter a competéncia do poder de aplicar e dizer o Direito, a

regular as relacdes sociais e a deter o monopdlio da jurisdicéo.

Assim podemos afirmar que a garantia constitucional do acesso a justica
nasceu de uma necessidade social e foi elencada dentre os direitos e garantias

fundamentais da Constituicdo Federal de 1988.

Essa garantia € também denominada de Principio da Inafastabilidade da
jurisdicéo e é retratada no art. 5°, inciso XXXV da Constituicdo Federal de 1988: “(...)
a lei ndo excluira da apreciacao do Poder Judiciario lesao ou ameaca a direito.”

Passou a ser considerado direito exigivel por todos os direitos fundamentais
sociais como o acesso universal e igualitario aos servicos de saude, a partir da

promulgacéo da Constituicdo Brasileira de 1988, em seus artigos 6° e 196 ©;

A saude é 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 acBes e servigos para sua
promocao, protecéo e recuperagdo. (BRASIL, 1988).

Entretanto, a prestacao de servi¢os publicos de saude ndo tem sido proxima
do que expressa a Carta Constitucional de 1988. Percebe-se a insatisfacdo dos
usuarios desses servicos, através das inumeras pesquisas de opinido, vide IBOPE/
CNI, em 2013, 2014 e 2015 exibidos nos veiculos de comunicagdo, jornais e
revistas, em que a saude aparece com a pior avaliagcdo e retratam ainda o caos na

gestdo publica da saude, o descaso com as queixas dos pacientes, as péessimas
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condicbes de trabalho dos profissionais, falta de medicamentos e materiais

necessarios, e atendimento indigno e ineficaz.

Soma-se a isso, as epidemias de gripes, o envelhecimento da populagéo, a
poluicdo em alta escala promovendo o desequilibrio da cadeia biolégica humana e

animal, auséncia de saneamento basico e politicas de prevencao ambiental.

Esse contexto tem levado o0s pacientes desassistidos, a procurar as
instancias judiciarias para conseguir acesso aos servicos de saude ou mesmo para

garantir o que foi contratado pelo plano de saude.

Passou entdo a ser percebido pelos gestores publicos e também pelo
judiciario o crescente numero de acles requerendo a entrega da prestacdo dos

servicos publicos de saude.

Um forte fator para o crescimento da busca por socorro ao judiciario é o
déficit do custeio das politicas publicas de salude e o baixo investimento em
eguipamentos de assisténcia a saude, que promovem verdadeiras batalhas judiciais

coletivas e individuais.

O Ministro do Supremo Tribunal Federal (STF), Celso de Mello, afirmou no
RE n° 581.352 AGR/AM,
(...) “é preciso intervencao judicial diante da omisséo do
Poder Pulblico quando se trata de prestacdo de servigcos
garantidos no texto Constitucional”. (MELLO, 2013).

Outro motivo que impulsiona o aumento das acdes € a crise econémica e
politica instalada no Brasil nas ultimas décadas, que tem tido impacto significativo no
orcamento publico da saude, promovendo cortes importantes e fechamento de
unidades de atendimentos hospitalares, deixando a populacdo desassistida e

agravando o quadro de doencas.

Ao longo dos ultimos anos, tem-se acompanhado o sucateamento da saude
publica no Brasil. Em todos os aspectos e em todos os niveis. Diante dessa
situacdo, o cidadao, hoje mais consciente e conhecedor de seus direitos, tem

buscado a tutela jurisdicional, como forma de receber o tratamento e, ou, outros
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procedimentos necessarios a manutencdo de seu bem-estar, que lhe garantam a

vida. Nesse sentido, afirma Barroso (2009):

A Judicializagédo, no contexto brasileiro, € um fato, uma circunstancia que
decorre do modelo constitucional que se adotou, e ndo um exercicio
deliberado de vontade politica. (BARROSO, 2009).

No entanto, no contraponto da Judicializagdo encontramos o alerta de Wang
(2009), pesquisador e professor de Direitos Humanos da London School of
Economics, que faz uma contestacdo preocupante com relagcdo ao principio da

igualdade e a escassez de recursos da saude:

O litigio de saude no Brasil esta fazendo o sistema publico de salde menos
justo e racional. Os tribunais estdo criando um sistema publico de salde de
dois niveis - um para aqueles que podem recorrer e ter acesso a qualquer
tipo de tratamento, independentemente dos custos, e outro para o resto da
populacdo, que ndo tem acesso a cuidados restritos. (WANG, 2009).
O cidad&o, usuéario do Sistema Unico de Salde (SUS), vem, de maneira
sistematica, sendo acusado de causar desequilibrio no orcamento da saude, quando
vai ao judiciario em busca da prestacdo dos servicos de salude garantida pela

Constituicao de 1988 e prometida pelo Estado através de suas politicas publicas.

O desafio de cumprir o preceito constitucional de garantir direitos
fundamentais a todos os cidadados, continua sendo uma tarefa imensa e dificil.
Mesmo apés mais de 25 anos de promulgada a Constituicdo de 1988, ainda persiste
a necessidade da atuacdo do judiciario e operadores do direito, em prol da

efetividade da prestacédo dos servicos decorrentes desse direito.

Os dados demogréaficos da demanda da prestacdo dos servicos de saude,
através das estimativas publicadas no Diario Oficial da Unido indicam que o Brasil
abrigava, em 1° de julho de 2016, 206.081.432 milhGes de habitantes, distribuidos
em 5570 municipios, numa extenséo territorial de 8.515.767,049 km2, (publicado no
DOU n° 118 de 22/06/2016, conforme Resolugcdo N° 02, de 21 de junho de 2016).

Isto significa que os usuarios do sistema de saude brasileiro s&o
206.081.432 milhdes de pessoas das mais variadas faixas etérias e distribuidas em
diferentes regibes e localidades, onde o financiamento da salde permanece

defasado por quase uma década.
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Portanto, podemos deduzir através dessa rasa analise de demografia que
estamos diante de demandas constitucionais exigiveis ilimitadas e recursos

financeiros limitados e insuficientes.

Somam-se a esses fatores os desvios de toda ordem, inclusive, desvios
provocados por lobbys da industria de medicamentos e laboratérios e as gestbes

temerarias e ineficientes.

O recente Relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), denominado
de “O Financiamento da Cobertura Universal”, afirma que entre 20% e 40% de todos
0S gastos em salude sdo desperdicados por ineficiéncia. Apenas em paises
desenvolvidos a fraude e outras formas de desperdicios podem representar um

custo estimado de US$ 12 a US$ 23 bilh6es por ano para os governos (OMS, 2017).

Dados da Rede Europeia para a Fraude e Corrup¢do na Saude demonstram
que dos US$ 5,3 trilhdes das despesas globais em saulde, aproximadamente US$
300 bilhdes sdo perdidos para 0s erros e para a corrupgao.

No Brasil, ndo é diferente. As noticias publicas de diversas operacdes e
prisbes de gestores publicos, a partir do ano de 2014, por desvios e fraudes em
recursos publicos tem demonstrado o quanto essa pratica € nociva a saude

brasileira.

Diante desse contexto, resta somente ao cidadao utilizar o seu direito de
demandar em juizo pela prestacdo dos servicos necessarios que lhe garantam o

direito e acesso aos servi¢os de saude.

Importante entender e identificar os motivos de seu surgimento e as causas
que levam ao crescimento da judicializacdo e o0 seu provavel impacto nos
orcamentos das Secretarias de saude. E como tudo € preciso conhecer quais 0s
conceitos adotados por saude e a diferenca entre prevencdo, promocdo e
tratamento.

Também para exigir, € preciso identificar o que o Estado se comprometeu a
entregar e quais as formas e meétodos de entrega destes servicos de politicas

publicas de saude contidas na Lei 8080 de 1990.
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2. SAUDE, CONCEITO E DIFERENCAS ENTRE TRATAMENTO AOS AGRAVOS
DA DOENCA E PROMOCAO DA SAUDE

2.1 CONCEITO E DIFERENCAS

E preciso diferenciar o que é salde, da prevencéo e tratamento a agravos
de doencas. As praticas das politicas publicas se organizam em torno do conceito
de doencas e se definem como responsavel pela promocédo da saude. Dois fatores
absolutamente dissociados. A vida humana se apresenta através de varias
manifestacdes e a salde e a doenca sédo algumas delas.

Salde e doenca sdo manifestac6es diversas e que exigem tratamentos e
politicas diferenciadas. Nao se consegue delimitar a saude enquanto objeto, porque
a saude néo é objeto. A declaracédo de Nietzsche em 1983, mostra que ha ainda um

longo caminho a percorrer:

Ainda estou a espera de um médico filoséfico, no sentido excepcional da
palavra - um médico que tenha o problema da saude geral do povo, tempo,
raca, humanidade, para cuidar -, terA uma vez o animo de levar minha
suspeita ao 4pice e aventurar a proposicdo: em todo o filosofar até agora
nunca se tratou de ‘verdade', mas de algo outro, digamos saude, futuro,
crescimento, poténcia, vida. (NIETZSCHE, 1983, p. 190).

Reproduzimos aqui parte do texto da pesquisadora Czeresnia (2003), da
Fiocruz, que diferencia prevencao em salde de doenca e saude:

O termo 'prevenir' tem o significado de "preparar; chegar antes de; dispor de
maneira que evite (dano, mal); impedir que se realize" (Ferreira, 1986). A
prevencdo em salde "exige uma acdo antecipada, baseada no
conhecimento da histdria natural a fim de tornar improvavel o progresso
posterior da doenga" (Leavell & Clarck, 1976: 17). As a¢Bes preventivas
definem-se como intervengdes orientadas a evitar o surgimento de doengas
especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populacdes. A base
do discurso preventivo € o conhecimento epidemiolégico moderno; seu
objetivo € o controle da transmisséo de doengas infecciosas e a redugéo do
risco de doencas degenerativas ou outros agravos especificos. Os projetos
de prevencao e de educacdo em saude estruturam-se mediante a
divulgacdo de informacdo cientifica e de recomendagdes normativas de
mudancas de habitos. 'Promover' tem o significado de dar impulso a;
fomentar; originar; gerar (Ferreira, 1986). Promocdo da saude define-se,
tradicionalmente, de maneira bem mais ampla que prevencao, pois refere-
se a medidas que "ndo se dirigem a uma determinada doenc¢a ou desordem,
mas servem para aumentar a salde e o bem-estar gerais" (Leavell & Clarck,
1976: 19). As estratégias de promocdo enfatizam a transformacdo das
condi¢des de vida e de trabalho que conformam a estrutura subjacente aos
problemas de salde, demandando uma abordagem intersetorial (Terris,
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1990). Tal como a prépria medicina, a saude trata, como afirma a citacéo de
Nietzsche feita anteriormente, ndo de 'verdade', mas de "(...) futuro,
crescimento, poténcia e vida" (1983: 190). Essa questdo é estrutural a
constituicdo do campo da salde publica e esta na origem do que se
denomina a sua' crise'. Para compreender o que diferencia prevencdo e
promocao da saude, esse aspecto € fundamental, pois situa o contexto das
transformagBes contemporaneas do discurso _ salude publica. As
transformacgdes discursivas envolvidas ndo sdo somente internas a légica
do discurso cientifico, mas recolocam, em especial, os limites e os sentidos
do conhecimento produzido na configuracdo das praticas de salde e, por
consequéncia, na elaboracdo dos programas de formacdo profissional.
Trata-se da proposta de uma forma inovadora no que se refere a utilizar a
racionalidade cientifica para explicar o real e, em particular, para agir.
(CZERESNIA, 2003, p. 39).

2.2 FATORES QUE DETERMINAM A SAUDE E OS QUE DETERMINAM O
TRATAMENTO DE DOENCAS

Os principais fatores que determinam a saude, sdo diferentes dos fatores do
sistema de tratamento de doencas. Em Ottawa durante a Conferéncia internacional
de Promocdo a Saude, a declaracdo oficial do discurso sanitarista, descreveu a
saude como resultado de condi¢cfes de alimentacdo, renda, educacdao, justica social,
moradia e saneamento basico entre outros. Fatores esses nao tratados pelo Sistema

Unico de Satde (SUS) na prevencéo dos agravos de doencas.

A 82 Conferéncia Nacional de saude, realizada no Brasil em 1986, adotou

amplamente a conceituacdo do discurso sanitarista ja proferido em Otawa:

Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢Bes dignas de
vida E acesso universal e igualitario as agcfes e servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, em todos os seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade. (BRASIL/MS, 1986).

Através da evolucdo da saude publica, George Rosem (1984), em uma de

suas cita¢des discorreu que:

Ao longo da histéria humana, os maiores problemas de salde que os
homens enfrentaram estiveram relacionados com a natureza da vida
comunitaria, como o controle das doencas transmissiveis, o controle e a
melhoria do ambiente fisico (saneamento), a provisdo de agua e comida
puras, a assisténcia médica, e o alivio da incapacidade e do desamparo.
(ROSEN, 1984, p. 31).



19

A importancia e a inter-relacdo de cada um desses problemas, evoluiu no

tempo e se transformou em um procedimento da saude publica como vemos hoje. A

pesquisadora e escritora leda Cury (2005), registrou a evolucao da necessidade das

prestacdes dos servicos de saude, que é importante conhecer:

(...) A reunido de certas comunidades que se esforcavam em aplicar uma
politica de salde era usualmente indicada pela expressao "salde publica".
Tais politicas comunitarias de saude se esforcavam, por exemplo, na
prevencdo de doencas, no prolongamento da vida e na promoc¢édo do bem-
estar, nos esfor¢os de sanitizacdo do ambiente, no controle das infec¢fes,
na educacgdo sobre os principios de higiene, na organizacdo dos servigcos
médicos e de enfermagem para propiciar um diagnostico mais rapido e
preventivo no tratamento de doengas e no desenvolvimento de mecanismos
sociais que visassem assegurar um padrdo de vida adequado a
manutencdo da salde... Através dos anos, as civilizagBes se
conscientizaram de que a correta sanitizagdo seria o principal fator para se
melhorar a salde humana. Foram tomadas diversas medidas para melhorar
a higiene, especialmente nas cidades. A preocupacgdo dos governantes com
a dgua e com os dejetos, associando-os a saude das populacdes, data da
Antiguidade. A primeira atividade sanitaria encontrada ao longo da histéria
foi a construcdo de sistemas de suprimento e drenagem de agua no antigo
Egito, na india, na civilizag&o creto-micénica, em Troia e na sociedade inca.
(...). Entre as gldérias de Roma, esteve a criagdo de servigos publicos de
salude, sob a administracdo de Augusto, em um sistema administrativo
eficiente que continuou a funcionar mesmo quando o Império decaiu e se
desintegrou. (CURY, 2005, p. 95).

Entendendo o surgimento das iniciativas da prestacdo dos servigos publicos,

conseguimos mensurar que a maior conquista para a salde da humanidade foi a

Declaracdo Universal dos Direitos Humanos da Organizacdo das Nacdes Unidas

(ONU,1949):

Toda pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a
sua familia, a saude e o bem-estar, principalmente quanto a alimentagéo, ao
vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e aos servicos sociais
necessarios, e o direito a seguranca no desemprego, na doenca, na
invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de meios de
subsisténcia por circunstancias alheia a sua vontade. (ONU, 1949).

Essas diretrizes foram incorporadas ao SUS, como a universalidade, a

equidade ao acesso dos servicos, a integralidade dos cuidados e a regionalizacao

dos servicos.



20

3. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL. A REFORMA SANITARISTA

Ha pelo menos meio século que as politicas publicas de salde séo centros
de importantes discussfes. Entre o fim do séc. XIX e inicio do séc. XX, surgiram as
campanhas sanitarias, coordenadas pelo sanitarista Oswaldo Cruz. Essas
campanhas eram controversas e envolviam grandes demandas conceituais entre 0s
pesquisadores da época. Impulsionado por essas discussoées foi criado o Mistério da
Saude e Educacdo em 1953, que evoluiu em seguida para Ministério da Saude e

Saneamento.

Nesse periodo o sistema de saude brasileiro, vivia uma profunda crise de ma
distribuicdo e ineficiéncia dos servicos. Jairnilson Silva Paim, descreve em seu livro
O que é o SUS (2009):

[...] a organizagdo dos servigos de salde no Brasil antes do SUS vivia em
mundos separados: de um lado, as acBes voltadas para a prevencgéo, o
ambiente e a coletividade, conhecidas como salde publica; de outro, a
saude do trabalhador, inserida no Ministério do Trabalho; e, ainda, as a¢bes
curativas e individuais, integrando a medicina previdenciaria e as
modalidades de assisténcia médica liberal, filantrpica e, progressivamente,
empresarial (PAIM, 2009, p.32).

Surge entdo, no fim da década de 1970, o que se chamou de movimento
sanitarista, uma imensa rede de pesquisadores, estudantes, profissionais da saude
e a sociedade civil. Foi um movimento que se opunha de forma técnica, cientifica e
politica, as diretrizes de saude do regime militar. Esse movimento originou a

Reforma Sanitarista Brasileira.

Em 1987, foi criado o Conselho Nacional de Saude, através do Decreto N.
93.933. E, a partir de entdo, o movimento cresceu e se contrapds ao sistema de

saude praticado a época.

3.1 OITAVA CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE E SUA INFLUENCIA NA
CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

Em marco de 1986, durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude foram
delineados o0s principios e organizacdo do que viria a ser incorporado na

Constituicdo de 1988. Essa conferéncia foi precedida de varias outras conferéncias
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estaduais em todo o pais. O professor Antdnio Sergio da Silva Arouca, que era a

época presidente da FIOCRUZ, coube a presidéncia da 82 Conferéncia de Saude.

Em 1988, a Constituicdo Brasileira, incorporou nos seus art. 196 e seguintes
0s principios que norteariam as politicas publicas de saude no Brasil, extraidos dos
documentos e notas técnicas dessa conferéncia. E assim, se escreveu na Carta
Constitucional Brasileira a tutela a saude, como garantia fundamental do Direito de

todos a vida, com qualidade e dignidade:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdbmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal igualitario as acdes e servigos para
sua promocao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988).

A manifestagcdo do STF, acerca desta norma, foi clara na RE 271.286/RS,
Rel. Min. Celso de Mello, DJ 24/11/2000:

PACIENTE COM HIV/AIDS - PESSOA DESTITUIDA DE RECURSOS
FINANCEIROS - DIREITO A VIDA E A SAUDE - FORNECIMENTO
GRATUITO DE MEDICAMENTOS - DEVER CONSTITUCIONAL DO
PODER PUBLICO (CF, ARTS. 5°, CAPUT, E 196) - PRECEDENTES (STF)
- RECURSO DE AGRAVO IMPROVIDO. O DIREITO A SAUDE
REPRESENTA CONSEQUENCIA CONSTITUCIONAL INDISSOCIAVEL DO
DIREITO A VIDA. - O direito publico subjetivo & salde representa
prerrogativa juridica indisponivel assegurada a generalidade das pessoas
pela propria ConstituicAo da Republica (art. 196). Traduz bem juridico
constitucionalmente tutelado, por cuja integridade deve velar, de maneira
responsével, o Poder Publico, a quem incumbe formular - e implementar -
politicas sociais e econdmicas iddneas que visem a garantir, aos cidadaos,
inclusive aqueles portadores do virus HIV, o acesso universal e igualitario a
assisténcia farmacéutica e médico-hospitalar. - O direito a sadde - além de
qualificar-se como direito fundamental que assiste a todas as pessoas -
representa consequéncia constitucional indissociavel do direito a vida. O
Poder Publico, qualquer que seja a esfera institucional de sua atuagao no
plano da organizacéo federativa brasileira, ndo pode mostrar-se indiferente
ao problema da saude da populacdo, sob pena de incidir, ainda que por
censuravel omissdo, em grave comportamento inconstitucional. A
INTERPRETACAO DA NORMA PROGRAMATICA NAO PODE
TRANSFORMA-LA EM PROMESSA CONSTITUCIONAL
INCONSEQUENTE. - O carater programatico da regra inscrita no art. 196
da Carta Politica - que tem por destinatarios todos os entes politicos que
compdem, no plano institucional, a organizacdo federativa do Estado
brasileiro - ndo pode converter-se em promessa constitucional
inconsequente, sob pena de o Poder Publico, fraudando justas expectativas
nele depositadas pela coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o
cumprimento de seu impostergavel dever, por um gesto irresponsavel de
infidelidade governamental ao que determina a prépria Lei Fundamental do
Estado. DISTRIBUICAO GRATUITA DE MEDICAMENTOS A PESSOAS
CARENTES. - O reconhecimento judicial da validade juridica de programas
de distribuicdo gratuita de medicamentos a pessoas carentes, inclusive
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aquelas portadoras do virus HIV/AIDS, da efetividade a preceitos
fundamentais da Constituicdo da Republica (arts. 5°, caput, e 196) e
representa, na concregdo do seu alcance, um gesto reverente e solidario de
apreco a vida e a saude das pessoas, especialmente daquelas que nada
tém e nada possuem, a ndo ser a consciéncia de sua propria humanidade e
de sua essencial dignidade. (MELLO, 2000).

Ao observarmos as fases da Reforma Sanitarista Brasileira, percebemos que
ainda € um movimento que se encontra em marcha, e a sua historia relata, que a
implantacdo do SUS se deu através de uma longa e dura luta entre o direito e a
divisdo das diversas classes sociais. Participaram desse embate, as universidades
brasileiras, pesquisadores, estudantes, sociedade civil e politicos.

3.2 SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE E AS FASES QUE O ANTECEDERAM

A mudanca para um sistema universal e igualitario de saude foi promovida
por etapas. A primeira a ser implantada foi o SUDS - Decreto n°® 94.657, de 20 de
julho de 1987, criacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude nos
Estados.

Em seguida houve a incorporacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia (INAMPS), através do Decreto n°® 99.060, marco de 1990, ao
Ministério da Saude. Sua extincdo s6 se deu em julho de 1993, quando foi
transformado no atual sistema de seguridade social, Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS), criado através do Decreto n°® 99.350 de junho de 1990.

Como decorréncia de toda essa mobilizacdo social e politica, e da
incorporacgao dos principios contidos na Constituicdo Brasileira de 1988, se elaborou
em setembro de 1990 a chamada Lei do SUS, a Lei infraconstitucional n°® 8.080, e
em dezembro do mesmo ano, a Lei 8.142, sendo consideradas como as bases
juridicas legais do Sistema unico da Saude.

Com a implantagdo do SUS, o resultado mais importante foi a incluséo de
todos os brasileiros, excluidos do antigo sistema de saude.

Importante frisar, que anterior ao SUS, somente os detentores da carteira do
INAMPS, tinham acesso ao sistema publico de saude:

Criado pelo regime militar em 1974 pelo desmembramento do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), que hoje € o0INSS, o INAMPS era uma
autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (hoje Ministério da
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Previdéncia Social), com a finalidade de prestar atendimento meédico aos que
contribuiam com a previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira de
trabalho ativa. O INAMPS dispunha de estabelecimentos préoprios, mas a maior parte
do atendimento era realizado pela iniciativa privada; os convénios estabeleciam
a remuneracao por procedimento, consolidando a l6gica de cuidar da doenca e néo
da saude (BRASIL/SUS, 2017). Essa logica permanece nas politicas de saude de

muitos o6rgaos dos dias atuais.

O movimento sanitarista continua nos dias atuais na busca da efetividade da
implantacdo dos principios basilares do Sistema Unico de Satde. Em 2009, Paim

afirmou que seria necessério que o empenho e cuidado prosperassem:

[...] se na ditadura era preciso coragem para tal exercicio; apontar as
guestdes que entdo comprometiam a exequibilidade do Plano Nacional de
Salde del967; na democracia trata-se de um imperativo ético-politico. —
Um Pacto pela Saude no Brasil; no entanto, é esse pacto pela saude que
hoje cristaliza da forma mais explicita o “contetdo atual da reforma sanitaria
(PAIM, 2009, p. 388).

A busca pelo pacto em favor da saude no Brasil tem sido ardua e esbarra sempre

numa premissa de que é impossivel dar tudo para todos.

3.3 PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS - EDICAO DA LEI 8080

Podemos entender o SUS como uma politica do Estado Brasileiro quando
incorporou na Constituicdo de 1988 a Saude como um direito social de Cidadania e
um dever do Estado.

O resultado disso numa sociedade capitalista e desigual como a
brasileira, onde ndo ha consenso entre as concepc¢des sobre o Estado, publico,
estatal e privado € preciso entender o que significa cada um dos principios dessa
politica de Estado, desenhada como um programa amplo, publico da esfera
governamental, incluido na Constituicdo Brasileira de 1988, tendo como baliza os
principios da UNIVERSALIDADE, EQUIDADE E INTEGRALIDADE. Concebido para
garantir o acesso universal a toda a populacéo a bens e servigcos de forma integral
gue promovam o bem-estar e saude de todos.

Em um estudo apurado, Cipriano Maia de Vasconcelos e Dario Frederico

Pasche (2006), ensinaram sobre os principios do SUS.
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A universalidade assegura o direito a saude a todos os cidadaos e 0 acesso
sem discriminacdo ao conjunto de acdes e servicos de saude ofertados pelo

sistema:

[...] A integralidade pressupde considerar varias dimensdes do processo
salide-doenca que afetam os individuos e as coletividades e pressupfe a
prestacdo continuada do conjunto de acdes e servicos visando garantir a
promocao, a protegdo, a cura e a reabilitacao [...]. A equidade no acesso as
acoes e aos servigos de saude [...] justifica a prioridade na oferta de acdes e
servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de
adoecer e morrer em decorréncia da desigualdade na distribuicao de renda,
bens e servigcos (VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 535).

Tao avancados quanto a linha conceitual de principios, também foram a
delineacéo das diretrizes administrativas e politicas desse sistema de salde, o qual
tem o escopo fundado na descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e a
participacdo social em todo o territorio nacional, tendo como norteador os principios,

como explica Roseni Pinheiros (2009):

A ‘integralidade’ como eixo prioritario de uma politica de saude, ou seja,
como meio de concretizar a sadde como uma questdo de cidadania,
significa compreender sua operacionalizacdo a partir de dois movimentos
reciprocos a serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados nos processos
organizativos em saude: a superacdo de obstaculos e a implantagdo de
inovacdes no cotidiano dos servigos de salde, nas relagdes entre 0s niveis
de gestdo do SUS e nas relacdes destes com a sociedade” (PINHEIRO,
2009, p37).

O SUS tem como proposta fundante, a promocéo, protecéo, recuperacao e
prevencao de atividades e acdes em saude para todos em todo o territério nacional
e € regulamentado pela Lei 8080, que nao traz o termo equidade e sim o principio da
igualdade. Esses principios séo identificados como principios finalisticos. Os
principios estratégicos que descrevem como deve ser operacionalizado o programa
e as diretrizes das acdes de saude no SUS sdo; a Descentralizacdo, a
Regionalizacdo, a Hierarquizacdo e a Participacdo social que se da através dos

conselhos municipais e estaduais.

Como se pode identificar a caracterizagcédo dos principios tedricos, politicos e
diretrizes do SUS, € o inicio de um programa que esta em desenvolvimento, com a
construcdo de uma verdadeira rede de servicos que ora acerta em algumas regides

e ora falha em outras tantas.
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4.4 FINANCIAMENTO DA SAUDE PREVISTO NA CONSTITUICAO BRASILEIRA

A Constituicdo Brasileira de 1988, quando elevou o direito a saude a direito
social de cidadania, também modificou o conceito de seguridade, incluindo o
conceito de seguridade social, a previdéncia, a salde e a assisténcia social.

Lembramos aqui a licdo de Canotilho (1998): “(...) os direitos fundamentais
ndo podem ser subjetiva e objetivamente preteridos, em seu estagio ja adquirido”
(CANOTILHO, 1998, p. 59).

Foi uma mudanca conceitual estruturante e traumatica para a gestéo
publica. Até entdo, o que existia era um sistema de seguros, que somente atendia as
necessidades do processo econdmico, beneficiando somente os individuos que
tivessem vinculo formal com a producdo de bens e servicos. Para ter direito a
cobertura do seguro de saude publica, o individuo necessitava ter uma carteira de
trabalho. Os demais casos eram tratados como indigentes ou incluidos em
programas de caridade.

Quando a seguridade, assisténcia e a previdéncia social, passaram a ser
tratada na Constituicdo Brasileira, como Direito de todos os cidadaos, também foram
estabelecidas as fontes, contribui¢cdes e formas de financiamento que se deu através

da edicdo da Emenda Constitucional

3.4.1 Emenda Constitucional n°® 29 de 13.09. 2000

A Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29), promulgada em 13 de setembro
de 2000, teve como objetivo assegurar o financiamento das acdes e servigos
publicos de saude, estabelecendo que as trés esferas de governo aportem
anualmente recursos minimos provenientes da aplicacdo de percentuais das
receitas e determinando as suas bases de célculo, vinculando recursos ao setor
saude. Define no caso da Unido que o valor minimo sera aquele apurado no ano
anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). No caso dos
estados e do Distrito Federal, os recursos minimos serdo equivalentes a 12% da
arrecadacdo de impostos e das transferéncias constitucionais, deduzidas as

parcelas que forem transferidas aos municipios. No caso dos municipios, 0s
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recursos minimos corresponderdo a 15% da arrecadacdo de impostos e dos
recursos de transferéncias constitucionais.

A Emenda Constitucional n® 29, foi uma importante conquista do movimento
sanitaristas, apoiado pelos conselhos de salde, universidades, pesquisadores e
sociedade civil. Alterou os artigos 34, 35, 156, 160,167 e 198 da Constituicdo
Federal e assegurou recursos minimos para o financiamento das acfes e servicos
publicos da saude.

Apesar de toda a sua importancia normativa, a Emenda Constitucional 29,
ficou onze anos em vigéncia provisoria, sem regulamentacao, de 2000 até 2011. Em
07 de dezembro de 2011, foi sancionada a Lei Complementar 141, de 13 de janeiro
de 2012 que regulamentou a EC29 e estabeleceu em seu artigo 5°, que a aplicacao
anual realizada pela UNIAO para todos os servicos de saide e decorrentes, sera o
total correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido
do percentual correspondente a variacdo nominal do PIB, produto Interno bruto, do
ano anterior a Lei Orcamentaria Anual (LOA).

Estabeleceu ainda, que as trés esferas de governo aportassem anualmente
recursos minimos provenientes da aplicacdo de percentuais das receitas,

determinando as suas bases de céalculo e vinculando recursos ao setor saude.

Definiu que os recursos da Unido seriam o valor minimo apurado no ano
anterior, corrigido pela variagcdo nominal do PIB.

Em se tratando dos estados e do Distrito Federal, os recursos minimos
seriam equivalentes a 12% da arrecadacdo de impostos e das transferéncias
constitucionais, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos municipios.

Nos municipios, 0s recursos minimos corresponderdo a 15% da arrecadacao

de impostos e dos recursos de transferéncias constitucionais.

N&o é objeto desta dissertacdo, a analise do sub financiamento da saude.
Somente a identificacdo de fontes e formas de financiamento. Mas incontestavel
nao reconhecer o descaso a qual foi submetida a saude quanto a criacdo das

normas regulamentadoras da EC29.

Durante o longo tempo de espera, o financiamento da saude foi submetido a

normas transitorias de Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias (ADCT),
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além de fontes de financiamentos provisorias e instaveis como a Contribuicdo

Provisoria sobre Movimentacéo Financeira (CPMF).

O PIB brasileiro teve um crescimento insignificante nos anos 2012 até 2016
€ aumentar os recursos para saude na mesma propor¢do da variagdo do PIB néo
permitira que 0s recursos para a saude cresgcam na velocidade que se necessita
para atender os direitos constitucionais minimo que garantam a qualidade de vida
das pessoas.

O relato da Organizacdo Mundial da Saude, publicada em dezembro de
2015, retrata o descaso do governo brasileiro nas ultimas décadas com a saude

publica:

O governo brasileiro destina por ano a saude de cada cidaddo menos do
gue a média mundial. Os dados publicados pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) apontam que mais da metade da conta da saude de um
brasileiro continua sendo arcada pelo bolso do paciente. Em média, o gasto
publico nos paises ricos chega a ser mais de cinco vezes o que o Estado
brasileiro oferece. O governo brasileiro destinou em média a cada cidadao
US$ 512 por ano em saude. O valor, referente a 2012, é quase cinco vezes
superior ao que se investia em 2000, quando o gasto publico com saude era
de apenas US$ 107 por ano. Apesar do crescimento, a constatacdo da
OMS é de que os valores continuam abaixo da média mundial. Segundo a
entidade, os gastos publicos com saude no mundo em 2012 foram de US$
615,00 por pessoa. Uma constatacdo da OMS é de que, no Brasil, quem
paga ainda pela saude é o paciente, por meio de planos de salde ou gastos
privados. A disparidade com os gastos dos paises ricos é ainda maior. Em
média, 0s paises desenvolvidos destinaram US$ 2,8 mil a cada um de seus
cidaddos em contas de saude. Em alguns casos, 0s gastos sdo mais de dez
vezes superior aos do Brasil. Na Noruega, por exemplo, o Estado arcou em
média com US$ 7,9 mil em salde para cada um de seus cidaddos. No
Japao, os gastos publicos chegam a US$ 3,9 mil por pessoa, contra US$
6,3 mil em Luxemburgo e US$ 5,9 mil na Suica. Nos Estados Unidos, os
gastos com saude que acabam nas contas do Estado também séo
superiores as do Brasil. Em média, por ano, um americano consome US$
4,1 mil do governo. Mesmo em Portugal, os gastos publicos sdo mais de
duas vezes superiores aos do Brasil em termos per capita. Do outro lado da
classificacdo, a OMS revela que os gastos publicos na Africa continuam
minimos. No ano, um africano foi atendido por apenas US$ 53,00 em
dinheiro publico. Outra constatacdo da OMS é de que, no Brasil, guem paga
ainda pela salde é o paciente, por meio de planos de saldde ou gastos
privados. No Pais, 47,5% da conta final da saude é arcada pelo poder
publico, contra 52,5% da conta para o cidaddao. Na média mundial, a
proporcdo € exatamente a oposta: 57,6% dos gastos com saude séo
arcados por governos, contra 42,3% pagos pelos cidaddos. Apesar da
diferenca entre os gastos com a salde no Brasil e a relagdo com o restante
do mundo, a OMS aponta que o Pais tem feito certo progresso nos ultimos
anos. Em 2000, 4,1% do orcamento nacional do estado ia para a saude. Em
2012, essa taxa chegou a 7,9%. No mundo, porém, os dados da OMS
revelam que em média governos destinam 14% de seus orcamentos
nacionais para a saude. Nos paises ricos, a taxa é de 16,8%. No total, 9,5%
do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro é destinado para a salde em 2012,
contra 7,2% em 2000. O Ministério da Saude informou que o orgamento
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federal voltado para acdes de saude triplicou entre 2004 e 2014, passando
de R$ 32,7 bilhdes para R$ 92,6 bilhdes. A pasta afiirma que "tem
assegurado investimento crescente, estavel e continuo para a saude publica
em todo o Pais" e disse cumprir "rigorosamente o que determina a
Constituicdo, que aponta que a Unido deve aplicar na saude o mesmo valor
destinado ao or¢gamento do ano anterior, mais a variagdo nominal do PIB.
(OMS, 2015).

Resta nos entédo entender que o financiamento publico da saude permanece
envolto em uma guerra fiscal equivocada, originada no orgamento da Unido, huma
clara vinculacao do financiamento dos servigos da saude ao crescimento e variacdes

do PIB e a arrecadacéo de impostos.

4. A SAUDE NAS CONSTITUICOES BRASILEIRAS

A primeira Constituicdo Brasileira editada na época do império em 25 de
marco de 1834 por membros de Conselho de Estado, ndo tratou da salude e teve
como objeto principal a concentragédo de poder ao Imperador (BRASIL, 1934).

A Constituicdo de 1934 foi a primeira Constituicdo Brasileira a fazer
referéncia ao Direito a Saude, inciso Il do art. 10, como sendo de competéncia e
responsabilidade concorrente da Unido e dos Estados os servicos de saude
(BRASIL, 1934).

Em 1937, Getulio Vargas, outorgou a Constituicdo que ficou conhecida como
Polaca, de caréater autoritario, trouxe previsao no inciso XXVII do art. 16, que caberia
a Unido legislar privativamente sobre “normas fundamentais da defesa e protecao da
saude, especialmente da saude da crianga.” (BRASIL, 1937).

O direito a saude, era direito do trabalhador, e a regra da reparticdo das
competéncias entre os entes da Federagdo, reconhecia até entdo, somente a
responsabilidade da Unido e em todo o periodo ditatorial ndo houve avancos
constitucionais quanto a saude (BRASIL, 1934; 1937; 1947).

Na década de 1980, surge com muita forca e articulado com as
universidades, o movimento sanitarista, e em 1986, acontece a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, que consagra os principios do SUS, como a universalidade e a
equidade no acesso aos servi¢cos, a integralidade dos cuidados e a regionalizacao
dos servigcos (BRAVO, 2006).
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4.1 O DIREITO FUNDAMENTAL A SAUDE E A SAUDE ENQUANTO DIREITO

Analisar o que esta descrito como saude no texto legal e direito & saude é
fundamental, pois a baliza analitica precisa estar firmada em conceitos amplamente
aceitos e utilizados mundialmente.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS (1946), definiu saude como
qualidade de vida, associada ao desenvolvimento humano e social:

A salde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao
consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade. Gozar do
melhor estado de salde que é possivel atingir constitui um dos direitos
fundamentais de todo o ser humano, sem distincdo de raca, de religido, de
credo politico, de condicdo econdmica ou social. A salde de todos os povos
€ essencial para conseguir a paz e a seguranca e depende da mais estreita
cooperacéo dos individuos e dos Estados (OMS, 1946).

Seguidamente outras convencdes e tratados definiram também, de forma
objetiva o direito a salude, como a Declara¢do Universal dos Direitos Humanos e a

Convencao sobre os Direitos da Crianca - CRC.

A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem (1949), em seu art. 3° e
art.25,1, atribui ao direito a saude, os atributos dos direitos humanos e sociais, e a
prestacdo de servicos positivista do Estado, pugnando pelo desenvolvimento

humano:

Art.3° Todo homem tem direito a vida, a liberdade e a seguranca pessoal
[...]

Art.25,1, Todo homem tem direito a um padrédo de vida capaz de assegurar
a si e a sua familia salde e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario,
habitagcdo, cuidados médicos e os servigos sociais indispensaveis. (ONU,
1949).

No direito interno, em 1988, a Constituicdo Brasileira trouxe em seu bojo a
definicdo de direito a vida (art.5) (CF BRASIL) e o direito a saude, inserindo-o, na
Orbita dos direitos garantidos constitucionalmente como direito fundamental social,

subjetivo e indisponivel. Conforme consta no Art.6°:

Sao direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecéo
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a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desemparados na forma desta
Constitui¢éo. (BRASIL, 1988)

Também traz um liame subjetivo e disciplina o conceito de saude como

conceito de desenvolvimento humano e social:

Art. 196 - A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo dos riscos de
doenca e de outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as acdes e

Servigcos para sua promocao, protecao e recuperacao. (BRASIL, 1988).
Para além do art. 196, a Constituicdo Brasileira de 1988, dedicou secao
exclusiva a saude, Titulo VIII, Capitulo Il, Secao Il, arts. 196 ao 200. Assegurou
através do art. 1°, inc. lll, a dignidade da pessoa humana e garantiu o direito a vida e
a obrigacdo do Estado de preserva-las e tutela-las como direito fundamental em seu

art. 5°, caput.

O Ministro do STF, Luiz Roberto Barroso, ensina que o art. 196 da
Constituicdo da Republica, garantidor do direito a saude, € norma definidora de
direito subjetivo, e enseja a exigibilidade de prestacbes positivas do Estado
(BARROSO, 2009).

Portanto, o dever juridico a ser cumprido enquanto direito a saude deve ser
uma atuacdo efetiva de entrega de um bem ou na execucdo da prestacdo de um
servigco. A doutrina constitucionalista classifica como norma de eficacia plena e
aplicabilidade imediata, conforme o disposto no art. 5°, 81° da Constituicdo,
independendo de qualquer ato legislativo ou de previsdo orcamentéaria, o que implica

na sua pronta efetivacao pela administracao publica.

S&o quatro os pontos relevantes, indicados na Constituicdo Brasileira de

1988 na prestagdo dos servigos de saude:
1) prestacao do servico de saneamento basico (arts. 23, 1X, 198, II, e 200,
IV); 2) atendimento materno-infantil (art. 227, 1); 3) acdes de medicina

preventiva (art. 198, Il); e, 4) acbes de prevencao epidemioldgica (art. 200,
I). (BRASIL, 1988).

Entende — se entdo, que o direito a saude, € um direito de segunda geracéao,
ligado aos de primeira geracdo e que é parte do direito a vida como uma prestacao

positiva do Estado.
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Decorrente da insercdo constitucional do direito a saude foram criados varios
atos normativos como forma de garantir a efetividade deste direito e disciplinar a

atuacao positiva estatal, os mais importantes séo:

- Lei Organica da Saude (LOS), que
trata das condi¢Oes para a promocgao, protecdo e a organizacdo administrativa dos
procedimentos da saude - Lei federal 8080, de 19 de novembro de 1990;

- Lei Federal 8142, de 28 de
dezembro de 1990, esta lei incluiu a participacédo da comunidade na gestdo SUS;

- Portaria 2203 de 05 de novembro de
1996 que redefiniu 0 modelo de gestdo do Sistema Unico de Salde através da
norma operacional basica — NOB 01/96;

- Portaria 373, de 27 de fevereiro de
2002, que disciplinou a assisténcia a saude —. NOAS-SUS 01/202;

- Pacto pela Saude em 2006 que
aprovou a consolidacdo das normas do SUS e as diretrizes operacionais do pacto
através da Resolucéo 399, de fevereiro de 2006;

- Lei Complementar 141, de janeiro de
2012, normatizou os valores a serem aplicados nos servicos de saude anualmente
pela Unido, Estados e Municipios.

Portanto, resta assegurado a todos, através dos textos legais, e
especialmente aos menos favorecidos, o direito & saude, a dignidade humana e a
qualidade de vida, traduzido no texto constitucional como o direito de ser assistido
pelo estado e ja regulado e disciplinado em todas as suas formas.

O professor e pesquisador, Ingo Wolfgang Sarlet (1988), em suas

Consideracdes a respeito da eficacia e efetividade do direito a saude, leciona:

(...)Sustentamos que a norma contida no art. 5° paragrafo 1° da nossa
Constituicdo, para além de aplicavel a todos os direitos fundamentais
(incluindo os direitos sociais), apresenta carater de norma principio, de tal
sorte que se constitui em uma espécie de mandado de otimizacdo, impondo
aos orgaos estatais a tarefa de reconhecerem e imprimirem as normas de
direitos e garantias fundamentais a maior eficacia e efetividade possivel.
Vale dizer, em outras palavras, que das normas definidoras de direitos
fundamentais, podem e devem ser extraidos diretamente, mesmo sem uma
interposicdo do legislador, os efeitos juridicos que lhe sdo peculiares e que,
nesta medida, deverdo ser efetivados, jA que, do contrario, os direitos
fundamentais acabariam por se encontrar na esfera da disponibilidade dos
Orgédos estatais. De modo especial no que diz com os direitos fundamentais
sociais, e contrariamente ao que propugna ainda boa parte da doutrina, tais
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normas de direitos fundamentais ndo podem mais ser considerados meros
enunciados sem for¢ca normativa, limitados a proclamacgBes de boas
intencbes e veiculando projetos que poderdo, ou ndo, ser objeto de
concretizacdo, dependendo Unica e exclusivamente da boa vontade do
poder publico, em especial, do legislador. Que tal postulado (o principio que
impSe a maximizacdo da eficacia e efetividade de todos os direitos
fundamentais) ndo implica em desconsiderar as peculiaridades de
determinadas normas de direitos fundamentais, admitindo, dadas as
circunstancias, alguma relativizacéo, € ponto que voltara a ser referido e
gue aqui vai apenas anunciado. (SARLET, 1988, p.64).

Podemos entender entdo, que a Constituicdo Brasileira de 1988, e a
legislacdo reguladora do direito a salude descreveu este direito como intimamente
ligado ao direito a vida, e o trata como um direito de todos, dever do estado,

reconhecendo ser norma de eficacia plena e objetiva.

5. SURGIMENTO DA JUDICIALIZACAO DAS POLITICAS PUBLICAS

No ano de 1950, com a edicdo da Lei n°® 1.060, o acesso gratuito ao
judiciario passou a ser extensivo a todos, mas foi insuficiente para prover os meios

desse acesso e gratuidade.

A Constituicdo de 1988, promoveu de forma abrangente e direta esse

acesso, mudando principios, paradigmas e incorporando novos valores.

Houve de fato uma ruptura na ordem institucional e juridica. Saiu se de um
governo militar ditatorial para um governo democratico e civil. Foi promulgada a nova
Constituicdo (BRASIL, 1988), considerada a Constituicdo cidada que em seu art. 1°
reconhecia a dignidade da pessoa humana, os valores sociais do trabalho e da livre
iniciativa como fundamentos essenciais do Estado Brasileiro. Seu artigo 5° declarou
os ideais e principios de igualdades e a possibilidade de acesso a justica para todos
os cidadéaos, expressos como direitos humanos fundamentais e incluidos ai, entre

tantos, o direito a saude.

A inclusdo desses direitos na carta constitucional brasileira de 1988, foram
gradativamente modificando o pensamento e a atuacdo do Poder Judiciario que
passou a atuar de forma mais préoxima das comunidades, conhecendo além dos

autos, as desigualdades da sociedade. O professor Wernek Vianna, em sua obra “A
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Judicializacdo das Politicas e das relacfes sociais no Brasil”, ja em 1999, apontava

a modificacdo de atuacao das Cortes de Justica brasileiras:

O Tribunal comeca a migrar, silenciosamente, de coadjuvante na producéo
legislativa do poder soberano, de acordo com o0s cénones classicos do
republicanismo jacobino, para uma de ativo guardido da Carta
Constitucional e dos direitos fundamentais da pessoa humana. (VIANNA et
al., 1999, p. 51).

Judicializacdo conforme define os escritores Vallinder e Tate (1995): "E o
fendmeno que significa o deslocamento do polo de deciséo de certas questdes que
tradicionalmente cabiam aos poderes Legislativo e Executivo para o ambito do
Judiciario". (VALLINDER; TATE, 1995, p. 27).

A Constituicdo Federal em seu artigo 5° XXXV, pugnou pelo principio da
inafastabilidade da jurisdicdo: (...) “art. 5 ©, XXXV, a lei ndo excluira da apreciacéo do

Poder Judiciario lesdo ou ameaca a direito”. (BRASIL, 1988).

Por conta do principio da inafastabilidade de apreciacéo por parte do Poder
Judiciério, foi dado ao cidadao o direito de invocar judicialmente a tutela de bens e
servigos que lhe seja negado pelo Estado, os quais estejam assegurados em Leis.

A definicdo de Candido Rangel Dinamarco (2000) é clara e objetiva:

A atividade dos 6rgaos do Estado destinada a formular e atuar praticamente
a regra juridica concreta que, segundo o direito vigente, disciplina
determinada situacao juridica”. Por forca de dispositivo constitucional, no
Brasil essa atividade é privativa do Poder Judiciario, Unico 6rgdo apto a
formular decisdes dotadas da for¢ca da coisa julgada. (DINAMARCO, 2000).

O crescimento da importancia do poder judiciario na sociedade hodierna foi
explicado por Antoine Garapon (2001), pesquisador e jurista do Instituto da Justica
da Franca. O referido autor aponta a insatisfagcdo popular com o desempenho do
poder politico e governos em desenvolver e atender as demandas sociais e
assistenciais. Na crise da democracia atual, o poder judiciario se tornou o Unico
poder capaz de dar resposta imediatas as demandas dos cidaddos (GARAPON,
2001).

Durante muito tempo, antes da edi¢cdo da Constituicdo Federal de 1988, os
direitos fundamentais e sociais como o direito a saude, eram vistos somente como
simples normas programaticas e por isso o Estado néo estaria obrigado ao seu

cumprimento e nem observancia plena. Até meados da década passada, esses
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direitos eram entendidos como um “podera ser” e ndao objetivamente um “devera
ser”.

A partir do inicio da atual década, impulsionado por inimeras manifestacdes
publicas da sociedade civil, como conselhos de saude, movimentos de defesa do
consumidor e de direitos humanos, o judiciario brasileiro passou a adotar uma
postura mais proativa e interventora na efetivacdo dos direitos fundamentais, se
valendo da forga normativa do texto constitucional. Teve inicio assim, o que é

denominado por diversos autores, Judicializacdo das politicas publicas de saude.

Impulsionado pelas demandas crescentes das reclamagdes contidas nos
processos judiciais, o Judiciario brasileiro passou a atuar de forma vigorosa na

defesa e manutencéo dos direitos fundamentais.

O professor Luiz Werneck Vianna (1999) realizou uma pesquisa que foi
publicada com o titulo “A Judicializacdo das politicas e das relagdes sociais no
Brasil”. Essa obra descreveu a transformagdes do judiciario de forma clara e

objetiva:

[...] resultado de uma pesquisa iniciada em marco de 1998 sobre o Poder
Judiciario em suas relagbes com a politica e a sociabilidade do Pais. Diante
das importantes mutaces ocorridas na organiza¢do e no funcionamento
das instituicbes contemporaneas, o Poder Judiciario, antes periférico na
praxis republicana, tem assumido novos papéis e repensado as suas
estratégias (VIANNA, 1999, prefacio).

A Constituicdo de 1988, também trouxe a criacdo de institutos que
democratizaram o acesso ao estado de direito de forma individual e coletiva da
sociedade civil, através dos referendos, mandado de injun¢cdo e os mandados de
seguranca.

Até a década de 90, permanecia o argumento da nao intervengao judicial
nas decisdes administrativas de gestdo publica. O judiciario ainda tinha como regra
nao decidir a favor do particular em acdes judiciais que envolvessem
descumprimento de direitos de politicas publicas por parte do Estado. O argumento

era sempre 0 mesmo, a separacao dos Poderes e a nao intervencao.

Até entdo o judiciario era pacifico a essa decisdo, concordando que néo
deveria entrar no mérito da gestdo administrativa. Esse era o comportamento e

atuacao do judiciario brasileiro até a ultima década.
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Porém a ementa da deciséo proferida na ADPF-MC 45/DF, relator Celso de

Mello, DJ 29.4.2004: falou sobre a possibilidade de intervencéo do Poder Judiciario:

EMENTA: ARGUICAO DE DESCUMPRIMENTO DE PRECEITO
FUNDAMENTAL. A QUESTAO DA LEGITIMIDADE CONSTITUCIONAL DO
CONTROLE E DA INTERVENCAO DO PODER JUDICIARIO EM TEMA DE
IMPLEMENTACAO DE POLITICAS PUBLICAS, QUANDO CONFIGURADA
HIPOTESE DE ABUSIVIDADE GOVERNAMENTAL. DIMENSAO POLITICA
DA JURISDICAO CONSTITUCIONAL ATRIBUIDA AO SUPREMO
TRIBUNAL FEDERAL. INOPONIBILIDADE DO ARBITRIO ESTATAL A
EFETIVACAO DOS DIREITOS SOCIAIS, ECONOMICOS E CULTURAIS.
CARATER RELATIVO DA LIBERDADE DE CONFORMACAO DO
LEGISLADOR. CONSIDERACOES EM TORNO DA CLAUSULA DA
"Reserva do Possivel'. NECESSIDADE DE PRESERVACAO, EM FAVOR
DOS INDIVIDUOS, DA INTEGRIDADE E DA INTANGIBILIDADE DO
NUCLEO CONSUBSTANCIADOR DO "MINIMO EXISTENCIAL".
VIABILIDADE INSTRUMENTAL DA ARGUICAO DE DESCUMPRIMENTO
NO PROCESSO DE CONCRETIZACAO DAS LIBERDADES POSITIVAS
(DIREITOS CONSTITUCIONAIS DE SEGUNDA GERACAO). (MELLO,
2004).

As fortes campanhas promovidas pelos movimentos de direitos humanos e
sociais nos ultimos dez anos desse século, influenciaram a mudanca das decisdes
judiciais da maioria dos tribunais de justica. Reafirmando a mudanca de
envolvimento das decisdes judiciarias nas questbes sociais, Paulo Bonavides,
declarou na obra Teoria do Estado (2004):

Quando prevaleciam por Unica constante na caracterizacdo do Estado
Moderno os direitos da primeira geracdo, a lei era tudo. Quando se
inaugurou, porém, a nova idade constitucional dos direitos sociais, como
direitos de segunda geracéo, a legitimidade — e ndo a lei — se fez paradigma
dos Estatutos Fundamentais. [...] A legitimidade é o direito fundamental, o
direito fundamental é o principio, e o principio é a Constituicdo na esséncia;
[...] Ou colocado em outros termos: a legalidade é a observancia das leis e
das regras; a legitimidade, a observancia dos valores e dos principios. [...] A

regra define o comportamento, a conduta, a competéncia. O principio define
a justica, a legitimidade, a constitucionalidade. (BONAVIDES, 2004, p. 44).

A Constituicdo de 1988 foi fruto também das iniciativas dos movimentos
sociais, que combatiam o autoritarismo que era o regime vigente da época e como
fortalecimento caminharam por muito tempo em alianca com a esfera politica,
buscando a afirmacao dos direitos humanos, sociais e econdmicos.

Devido a essa alianca entre sociedade e politica, a Constituicdo de 1988
também trouxe o pluralismo politico e suas normas assecuratérias e a promessa
constitucional de erradicar a pobreza e as desigualdades sociais.

Cittadino (2003) expressou esse pensamento com a declaracao que segue:
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Ndo se trata, como poderia parecer a primeira vista, de uma mera
reconstrucdo do Estado de Direito apds anos de autoritarismo militar. Mais
do que isso, 0 movimento de retorno ao direito no Brasil também pretende
reencantar o mundo. Seja pela adocao do relativismo ético na busca do
fundamento da ordem juridica, seja pela defesa intransigente da efetivacéo
do sistema de direito constitucionalmente assegurados e do papel ativo do
Judiciario, € no ambito do constitucionalismo democratico brasileiro que se
pretende resgatar a forca do direito, rompendo com a tradicional cultura
juridica. (CITTADINO, 2003, p 43).

A criacdo dos Juizados Especiais, 0os Foruns itinerantes e a organizacao das
Defensorias Publicas, foram também facilitadores do acesso ao judiciario e ao
aumento da Judicializacdo das politicas.

E fato que o numero de juizados, féruns e defensores publicos s&o
insuficientes ao atendimento da demanda, porém é também inegavel o avanco da
prestacao jurisdicional na solucdo dos conflitos sociais para o cumprimento das

garantias dos direitos constitucionais.

5.1 JUDICIALIZACAO DAS POLITICAS DE SAUDE E PRINCIPAIS CAUSAS

O tema judicializacdo da saude é controverso e nao encontra interpretacao
pacifica entre os poderes. No entanto, tem prevalecido o entendimento de que a nao
prestacdo de um servico de saude, prometido pelo Estado, por parte de o6rgao

estatal, € a negacao deste direito. Germano Schwartz (2001) esclarece que:

A salde, como direito publico subjetivo e fundamental do ser humano,
guando lesionada, ndo pode ser excluida da apreciacdo do Poder Judiciario.
Essa é, no constitucionalismo contemporaneo, a tarefa mais elevada do
Poder Judiciario: garantir a observancia e cumprimento dos direitos
fundamentais do homem. (SCHWARTZ, 2001, p. 163).

Importante destacar que as principais causas que impulsionam o crescente
nameros de processos da Judicializacdo das politicas publicas da saude sao: 1)
excesso de burocracia; 2) financiamento aquém do determinado em lei; 3)
constantes e noticiados casos de corrupcao envolvendo desvio de recursos; 4)
auséncia de profissionais capacitados e atendimento temerario da saude; 5) desvios
de finalidade dos recursos da saude; 6) descréditos dos governos, sucateamento
dos equipamentos médicos e hospitalares; 7) gestores inabilitados; 8) faléncia
publica dos servicos de assisténcia a salde mais e mais exige a atuacdo e
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consolidacdo da atuacéo judiciaria em favor dos usuarios SUS e na obrigacdo da

dispensacao dos servi¢os publicos.

O mandamento da Constituicdo Federal de 1988 foi transcrito na Lei 8.080
de 1990 que € conhecida como Lei do SUS, Lei Organica da Saude. Essa Lei
buscou abranger os varios aspectos da prestacdo dos servigos publicos de saude e
fez com que o Brasil fosse reconhecido como um dos paises mais avancados em

sistema de saude.

Porém, estamos longe de alcancar o minimo aceitavel nessa prestacéo
essencial de servicos. A eminéncia de ficar sem atendimento em casos urgentes de
agravo de doencas tem levado os pacientes a se socorrerem no judiciario na

tentativa de obter a prestacdo dos servicos de saude.

Ademais o art. 5°, XXXV, que determina que “a lei ndo excluira da
apreciacdo do Poder Judiciario lesdo ou ameaga a direito”, € plenamente valida
nessa questdo. Além disso, conforme ja salientamos, grande parte da doutrina é
favoravel. Muitos gestores do Executivo municipal, estadual e federal dos servigcos
de saude apontam a judicializacdo dos servicos de saude como intervencdo do
Poder Judiciario no Poder executivo.

No entanto as principais cortes de justica e jurisprudéncias apontam quanto
a possibilidade de intervencdo do Poder Judiciario para fazer cumprir o que foi
prometido pelo proprio Estado e que esta consignado como preceito legal.
Reforcando essa teoria temos a ementa da decisao proferida na ADPF-MC 45/DF,
relator Celso de Mello, DJ 29.4.2004:

EMENTA: ARGUICAO DE DESCUMPRIMENTO DE PRECEITO
FUNDAMENTAL. A QUESTAO DA LEGITIMIDADE CONSTITUCIONAL DO
CONTROLE E DA INTERVENCAO DO PODER JUDICIARIO EM TEMA DE
IMPLEMENTACAO DE POLITICAS PUBLICAS, QUANDO CONFIGURADA
HIPOTESE DE ABUSIVIDADE GOVERNAMENTAL. DIMENSAO POLITICA
DA JURISDICAO CONSTITUCIONAL ATRIBUIDA AO SUPREMO
TRIBUNAL FEDERAL. INOPONIBILIDADE DO ARBITRIO ESTATAL A
EFETIVACAO DOS DIREITOS SOCIAIS, ECONOMICOS E CULTURAIS.
CARATER RELATIVO DA LIBERDADE DE CONFORMAGCAO DO
LEGISLADOR. CONSIDERACOES EM TORNO DA CLAUSULA DA
"Reserva do Possivel'. NECESSIDADE DE PRESERVACAO, EM FAVOR
DOS INDIVIDUOS, DA INTEGRIDADE E DA INTANGIBILIDADE DO
NUCLEO CONSUBSTANCIADOR DO "MINIMO EXISTENCIAL".
VIABILIDADE INSTRUMENTAL DA ARGUICAO DE DESCUMPRIMENTO
NO PROCESSO DE CONCRETIZACAO DAS LIBERDADES POSITIVAS
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(DIREITOS CONSTITUCIONAIS DE SEGUNDA GERACAO). (MELLO,
2004).

Podemos verificar nessa decisao proferida que ndo se trata de intervencao
no poder executivo pelo judiciario, mas tdo somente a determinacéo judicial para o

cumprimento de politicas publicas ofertadas, inclusas e existentes no SUS.

Transcrevemos a ementa de relatoria do Ministro Celso de Mello, do STF, do
Agravo Regimental em Recursos Extraordinario n°® 273834, publicado no Diéario da
justica de 02/02/2001 que reconheceu a legitimidade da exigibilidade dos servi¢os

da saude:

SAUDE. O DIREITO A SAUDE REPRESENTA CONSEQUENCIA
CONSTITUCIONAL INDISSOCIAVEL DO DIREITO A VIDA. PACIENTE
COM HIV/AIDS. PESSOA DESTITUIDA DE RECURSOS FINANCEIROS.
DIREITO A VIDA E A SAUDE. FORNECIMENTO GRATUITO DE
MEDICAMENTOS. DEVER CONSTITUCIONAL DO PODER PUBLICO.
CF/88, ARTS. 5°, “CAPUT”, E 196. PRECEDENTES DO STF. (MELLO,
2001).

O julgamento da APDF 45 — Acdo de descumprimento de Preceito
Fundamental, pelo Ministro do STF — Supremo Tribunal Federal, Ministro Celso de
Mello, ndo soO reafirmou a legitimidade da atuacdo do judiciario na saude, como
também balizou a atuacdo do Estado - Juiz na efetivacdo das politicas publicas de
salde. Essa atuacdo resultou, segundo dados do CNJ - Conselho Nacional de
Saude, até 2014, em mais de meio milhdo de processos, distribuidos entres os
diversos tribunais de justicas e tramitando em todas as instancias conforme dados
do CNJ.

O debate sobre a judicializacédo € controverso e envolve a dicotomia entre o
direito individual e o coletivo.

A participacao do judiciario é vista como positiva quando reduz as viola¢des
de direito cometido contra o cidaddo pelo proprio Estado, e neste sentido é
entendido como um avanco em relacao a efetivacéo dos direitos de cidadania.

No entanto os gestores das politicas publicas veem como um deslocamento
or¢camentério ndo previsto no planejamento na medida em que passam a atender um

namero cada vez maior de ordens judiciais.
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5.2 NUMEROS E CUSTOS DA JUDICIALIZACAO

A insatisfacdo popular com a prestacdo dos servigos de saude pelo Poder
Publico, gerou um aumento importante e preocupante de ac¢fes judiciais conforme
aponta o Relatério da Justica em Numeros do CNJ, que concluiu que foram
ajuizados no Brasil 850.000 (oitocentos e cinquenta mil) processos sobre servigos de
saude, distribuidos da seguinte forma: Servicos em Saude, 61. 655; Fornecimento
de Medicamentos, 200.000; Tratamento médico hospitalar, 60.696; Tratamento
meédico hospitalar e medicamento hospitalar, 151.856; Convenio médico com o SUS,
737; Planos de Saude- direito do Consumidor, 293.449; Planos de saude — beneficio
trabalhista, 36.611; Transplantes de 6érgdos e tecidos, 491; Saude mental, 3001;
Controle Social e Conselhos, 1468; Hospitais e unidades de Saude, 5642; Erro
meédico, 38.810; totalizando 854. 506 processos judiciais. (CNJ, 2016).

5.3 CUSTO FINANCEIRO DA JUDICIALIZACAO NO BRASIL

O Ministério da Saude - MS, publicou em seu site que no ano de 2016,
apenas com medicamentos gastou 654,9 milhdes para atender somente 1213
pacientes. O atual Ministro da Saude Ricardo de Barros, em reportagem a Folha de
SP, em julho de 2016, declarou que o custo havia chegado a quantia de 7 bilhdes de
reais. Nesse mesmo periodo o site do Mistério da Saude publicou que do ano de
2010 até julho de 2016, os custos da Unido totalizaram R$ 3,9 bilhdes de reais com
o cumprimento de sentencas judiciais. Um custo bastante alto, se considerarmos o

orcamento do SUS.

5.4 A RESPONSABILIDADE E A COMPETENCIA DO ESTADO, UNIAO E
MUNICIPIO

No ajuizamento das demandas da Judicializagdo da saude, a Constituicao
Federal determinou que a competéncia € concorrente entre os entes e podera ser
proposta a medida judicial cabivel na justica estadual ou federal, dependendo do

orgao publico que omitiu, negou ou praticou a leséo ao direito a saude.
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O SUS - Sistema Unico de Saude - abrange todos os 6rgéos publicos
federativos que prestam servicos de salude em qualquer nivel, por isso a
responsabilidade é solidaria, podendo o usuario optar em promover a ac¢éo judicial
em uma jurisdicdo ou em face de todas elas, essa responsabilidade solidaria dos
entes federados com relacdo aos servicos dos SUS, esta estampado no art. 198,

caput e paragrafo unico, da Constituicdo Federal de 1988:

As acdes e servigos publicos de salude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico" e que o sistema Unico de
saude sera financiado com recursos do orgcamento da "seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes. (BRASIL, 1988).

A solidariedade passiva, significa que ao ajuizar uma acdo de saude, o
usuario podera requerer de todos, na mesma acdo ou de somente um ou mais, dos
orgaos executivos de saude, com base nos art. 264 e 275 do Cadigo Civil.

A que se registrar a prevaléncia do numero de acles impetradas
isoladamente contra o municipio, devido a proximidade dos mesmos, com 0S
jurisdicionados.

Esse fato tem gerado criticas e reclamacdes, quanto a responsabilidade
solidaria na saude, por parte da maioria dos municipios brasileiros, principalmente
na dispensacdo de medicamentos de alto custo, onde inUmeras vezes tém que
custear sozinhos os valores demandados para atender as determinagdes judiciais.
Mas isso ndo exclui do municipio a sua responsabilidade de fornecer o

medicamento, visto que:

Art. 23. E competéncia comum da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios: [...] Il - cuidar da salde e assisténcia publica, da prote¢éo e
garantia das pessoas portadoras de deficiéncia; 69 Art. 30. Compete aos
Municipios: [...] VII - prestar, com a cooperacdo técnica e financeira da
Unido e do Estado, servigos de atendimento a saude da populagéo; [...]
(BRASIL, 1988).

No entanto, 0 que se percebe, é que ha um enorme déficit na prestacéo dos
servicos e uma notéria precariedade das estruturas fisicas e nas condicbes de
trabalho na saude levando cada vez mais ao aumento das demandas judicializadas,
que nada mais sédo do que a reclamacao judicial, pelas politicas publicas de saude

previstas no SUS.
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Seria uma afirmacado rasteira e simplicista, pensar que a insuficiéncia de
recursos € a motivadora principal das demandas judicializadas, conforme ensina o
juiz federal, pesquisador e estudioso do tema, Clenio Jair Schulze (2016), “é preciso
antes de mais recursos, mais responsabilidade do gestor publico e planejamento no

uso dos recursos destinados aos servicos de saude”:

O papel do gestor é organizar o trabalho com eficiéncia, eficacia e,
principalmente, gastar o dinheiro publico com qualidade. Durante varios
anos, nao existiu controle sobre o gasto de dinheiro publico. Isso j& mudou.
Todo gestor é controlado na sua atividade. Isso facilita o exercicio da
democracia. O equilibrio é encontrado quando se verifica a implantacdo de
melhorias para o cidaddo, com aumento da qualidade de vida. O direito a
saude é um direito progressivo. A progressividade é inerente aos direitos
sociais, que ndo se concretizam da noite para o dia. O Brasil precisa
aprimorar a interlocugcdo entre os setores primario, secundario e terciario.
Somente a gestdo com ética, seriedade, participacdo e planejamento
permite a evolucao e a melhoria do sistema de saude. (SCHULZE, 20186, p.
49).

Notamos que a Judicializacdo da saude tem seus defensores, seus criticos e
seus estudiosos, entre estes, esta 0 Desembargador Federal Jodo Pedro Gebran
Neto (2016), que em sua obra intitulada “Direito a Saude — Analise a Luz da

judicializagao”, afirma:

A disparidade de gastos entre os Estados decorre do grau de
desenvolvimento das politicas locais, a aplicagdo em maior ou menor grau
do limite constitucional de 12%, a falta de medicamentos da lista RENAME
nos postos de saude, a populagédo de cada Estado ou mesmo a cultura local
de litigiosidade.

Assim, ultrapassado o plano individual da discussé&o sobre o direito a saude,
€ possivel constatar que atualmente as ordens judiciais de todo o Brasil
acabam drenando anualmente bilh6es de reais que deveriam ser investidos
no atendimento coletivo.

Evidentemente que a este desvirtuamento orgamentario, somado ao baixo
financiamento da saude e, por vezes, a ma gestdo desses recursos, acaba
impedindo que o Sistema Unico de Saude tenha um funcionamento mais
eficiente. (GEBRAN, JPN, 2016 p. 57).
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5.5 JUDICIALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Como nos demais estados da federagdo brasileira, no Espirito Santo a
judicializagcéo das politicas de saude cresce exponencialmente. O levantamento dos
dados da Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (Figura 1) aponta para
um crescimento de 341% de 2011 até 2016.

Figura 1. JUDICIALIZACAO - Evolugéo no ES
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Fonte: SESA/Sistema OnBase

A Figura 2 aponta a distribuicdo das acdes judiciais impetradas por regides
geograficas no estado do Espirito Santo. As tendéncias da concentracdo destas
demandas incidem nas regides onde estdo situados as unidades hospitalares gerais
e com gestdo de portas abertas ou com ofertas de especialidades de alta
complexidade.
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Figura 2. JUDICIALIZACAO — Por Regi&o de Saude
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O municipio de Linhares, no norte do estado, estampa um crescimento “por
litigios judiciais na saude desenfreado por motivos diversos (Figura 3), mas
apontamos um que contribui de forma significativa, que é a forma de gestdo da
saude. O municipio optou por gestao administrativa plena do municipio na saude.
Com a crise e a baixa arrecadacdao de impostos o municipio ndo consegue
responder a demanda natural dos usuarios SUS, que se socorrem ao Poder

Judiciario.
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Os dados da Figura 4 reforcam que a maioria das demandas judiciais sdo

por procedimentos, servicos e medicamentos que se encontram dentro do

planejamento, oferta e regulacdo do SUS. Nado ha que se falar em desiquilibrio

orcamentérios decorrentes de agfes por procedimentos ofertados pelo préprio

sistema, porém nédo entregues.
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Observamos através dos dados da Secretaria de estado da Saude do

Espirito Santo (Figura 5) que a maioria das ordens judiciais € por Internacdes por

dependéncias quimicas, medicamentos da lista RENAME e ausentes nas farmacias

publicas e por internagdes e leitos hospitalares.

DEMANDAS 2017 2016

Figura 5. JUDICIALIZACAO - Mandados Judiciais - 1° Quadrimestre
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Os numeros de mandados judiciais (Figura 6) retratam o primeiro
quadrimestre do ano de 2017 e vem afirmando o crescimento do niumero de acbes
judicializadas e reforcando a desorganizacao da gestdo do SUS.

As ordens judiciais continuam a ser para cumprimento de procedimentos

ofertados pelo SUS, leitos (UTIs, UTINS), medicamentos e internacoes.

Figura 6. JUDICIALIZACAO — Por Tipo de Mandados - 1° Quadrimestre
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Ainda conforme a representacdo dos demandados, podemos observar que
vem em primeiro lugar a defensoria publica com 908 ac¢des impetradas a favor da
populacdo desassistida, seguida do Ministério Publico estadual com 487 acdes no

ano de 2016.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho estudou o recente processo da Judicializacdo das
Politicas Assistenciais de Saude, considerado um fenémeno iniciado no Estado
social e impulsionado pela Constituicdo Federal de 1988.

O centro foi a andlise do direito a saude e a possibilidade constitucional de
intervencdo do Poder judiciario diretamente na atividade do Executivo com vistas a
garantir eficacia as medidas programaticas constitucionais retratadas também na Lei
8080/90.

Assistimos hoje ndo sé a regulacdo do Poder Executivo pelo Poder
Judiciario, como também a crescente invasdo do Estado, com medidas regulatérias
e interventivas na educacao, no trabalho e na economia, espacos tradicionalmente
livres da intervencdo impositiva do Poder Judiciario, que agora € chamado para
garantir os objetivos e valores fixados no texto constitucional especialmente em
defesa da vida.

Ainda que se reconheca que nenhum direito, é direito absoluto, também
chega se a conclusdo que nao € possivel que a ma gestao publica se utilize desse

argumento para justificar a ndo prestacdo dos servicos de saude ou o seu retardo.

Também observamos que a Judicializacdo das politicas publicas de saude
se deu apds um longo periodo de distanciamento do Poder Judiciario com as causas
das prestacfes de servicos de saude coletivas.

A mudanca de comportamento do Sistema de Justica brasileiro so6
aconteceu apos 1999, impulsionado pela insatisfacdo popular com a gestédo publica
temeraria e os desvios do poder politico, incapazes de atender as demandas

assistenciais, principalmente as dos servigos de saude.

Na crise da democracia atual, o cidaddo desassistido viu no Judiciario a
Unica saida para respostas imediatas no cumprimento das prestacdes de servigos
imediatos.

Inegavel o reconhecimento do agigantamento da importancia do Poder
Judiciario no meio da sociedade civil e nas relagbes sociais, sendo utilizado como

garante das prestacdes obrigacionais do texto constitucional.
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O processo de judicializacdo das politicas publicas néo so facilitou o acesso
a Justica como também aproximou as Cortes Judiciarias dos problemas e
dificuldades da populacdo. Tornou conhecida as situagcées de extremo risco e as
fragilidades da gestéo publica de saude.

Com o crescimento exponencial da Judicializacdo € necessario que 0s
julgadores se preparem com conhecimentos e dados técnicos que possibilitem o
julgamento de casos que envolvam direito a saude, principalmente no que se refere
a assisténcia farmacéutica, por ser esta a maior demanda da judicializacdo e
responsavel pelo maior volume de recursos financeiros.

Sao os pedidos de fornecimento de medicamentos 0s que mais precisam de
preparo dos magistrados, advogados e defensores publicos.

Na andlise e concessdo de medicamentos, é preciso respeitar o disposto no
artigo 196 da Constituicdo Federal de maneira extensiva e o0 previsto nas politicas
publicas estabelecida pela Lei 8080/90. A dilacdo probatéria, nos feitos que
envolvam concessdo gratuita de medicamentos, deve ser observada
cautelosamente afim de comprovar a sua real necessidade de uso do medicamento
solicitado e a sua comprovada eficacia.

E importante observar se o medicamento é o mais recomendado, se tem
registro na ANVISA e se consta na lista Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) do Ministério da Saude, e ainda, se ha medicamento genérico
ou de menor custo que substitua 0 medicamento prescrito pelo médico.

Porém, cabe registrar, que ndo é o Sistema de Justica que impulsiona o
crescente numero de acdes que visam a concessao de medicamentos pelo Estado.

Essas acdes, em muitas vezes, decorrem da ma-fé de profissionais
médicos, de escritérios de advocacia, da industria farmacéutica e de Laboratorios
farmacéuticos, interessados no aumento da comercializacdo de seus produtos
medicamentosos, que seduzem médicos com promessas milagrosas, investem em
publicidades e marketing, comprometem os profissionais da saude e do direito com
vantagens e beneficios decorrentes da indicac&o do produto.

Quanto a esses fatos gravosos e antiéticos, deve o governo e os Conselhos
de Farmacia fiscalizar a atuacdo, tendo em vista a concessdo de vantagens ou
patrocinios de acdes com a finalidade de obrigar ao estado o uso do medicamento.

Por outro viés também se percebe a longa demora e 0 excesso burocratico

de incorporacdo de novos medicamentos e tecnologias a lista RENAME do SUS.
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Embora o carater compulsério das ordens judiciais, e dos casos de
medicamentos de alto custos, pode se afirmar que a judicializacdo tem contribuido
de forma significativa para melhorar o SUS, assegurando o investimento minimo
obrigatério do Estado, 12% da receita de impostos — art. 198 da Constituicdo Federal
e 77 do ADCT em saude, tem garantido o atendimento de pacientes de doencas
raras discriminados e tem buscado regularizar o fornecimento de medicamentos
excepcionais.

A principal causa da grave e atual crise na saude ndo é da Judicializacao.

O crescimento da Judicializacao é decorrente da crise. A escassez de leitos
hospitalares, a auséncia de planejamento de prevencdo a doencas, o reduzido
financiamento aos equipamentos sociais destinados a atencdo béasica, a demora
para incluir novos medicamentos na lista RENAME e auséncia dos medicamentos ja
incluidos no SUS, séo alguns dos graves motivos que levam para além da mera
discussédo de se é positivo ou negativo a judicializacdo das politicas publicas de
saude.

A judicializacdo de nenhuma politica publica € desejavel, menos ainda a de
saude. O pensar coletivo ndo pode ser produzido através de ordens impositivas. Os
juizes, promotores e advogados ndo possuem conhecimentos técnicos para avaliar
critérios médicos e farmacologicos e, o tempo é sempre um fator que concorre
contra esses julgamentos e concessoes.

No entanto, é sabido ser a judicializacdo o Unico remédio contra as gestdes
temerarias, fraudulentas e ineficientes. H4 casos dos dois lados: judicializacdo de
tratamentos fora dos padrées e acfes judiciais que salvaram vidas negligenciadas
pelo Poder publico.

Submeter lesdes de direito ao Poder Judiciario € um direito assegurado pela
Constituicdo, os juizes ndo podem deixar de julgar os casos concretos que lhes séo
apresentados.

Os excesso atualmente existente se deve a ineficacia e ineficiéncia da
prestacdo dos servicos de saude e o0 descaso dos Orgaos responsaveis em priorizar
um atendimento onde o minimo possivel seja contemplado. Todos os demais
motivos sdo insignificantes diante da gestdo rasa e improvavel da prestacdo dos
servicos de saude publica.

Os problemas do SUS sao problemas de gestdo — ineficiente, temeraria ou

mesmo corrupta. Ambulancias, consultorias, “fornecedores exclusivos” de
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medicamentos excepcionais, sdo alguns dos esquemas utilizados para desviar o
dinheiro do SUS.

Os numeros dos processos judiciais constatam que o Sistema de Saude
Brasileiro, sofre de forma acentuada os efeitos da m& e corrompida gestéao politica,
administrativa e publica.

Os valores do orcamento da Unido para as politicas de saude previstas para
2017, foram na ordem de R$ 125,3 bilhdes, Ministério da Saude, superior aos R$
118,4 bilhdes previstos em 2016. (MS — 2017) e os custos decorrentes de despesas
das ordens judiciais no ano de 2016 , conforme o site do MS, chegaram ao montante
de 7 bilhdes , distribuidos por todas as regides.

Se consideramos esses numeros, ndo ha o que se falar em desequilibrio do
planejamento orcamentario, que aponta para um deslocamento de percentual
minimo de recursos. H4 ainda que se argumentar, que como mostra a pesquisa dos
itens e servicos judicializados no Estado do Espirito Santo, que sdo estes servicos,
listados na oferta das politicas do SUS. Portanto, deveriam estar disponibilizados
diante da necessidade do cidad&o paciente.

E notdrio o abandono dos equipamentos sociais publicos como Hospitais,
Unidades de pronto atendimentos e equipamentos hospitalares. E indigno o tempo
de espera por exames e cirurgias e mais indigno ainda se tornou o atendimento nas
unidades de urgéncias e emergéncias. E estamos tdo somente a falar sobre os
agravos da saude e doencas.

Se pensarmos em saude, identificamos a auséncia de politicas de promocéo
e prevencdo a saude e o minimo exigido em lei, tratamento de agua, alimentacéo e
saneamento basico.

Entretanto, assistimos cada vez mais o crescimento das vozes que se
colocam contra o0s processos judiciais das politicas de saulde, tratando a
judicializacdo do setor como causa e nao como realmente deve ser tratada, a
consequéncia de um gravissimo problema social de desvirtuamento da prestacao de
servigos das politicas publicas.

Percebemos que o Sistema de Justica tem buscado mecanismos para
regular e aperfeicoar a judicializacao, identificando o que deve e 0 que nao precisa
de intervencédo. Podemos citar a criacdo do Férum Nacional de Saude do CNJ em
2009, as varas especializadas, os Comités de Saude do Judiciarios e os NATs -

Nucleos de Assessoramento Técnicos ao Judiciario.
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E importante ter um juiz especializado na area da salde para que decisées
adequadas e justas sejam tomadas para a sociedade. Mesmo que os pedidos sejam
individuais, na maioria das vezes, a decisao de forma indireta atingira a coletividade,
seja pelos recursos desviados de programas coletivos, seja porque os gastos dos
sistemas privados influenciam diretamente no aumento das mensalidades de todos
0S usuarios.

Outros Nucleos de Assessoramento Técnicos aos juizes estdo sendo
criados no pais com a fungdo de contribuir com maior celeridade e eficacia nas
demandas que envolvam saude.

Sao importantes e significativas estas medidas e o esforco é louvavel, mas
nao servirdo para reduzir a busca pelos servigos de saude pela via judicial.

Neste caminho, diante da dificuldade do Poder Executivo em satisfazer todas
as necessidades dispostas na legislacdo e nos proprios textos constitucionais, € que
o Poder Judiciario surge como garante das promessas ndao cumpridas da entrega ao
usuario do SUS dos servicos decorrentes do Direito a satde prometido pelo Estado.

A politica publica de Saude do estado brasileiro, ndo foi capaz de responder
a necessidade de atendimento e prestacdo dos servicos, e o Poder Judiciario,
através de sua forca coercitiva passou a ser resposta firme e segura aos conflitos e
as necessidades da sociedade.

Ndo ha que se falar em vantagens ou desvantagens do processo de
Judicializacdo da Saude capazes de justificar maior expansdo ou recrudescimento
do Poder Judiciario em defesa da entrega obrigacional dos servi¢os e procedimentos
da saude.

A concluséo a que se chega é que € importante e urgente que se melhore as
decisOes judiciais, que sejam baseadas na oferta prometida pelas politicas do SUS,
que se respeite o0 planejamento orgcamentario.

Porém, mais importante do que os numeros dos processos e dos desvios
orcamentarios, a Judicializacdo das politicas de salude, moveu a maquina publica
estatal em direcdo a uma gestdo de saude centrada no cidaddo e no valor maior
tutelado no texto constitucional: o direito a preservacdo da vida com qualidade e

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

Dispbe sobre as condicbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e
o funcionamento dos servicos correspondentes e
da outras providéncias.

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

DISPOSICAO PRELIMINAR
Art. 1° Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acdes e servicos de

saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual,
por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou privado.

TITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A saude € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacéo e execucao
de politicas econémicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e de
outros agravos e no estabelecimento de condicbes que assegurem acesso universal
e igualitario as acfes e aos servigos para a sua promocao, protecao e recuperacao.

8 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e
da sociedade.

Art. 32 Os niveis de saude expressam a organizacdo social e econdmica do
Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais. (Redacao dada pela Lei n®12.864, de 2013)

Paragrafo Unico. Dizem respeito também & salde as ac¢bes que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condicdes de bem-estar fisico, mental e social.

TiTULO Il


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12864.htm
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DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DISPOSI(}AO PRELIMINAR

Art. 4° O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e
instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta e das fundag6es mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de
Saude (SUS).

§ 1° Estéo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes 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.

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

CAPITULO |
Dos Objetivos e Atribuigcbes
Art. 5° S&0 objetivos do Sistema Unico de Salde SUS:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da
saude;

Il - a formulacdo de politica de salude destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

lll - a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao, protecao e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acfes assistenciais e das
atividades preventivas.

Art. 6° Estéo incluidas ainda no campo de atuacio do Sistema Unico de Salde
(SUS):

| - a execucgao de agoes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica,

Il - a participagdo na formulacdo da politica e na execugcdo de acdes de
saneamento basico;

lll - a ordenagédo da formacéo de recursos humanos na area de saude;
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IV - a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar;

V - a colaboracdo na prote¢cdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho;

VI - a formulacao da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos
e outros insumos de interesse para a saude e a participacao na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizacao de servigcos, produtos e substancias de interesse
para a saude;

VIII - a fiscalizacdo e a inspecéo de alimentos, agua e bebidas para consumo
humano;

IX - a participacdo no controle e na fiscalizacdo da producao, transporte, guarda
e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - 0 incremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

Xl - a formulacéo e execucgdo da politica de sangue e seus derivados.

8 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acdes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulagéo de bens e da prestacéo de
servicos de interesse da saude, abrangendo:

| - o 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 servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a saude.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de agbes que
proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevencédo de qualguer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencas
ou agravos.

8 3° Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das acdes de vigilancia epidemioldgica e
vigilancia sanitaria, a promocéao e protecao da saude dos trabalhadores, assim como
visa a recuperacéo e reabilitagcdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos
e agravos advindos das condi¢cdes de trabalho, abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de
doenca profissional e do trabalho;
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Il - participac&o, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS),
em estudos, pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos potenciais a saude
existentes no processo de trabalho;

1l - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Salde (SUS),
da normatizacao, fiscalizacdo e controle das condicbes de producdo, extracao,
armazenamento, transporte, distribuicdo e manuseio de substancias, de produtos,
de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;

IV - avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informacdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as
empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenca profissional e do
trabalho, bem como os resultados de fiscalizacGes, avaliagbes ambientais e exames
de saude, de admissdao, periodicos e de demissédo, respeitados 0s preceitos da ética
profissional;

VI - participacdo na normatizagao, fiscaliza¢éo e controle dos servi¢os de saude
do trabalhador nas instituicbes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo de
trabalho, tendo na sua elaboracéo a colaboracéo das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 0Orgao
competente a interdicdo de maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de
trabalho, quando houver exposi¢cdo a risco iminente para a vida ou saude dos
trabalhadores.

CAPITULO Il
Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As acBes e servicos publicos de saude e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), séo

desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo
Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia,

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

lll - preservagédo 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;


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
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V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a
sua utilizacao pelo usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientacdo programatica;

VIII - participagao da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera
de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0S municipios;
b) regionalizacédo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acBes de saude, meio ambiente e
saneamento bésico;

Xl - conjugacéo 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 populacéo;

Xl - capacidade de resolucéo dos servicos em todos 0s niveis de assisténcia; e

XIll - organizacdo dos servi¢cos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos.

XIV — organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros,
atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas reparadoras, em
conformidade com a Lei n°12.845, de 1° de agosto de 2013. (Redacao dada
pela Lei n°® 13.427, de 2017)

CAPITULO Il
Da Organizacéo, da Direcao e da Gestao

Art. 8° As acdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), seja diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa
privada, serdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente.

Art. 9° A direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é Unica, de acordo com
oinciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de
governo pelos seguintes 6rgaos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12845.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2017/Lei/L13427.htm#art2
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2017/Lei/L13427.htm#art2
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
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Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de
Saude ou 6rgdo equivalente; e

lll - no a&mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgéo
equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir consorcios para desenvolver em
conjunto as acdes e 0s servicos de saude que lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da
direcdo Unica, e os respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua observancia.

§ 2° 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 acdes de saude.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serdo criadas comissfes intersetoriais de @ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e 6rgaos
competentes e por entidades representativas da sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissfes intersetoriais terdo a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a salde, cuja execucdo envolva areas nao
compreendidas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

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

| - alimentacao e nutricao;

Il - saneamento e meio ambiente;

lll - vigilancia sanitéria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverao ser criadas Comissfes Permanentes de integracdo entre os
servicos de saude e as instituicbes de ensino profissional e superior.

Paragrafo Gdnico. Cada uma dessas comissfes tera por finalidade propor
prioridades, métodos e estratégias para a formacdo e educacédo continuada dos
recursos humanos do Sistema Unico de Saude (SUS), na esfera correspondente,
assim como em relacao a pesquisa e a cooperacao técnica entre essas instituicoes.
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Art. 14-A. As Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas
como foros de negociacdo e pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos
operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS). (Incluido pela Lei n® 12.466,

de 2011).

Paragrafo anico. A atuacdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite
terd por objetivo: (Incluido pela Lei n°® 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 n® 12.466, de 2011).

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizacdo das redes de acdes e servicos de saude, principalmente no tocante a
sua governanca institucional e a integracdo das acdes e servicos dos entes
federados; (Incluido pela Lei n°® 12.466, de 2011).

[l - fixar diretrizes sobre as regides de saude, distrito sanitario, integracdo de
territérios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracéo
das acdes e servicos de saude entre os entes federados. (Incluido pela Lei n°
12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) sao
reconhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e municipais para
tratar de matérias referentes a salude e declarados de utilidade publica e de
relevante funcdo social, na forma do regulamento. (Incluido pela Lei n° 12.466,

de 2011).

§ 12 O Conass e 0 Conasems receberao recursos do orcamento geral da Uniédo
por meio do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar no custeio de suas despesas
institucionais, podendo ainda celebrar convénios com a Uniéo. (Incluido pela
Lein®12.466, de 2011).

8§ 22 Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems) séo
reconhecidos como entidades que representam 0s entes municipais, no ambito
estadual, para tratar de matérias referentes a saude, desde que vinculados
institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem seus
estatutos. (Incluido pela Lei n°® 12.466, de 2011).

CAPITULO IV
Da Competéncia e das Atribui¢cbes
Secao |

Das Atribuicdes Comuns
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Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdao, em
seu ambito administrativo, as seguintes atribui¢des:

| - definicBo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de
fiscalizac@o das acdes e servigcos de saude;

Il - administracdo dos recursos orcamentérios e financeiros destinados, em
cada ano, a saude;

lll - acompanhamento, avaliacéo e divulgacdo do nivel de saude da populacéo
e das condi¢gbes ambientais;

IV - organizacéo e coordenacao do sistema de informacao de saude;

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

VI - elaboragéo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade
para promocao da saude do trabalhador;

VII - participacdo de formulagdo da politica e da execucdo das acles de
saneamento basico e colaboracdo na protecéo e recuperacdo do meio ambiente;

VIII - elaboracéo e atualizac&o perioddica do plano de saude;

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

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

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

XIl - realizacdo de operacdes 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 irrupcéo
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 indenizacgao;

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

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

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecéo e recuperagao
da saude;
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XVII - promover articulacgdo com os o6rgdos de fiscalizacdo do exercicio
profissional e outras entidades representativas da sociedade civil para a definicao e
controle dos padrdes éticos para pesquisa, acdes e servicos de saude;

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

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saude;

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

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

Secao Il
Da Competéncia

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

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacéo e nutricao;

Il - participar na formulacéo e na implementacdo das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condicdes e aos ambientes de trabalho;

[l - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratorios de saude publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitéria;

IV - participar da definicAo de normas e mecanismos de controle, com 6rgéo
afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham
repercussao na saude humana,;

V - participar da definicdo de normas, critérios e padrbes para o controle das
condicbes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do

trabalhador;

VI - coordenar e participar na execucéo das acdes de vigilancia epidemiologica,;
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VIl - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos
e fronteiras, podendo a execucdo ser complementada pelos Estados, Distrito
Federal e Municipios;

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

IX - promover articulacdo com os 0rgaos 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 execucdo da politica
nacional e producdo de insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com
os demais 6rgados governamentais;

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

XIl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude;

XIll - prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e
aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuacéo institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relacées entre o Sistema Unico de Salde
(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 acbGes de salude, respectivamente, de abrangéncia
estadual e municipal;

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

XVIlI - acompanhar, controlar e avaliar as acbes e o0s servicos de salde,
respeitadas as competéncias estaduais e municipais;

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

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

Paragrafo unico. A Unido podera executar acdes de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria em circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a
salde, que possam escapar do controle da dire¢do estadual do Sistema Unico de
Saude (SUS) ou que representem risco de disseminac¢ao nacional.

Art. 17. A direcéo estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) compete:
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| - promover a descentralizacdo para os Municipios dos servi¢os e das acoes de
saude;

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

lll - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente
acOes e servicos de saulde;

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

b) de vigilancia sanitéria;

c) de alimentacao e nutricao; e

d) de saude do trabalhador;

V - participar, junto com os 6rgaos afins, do controle dos agravos do meio
ambiente que tenham repercussao na saude humana;

VI - participar da formulacdo da politica e da execucdo de acgbes de
saneamento basico;

VII - participar das acdes de controle e avaliacdo das condicbes 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 laboratorios de saude publica e hemocentros,
e gerir as unidades que permane¢am em sua organizagao administrativa,

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

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

Xl - colaborar com a Unido na execucdo 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.
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Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acfes e 0s servigcos de saude e
gerir e executar os servigos publicos de saude;

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

[l - participar da execucédo, controle e avaliacdo das acles referentes as
condicdes e aos ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemiolégica;
b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentacao e nutricao;
d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

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

VI - colaborar na fiscalizagcdo das agressfes ao meio ambiente que tenham
repercussao sobre a saude humana e atuar, junto aos 6rgdos municipais, estaduais
e federais competentes, para controla-las;

VII - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratérios publicos de salude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execucao 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 servigos privados de saude, bem como controlar e
avaliar sua execucao;

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

XIl - normatizar complementarmente as acfes e servigos publicos de saude no
seu ambito de atuacéo.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuigbes reservadas aos Estados e
aos Municipios.
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CAPITULO V

Do Subsistema de Atencao a Saude Indigena
(Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-A. As acdes e servicos de saude voltados para o atendimento das
populacbes indigenas, em todo o territério nacional, coletiva ou individualmente,
obedeceréo ao disposto nesta Lei.  (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
componente do Sistema Unico de Saude — 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
integracao. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema
de Atencgédo a Saude Indigena. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-D. O SUS promoverd a articulagdo do Subsistema instituido por esta Lei
com os Orgaos responsaveis pela Politica Indigena do Pais. (Incluido pela Lei n°
9.836, de 1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governamentais e nao-
governamentais poderdo atuar complementarmente no custeio e execucdo das
acoes. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade local
e as especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para
a atencdo a saude indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e
global, contemplando os aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico,
nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdao de terras, educacdo sanitaria e
integragao institucional. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena devera ser, como o

SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado. (Incluido pela Lei n°® 9.836,
de 1999)

§ 1° O Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

8§ 220 SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptacfes na estrutura e organizagao
do SUS nas regides onde residem as populacdes indigenas, para propiciar essa
integracdo e o0 atendimento necessario em todos 0s niveis, sem
discriminagoes. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

§ 32 As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito
local, regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades,
compreendendo a atencdo primaria, secundaria e terciaria a saude. (Incluido
pela Lei n® 9.836, de 1999)
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Art. 19-H. As populacbes indigenas terdo direito a participar dos organismos
colegiados de formulacédo, 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. (Incluido pela Lei n° 9.836, de 1999)

CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO DOMICILIAR
(Incluido pela Lei n°® 10.424, de 2002)

Art. 19-1. S&o estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Saude, o
atendimento domiciliar e a internacéo domiciliar. (Incluido pela Lei n°® 10.424, de

2002)

8§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagdo domiciliares
incluem-se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicologicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao
cuidado integral dos pacientes em seu domicilio. (Incluido pela Lei n° 10.424, de

2002)

§ 22 0 atendimento e a internacdo domiciliares serdo realizados por equipes
multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora. (Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

§ 32 O atendimento e a internagdo domiciliares s6 poderéo ser realizados por
indicacdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua
familia. (Incluido pela Lei n°® 10.424, de 2002)

CAPITULO VII

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE
PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO
(Incluido pela Lei n© 11.108, de 2005)

Art. 19-J. Os servicos de saude do Sistema Unico de Saude - SUS, da rede
prépria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de
1 (um) acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato. (Incluido pela Lein® 11.108, de 2005)

8§ 120 acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela
parturiente. (Incluido pela Lei n°® 11.108, de 2005)

8 29 As acdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata
este artigo constardo do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6érgdo competente
do Poder Executivo. (Incluido pela Lei n°® 11.108, de 2005)

8 32 Ficam os hospitais de todo o Pais obrigados a manter, em local visivel de
suas dependéncias, aviso informando sobre o direito estabelecido no caput deste
artigo. (Incluido pela Lei n® 12.895, de 2013)



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9836.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2002/L10424.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12895.htm#art1

70

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

CAPITULO VIII

(Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORACAO DE TECNOLOGIA EM
SAUDE”

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea d do
inciso | do art. 6° consiste em: (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

| - dispensacdo de medicamentos e produtos de interesse para a saude, cuja
prescricdo esteja em conformidade com as diretrizes terapéuticas definidas em
protocolo clinico para a doenca ou 0 agravo a saude a ser tratado ou, na falta do
protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P; (Incluido pela Lei n°
12.401, de 2011)

Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e
hospitalar, constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal do Sistema Unico
de Saude - SUS, realizados no territdrio nacional por servigo proprio, conveniado ou
contratado.

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

| - produtos de interesse para a saude: érteses, proteses, bolsas coletoras e
eguipamentos médicos;

Il - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que estabelece critérios
para o diagnostico da doenca ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com
0os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e a
verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do
SUS. (Incluido pela Lein® 12.401, de 2011)

Art. 19-O. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas deverao
estabelecer os medicamentos ou produtos necessarios nas diferentes fases
evolutivas da doenca ou do agravo a saude de que tratam, bem como aqueles
indicados em casos de perda de eficacia e de surgimento de intolerancia ou reagao
adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de
primeira escolha. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Paragrafo unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de que
trata o caput deste artigo serdo aqueles avaliados quanto a sua eficacia, seguranca,
efetividade e custo-efetividade para as diferentes fases evolutivas da doenca ou do
agravo a saude de que trata o protocolo. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, a dispensacéo
sera realizada: (Incluido pela Lei n®12.401, de 2011)
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| - com base nas relacdes de medicamentos instituidas pelo gestor federal do
SUS, observadas as competéncias estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade
pelo fornecimento sera pactuada na Comissao Intergestores Tripartite; (Incluido
pela Lei n®12.401, de 2011)

Il - no ambito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma suplementar, com
base nas relagbes de medicamentos instituidas pelos gestores estaduais do SUS, e
a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada na Comissao Intergestores
Bipartite; (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

[l - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com base nas
relacbes de medicamentos instituidas pelos gestores municipais do SUS, e a
responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada no Conselho Municipal de
Saude. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Art. 19-Q. A incorporacdo, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou a alteragao
de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, sdo atribuicbes do Ministério da
Saude, assessorado pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
SUS. (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

8§ 1° A Comissédo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS, cuja
composicao e regimento sdo definidos em regulamento, contara com a participacao
de 1 (um) representante indicado pelo Conselho Nacional de Salde e de 1 (um)
representante, especialista na éarea, indicado pelo Conselho Federal de
Medicina. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

§ 29 O relatério da Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
SUS levara em consideracdo, necessariamente: (Incluido pela Lei n°® 12.401, de

2011)

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a
seguranca do medicamento, produto ou procedimento objeto do processo, acatadas
pelo 6rgdo competente para o registro ou a autorizacédo de uso; (Incluido pela Lei n°
12.401, de 2011)

Il - a avaliacdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relagéo
as tecnologias ja incorporadas, inclusive no que se refere aos atendimentos
domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando cabivel. (Incluido pela Lei n°
12.401, de 2011)

Art. 19-R. A incorporacéo, a exclusao e a alteracao a que se refere o art. 19-Q
serdo efetuadas mediante a instauracéo de processo administrativo, a ser concluido
em prazo nao superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da data em que foi
protocolado o pedido, admitida a sua prorrogacédo por 90 (noventa) dias corridos,
guando as circunstancias exigirem. (Incluido pela Lei n°®12.401, de 2011)

8§ 12 O processo de que trata o caput deste artigo observara, no que couber, o
disposto na Lei n29.784, de 29 de janeiro de 1999, e as seguintes determinacdes
especiais: (Incluido pela Lein® 12.401, de 2011)
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| - apresentacéo pelo interessado dos documentos e, se cabivel, das amostras
de produtos, na forma do regulamento, com informa¢gfes necessérias para o
atendimento do disposto no § 22 do art. 19-Q; (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Il - (VETADO); (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Il - realizacdo de consulta publica que inclua a divulgacédo do parecer emitido
pela Comissdo Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS; (Incluido pela
Lein®12.401, de 2011)

IV - realizacdo de audiéncia publica, antes da tomada de decisdo, se a
relevancia da matéria justificar o evento. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

8§ 2¢ (VETADOQ). (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Art. 19-S. (VETADO). (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Art. 19-T. S&o vedados, em todas as esferas de gestdo do
SUS: (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

| - 0 pagamento, o0 ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e
procedimento clinico ou cirargico experimental, ou de uso ndo autorizado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA; (Incluido pela Lei n°® 12.401,

de 2011)

Il - a dispensacdo, o pagamento, 0 ressarcimento ou o reembolso de
medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro na Anvisa.”

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos,
produtos de interesse para a saude ou procedimentos de que trata este Capitulo
sera pactuada na Comissdo Intergestores Tripartite. (Incluido pela Lei n°
12.401, de 2011)

TiTULO NI
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
CAPITULO |
Do Funcionamento
Art. 20. Os servigos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela
atuacao, por iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de
pessoas juridicas de direito privado na promocao, protecdo e recuperacao da saude.
Art. 21. A assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada.
Art. 22. Na prestacdo de servicos privados de assisténcia a saude, seréo

observados os principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgao de dire¢cdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) quanto as condi¢cdes para seu funcionamento.
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Art. 23. E permitida a participacdo direta ou indireta, inclusive controle, de
empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a salde nos seguintes
casos: (Redacao dada pela Lei n® 13.097, de 2015)

| - doacdes de organismos internacionais vinculados a Organizacao das Nacoes
Unidas, de entidades de cooperacdo técnica e de financiamento e
empréstimos; (Incluido pela Lei n® 13.097, de 2015)

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou

explorar: (Incluido pela Lei n® 13.097, de 2015)

a) hospital geral, inclusive filantropico, hospital especializado, policlinica, clinica
geral e clinica especializada; e (Incluido pela Lei n°® 13.097, de 2015)

b) acbes e pesquisas de planejamento familiar; (Incluido pela Lei n° 13.097,
de 2015)

lll - servicos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para
atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer 6nus para a
seguridade social; e (Incluido pela Lei n® 13.097, de 2015)

IV - demais casos previstos em legislacao especifica. (Incluido pela Lei n°®
13.097, de 2015)

CAPITULO Il
Da Participacdo Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populacdo de uma determinada &rea, o Sistema Unico de
Saude (SUS) podera recorrer aos servigcos ofertados pela iniciativa privada.

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

Art. 25. Na hip6tese do artigo anterior, as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos terédo preferéncia para participar do Sistema Unico de Saude (SUS).
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Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracao de servicos e 0s parametros
de cobertura assistencial serdo estabelecidos pela dire¢cdo nacional do Sistema
Unico de Saude (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saude.

8 1° Na fixacdo dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da
remuneracdo aludida neste artigo, a direcdo nacional do Sistema Unico de Salde
(SUS) deverd fundamentar seu ato em demonstrativo econdmico-financeiro que
garanta a efetiva qualidade de execucédo dos servicos contratados.

8§ 2° Os servicos contratados submeter-se-80 as normas técnicas e
administrativas e aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS),
mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.

§ 3° (Vetado).

8 4° Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servi¢cos
contratados € vedado exercer cargo de chefia ou funcdo de confianga no Sistema
Unico de Saude (SUS).

TITULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

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

| - organizacédo de um sistema de formacédo de recursos humanos em todos os
niveis de ensino, inclusive de pos-graduacao, além da elaboragcédo de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal,

Il - (Vetado)
[l - (Vetado)

IV - valorizagdo da dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Paragrafo Unico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS) constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas
especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos e funcoes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), s6 poderdo ser exercidas em regime de tempo
integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos
poderdo exercer suas atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico
de Saude (SUS).
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§ 2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos servidores em
regime de tempo integral, com excecdo dos ocupantes de cargos ou funcdo de
chefia, direcdo ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializagdes na forma de treinamento em servigo sob supervisao
serdo regulamentadas por Comissédo Nacional, instituida de acordo com o art. 12
desta Lei, garantida a participagédo das entidades profissionais correspondentes.
TiTULO VvV
DO FINANCIAMENTO
CAPITULO |
Dos Recursos

Art. 31. O orgamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de
Saude (SUS) de acordo com a receita estimada, 0S recursos necessarios a
realizacdo de suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua direcao
nacional, com a participacdo dos 6rgdos da Previdéncia Social e da Assisténcia
Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias.

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

| - (Vetado)

Il - Servicos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude;

[l - ajuda, contribuicdes, doacdes e donativos;

IV - alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital;

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

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1° Ao Sistema Unico de Saude (SUS) cabera metade da receita de que trata
o0 inciso | deste artigo, apurada mensalmente, a qual sera destinada a recuperagao
de viciados.

§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS) seréo
creditadas diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua direcdo, na
esfera de poder onde forem arrecadadas.

§ 3° As acOes de saneamento que venham a ser executadas supletivamente
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), serdo financiadas por recursos tarifarios
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especificos e outros da Unido, Estados, Distrito Federal, Municipios e, em particular,
do Sistema Financeiro da Habitacao (SFH).

§ 4° (Vetado).

§ 5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em
salde serdo co-financiadas pelo Sistema Unico de Salde (SUS), pelas
universidades e pelo orcamento fiscal, além de recursos de instituicbes de fomento e
financiamento ou de origem externa e receita prépria das instituicbes executoras.

§ 6° (Vetado).
CAPITULO Il
Da Gestao Financeira

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

8 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orgcamento da
Seguridade Social, de outros Orcamentos da Unido, além de outras fontes, serdo
administrados pelo Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Saude.

§ 2° (Vetado).
§ 3° (Vetado).

§ 4° O Ministério da Saude acompanhard, através de seu sistema de auditoria,
a conformidade a programacao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a
Estados e Municipios. Constatada a malversacdo, desvio ou nao aplicacdo dos
recursos, cabera ao Ministério da Saude aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responséaveis pela distribuicdo da receita efetivamente
arrecadada transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS),
observado o critério do paragrafo Unico deste artigo, os recursos financeiros
correspondentes as dotagcfes consignadas no Orcamento da Seguridade Social, a
projetos e atividades a serem executados no ambito do Sistema Unico de Sautde
(SUS).

Paragrafo unico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social
sera observada a mesma propor¢cdo da despesa prevista de cada area, no
Orcamento da Seguridade Social.

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

| - perfil demogréfico da regiao;
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Il - perfil epidemiolégico da populacao a ser coberta;
lll - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;
IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagdo do setor salde nos orcamentos estaduais e
municipais;

VI - previséo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de
governo.

de 2012) (Vide Lein® 8.142, de 1990)

8 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério processo de
migracao, os critérios demograficos mencionados nesta lei serdo ponderados por
outros indicadores de crescimento populacional, em especial o0 nimero de eleitores
registrados.

§ 3° (Vetado).
§ 4° (Vetado).
§ 5° (Vetado).

8 6° O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos orgdos de
controle interno e externo e nem a aplicacdo de penalidades previstas em lei, em
caso de irregularidades verificadas na gestédo dos recursos transferidos.

CAPITULO Il
Do Planejamento e do Orgamento

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

§ 1° Os planos de salde serdo a base das atividades e programacdes de cada
nivel de direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), e seu financiamento sera
previsto na respectiva proposta orgamentaria.
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§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des n&o
previstas nos planos de saude, exceto em situa¢cdes emergenciais ou de calamidade
publica, na area de saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as diretrizes a serem
observadas na elaboracdo dos planos de saude, em funcdo das caracteristicas
epidemioldgicas e da organizacao dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38. Nao sera permitida a destinacao de subvencdes e auxilios a instituicdes
prestadoras de servi¢cos de saude com finalidade lucrativa.

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
Art. 39. (Vetado).
§ 1° (Vetado).
8§ 2° (Vetado).
§ 3° (Vetado).
§ 4° (Vetado).

§ 5° A cessdo de uso dos imodveis de propriedade do Inamps para érgéos
integrantes do Sistema Unico de Saude (SUS) sera feita de modo a preserva-los
como patrimoénio da Seguridade Social.

8 6° Os imdveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos
0S Seus acessorios, equipamentos e outros bens méveis e ficardo disponiveis para
utilizagdo pelo 6rgdo de direcdo municipal do Sistema Unico de Saude - SUS ou,
eventualmente, pelo estadual, em cuja circunscricdo administrativa se encontrem,
mediante simples termo de recebimento.

§ 7° (Vetado).

8 8° O acesso aos servicos de informatica e bases de dados, mantidos pelo
Ministério da Saude e pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera
assegurado as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude ou 6rgaos congéneres,
como suporte ao processo de gestdo, de forma a permitir a gerencia informatizada
das contas e a disseminacdo de estatisticas sanitarias e epidemiolégicas médico-
hospitalares.

Art. 40. (Vetado)

Art. 41. As acOes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo
Instituto Nacional do Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema
Unico de Salde (SUS), permanecerdo como referencial de prestacéo de servicos,
formacao de recursos humanos e para transferéncia de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).
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Art. 43. A gratuidade das acdes e servicos de saude fica preservada nos
servigos publicos contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou
convénios estabelecidos com as entidades privadas.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45. Os servigos de salde dos hospitais universitarios e de ensino integram-
se ao Sistema Unico de Saude (SUS), mediante convénio, preservada a sua
autonomia administrativa, em relacdo ao patrimonio, aos recursos humanos e
financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas instituicbes a
gue estejam vinculados.

8 1° Os servicos de saude de sistemas estaduais e municipais de previdéncia
social deverdo integrar-se a direcdo correspondente do Sistema Unico de Salde
(SUS), conforme seu ambito de atuacdo, bem como quaisquer outros Orgdos e
servicos de saude.

§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servicos de salde das
Forcas Armadas poderdo integrar-se ao Sistema Unico de Saude (SUS), conforme
se dispuser em convénio que, para esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecerda mecanismos de
incentivos a participacao do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e
estimulara a transferéncia de tecnologia das universidades e institutos de pesquisa
aos servicos de saude nos Estados, Distrito Federal e Municipios, e as empresas
nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saude, em articulacdo com o0s niveis estaduais e
municipais do Sistema Unico de Satde (SUS), organizara, no prazo de dois anos,
um sistema nacional de informacdes em saulde, integrado em todo o territério
nacional, abrangendo questbes epidemiolédgicas e de prestacdo de servigos.

Art. 48. (Vetado).
Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados
para implantacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo
rescindidos & proporcdo que seu objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras sanc¢des cabiveis, constitui crime de emprego
irregular de verbas ou rendas publicas (Cédigo Penal, art. 315) a utilizagdo de
recursos financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS) em finalidades diversas das
previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Decreto-Lei/Del2848.htm#art315
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Art. 53-A. Na qualidade de acdes e servi¢cos de saude, as atividades de apoio a
assisténcia a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos laboratérios de genética
humana, producdo e fornecimento de medicamentos e produtos para saude,
laboratérios de analises clinicas, anatomia patoldgica e de diagnéstico por imagem e
sao livres a participacdo direta ou indireta de empresas ou de capitais
estrangeiros. (Incluido pela Lei n°® 13.097, de 2015)

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 55. S&o revogadas a Lei n° 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n°.
6.229, de 17 de julho de 1975, e demais disposi¢cdes em contrario.

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

FERNANDOCOLLOR
Alceni Guerra

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 20.9.1990

Decreto n°® 94.657, de 20 de Julho de 1987

Dispde sobre a criagdo do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e

Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), e d& outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que lhe confere o art. 81,
item Ill, da Constituicdo, e tendo em vista o disposto no art. 10 do Decreto-lei n° 200,
de 25 de fevereiro de 1967,

DECRETA:

Art. 1°. Fica criado o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), com o objetivo de contribuir para a

consolidagcdo e o desenvolvimento qualitativo das ac¢fes integradas de saude.

Paragrafo unico. O Programa sera implantado e executado segundo diretrizes
aprovadas pelo Presidente da Republica.

Art. 2°. Os Ministros de Estado da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social
baixar&o as instrucdes necessarias a execucao do disposto neste decreto, fazendo-o

em ato conjunto quando a matéria envolver interesse de ambos o0s Ministérios.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2015/Lei/L13097.htm#art142
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1950-1969/L2312.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6229.htm
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Art. 3° Este decreto entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 4°. Revogam-se as disposi¢cées em contrario.
Brasilia, 20 de julho de 1987; 166° da Independéncia e 99° da Republica.
JOSE SARNEY
Roberto Figueira Santos
Raphael de Almeida Magalhaes
Este texto ndo substitui o original publicado no Diario Oficial da Unido - Secdo 1 de
21/07/1987

Publicacéo:
= Diario Oficial da Unido - Secdo 1 - 21/7/1987, Pagina 11503 (Publicacéo
Original)

= Colecao de Leis do Brasil - 1987, Pagina 180 Vol. 6 (Publicacdo Original)

LEIN° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde
(SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na

area da saude e da outras providéncias.

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

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

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

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

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgéo colegiado

composto por representantes do governo, prestadores de servigco, profissionais de
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saude e usuarios, atua na formulacéo de estratégias e no controle da execucédo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros, cujas decisGes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) terdo representacdo no Conselho
Nacional de Saude.

8 4° A representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias seréa
paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos.

8 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdo sua organizagéo e
normas de funcionamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo
respectivo conselho.

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

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus o6rgdos e
entidades, da administracdo direta e indireta;

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

[l - investimentos previstos no Plano Quingienal do Ministério da Saude;

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

Paragrafo dnico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-do a
investimentos na rede de servi¢cos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar
e as demais acdes de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de
forma regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo
com os critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto nao for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no art. 35
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de
recursos, exclusivamente o critério estabelecido no 8 1° do mesmo artigo.

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

8§ 3° Os Municipios poderédo estabelecer consorcio para execucdo de acdes e
servicos de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso
IV do art. 2° desta lei.
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Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal dever&o contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composi¢do paritdria de acordo com o Decreto n°
99.438, de 7 de agosto de 1990;

[l - plano de saude;

IV - relatorios de gestdo que permitam o controle de que trata o 8 4° do art. 33 da Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento;

VI - Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS),
previsto o prazo de dois anos para sua implantagéo.

Paragrafo unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo
Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicara em que o0s
recursos concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou
pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Saude, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado
a estabelecer condicdes para aplicacdo desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

PORTARIA N° 373, DE 27 DE FEVEREIRO DE 2002
O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando os principios do Sistema Unico de Saude de universalidade do
acesso e de integralidade da atencéo;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal de 1998, que
estabelece que as acOes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao processo de
descentralizagcéo e organizacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, fortalecido com
a implementacdo da Norma Operacional Basica —SUS 01/96, de 05 de novembro de
1996; e

Considerando as contribuicdes do Conselho de Secretarios Estaduais de
Saude — CONASS e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
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CONASEMS, seguidas da aprovacao da Comissédo Intergestores Tripartite — CIT e
Conselho Nacional de Saude — CNS, em 07 de dezembro de 2001;

Considerando o continuo movimento de pactuacdo entre os trés niveis de
gestao, visando o aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude, resolve:

Art. 1° - Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica; estabelece o processo de regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de maior equidade;
cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico
de Saude e procede a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e
municipios.

Art. 2° - Esta Portaria entra data de sua publicacdo, cessando os efeitos da
Portaria GM/MS N° 95, de 26 de janeiro de 2001, publicada no Diario Oficial n° 20-E,
de 29 de janeiro de 2001, Secao 1. BARJAS NEGRI

NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS - NOAS-SUS 01/02

A presente Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002 - NOAS-SUS
01/02 resulta do continuo movimento de pactuacao entre os trés niveis de gestdo,
visando o aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

A partir da publicagdo da NOAS-SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001, o
Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude, através do CONASS, e as
Secretarias Municipais de Saude, através do CONASEMS, desencadearam diversas
atividades de planejamento e de adequacédo de seus modelos assistenciais e de
gestdo aos preceitos estabelecidos, ponderando criticamente 0s avangos e 0S
desafios que novas diretrizes organizativas trariam para sua realidade concreta.

Durante este percurso, em algumas unidades da federacéo foram identificados
entraves na operacionalizagcdo de determinados itens, decorrentes das dificuldades
para estabelecer o comando Unico sobre os prestadores de servicos ao SUS e
assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes dos modulos assistenciais,
bem como da fragilidade para explicitacdo dos mecanismos necessarios a
efetivacdo da gestdo estadual para as referéncias intermunicipais.

Em decorréncia da necessidade de viabilizar o debate sobre essas questdes,
identificadas como causadoras de maior tensionamento na implantacdo da Norma, o
processo de negociacao foi reaberto durante o segundo semestre de 2001. Neste
sentido, a Comissao Intergestores Tripartite - CIT, em reunido realizada em 22 de
novembro de 2001, firmou acordo contemplando propostas referentes ao comando
anico sobre os prestadores de servicos de média e alta complexidade e o
fortalecimento da gestdo dos estados sobre as referéncias intermunicipais. Nessa
mesma ocasido, deliberou-se pela constituicio de um Grupo de Trabalho, com
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representacao tripartite, com a atribuicdo de detalhar o acordo e incorporar a NOAS
0s pontos acordados, mantendo a coeréncia do texto. Em 07 de dezembro de 2001
foi feito um relato, por representantes do Ministério da Saude, CONASS e
CONASEMS, aos membros do Conselho Nacional de Saude, acerca da negociagao
realizada na CIT e das alteracdes que dela resultaram.

Ainda como resultado do processo de elaboragédo da NOAS-SUS 01/02 e com
o objetivo de facilitar sua utilizacdo, este documento incorporou definicbes da
regulamentagao complementar relacionadas aos temas que foram objeto do acordo,
que, na versao anterior, encontravam-se descritos em documentos normativos
especificos.

Enfim, cabe destacar que esta NOAS-SUS 01/02, ao assegurar a manutencao
das diretrizes organizativas definidas pela NOAS-SUS 01/01, procura oferecer as

alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da
dindmica concreta de sua implementacao.

CAPITULO |
DA REGIONALIZACAO

1. Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao
dos servicos de saude e de busca de maior equidade.

1.1. O processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de
planejamento integrado, compreendendo as nocgbes de territorialidade, na
identificacdo de prioridades de intervencéo e de conformacao de sistemas funcionais
de saude, ndo necessariamente restritos & abrangéncia municipal, mas respeitando
seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a
todas as acbes e servicos necessarios para a resolucdo de seus problemas de
saude, otimizando os recursos disponiveis.

.1 DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO

2. Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no
Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencéo
coerentes com as necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso dos
cidaddos a todos os niveis de atencéao.

3. O PDR fundamenta-se na conformacédo de sistemas funcionais e resolutivos
de assisténcia a saude, por meio da organizacdo dos territérios estaduais em
regibes/microrregibes e modulos assistenciais; da conformacdo de redes
hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da
assisténcia e o acesso da populacdo aos servicos e acdes de saude de acordo com
suas necessidades.

4. O PDR devera ser elaborado na perspectiva de garantir:
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a) O acesso dos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um
conjunto de agdes e servigos vinculados as seguintes responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;
- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de
Imunizagdes, para todas as faixas etarias;

- acdes de promocéo da saude e prevencao de doencas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doencgas cronicas de alta prevaléncia,

- tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
- tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

- controle das doencas bucais mais comuns;

- suprimento/dispensacéao dos medicamentos da Farmacia Basica.

b) O acesso de todos os cidaddos aos servicos necessarios a resolucao de
seus problemas de saude, em qualquer nivel de atencédo, diretamente ou mediante o
estabelecimento de compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias
intermunicipais.

5. Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizacdo da assisténcia no
ambito estadual, que deveréo ser observados no PDR:

a) Regido de Saude - base territorial de planejamento da atencéo a saude, nédo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida
pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias
de regionalizacdo da saude em cada estado, considerando as caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servicos, relacdes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de
regionalizacdo adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou
microrregides de saude. Por sua vez, a menor base territorial de planejamento
regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender
um ou mais modulos assistenciais.

b) Mddulo Assistencial - médulo territorial com resolubilidade correspondente
ao primeiro nivel de referéncia, definida no Item 8 - Capitulo | desta Norma,
constituido por um ou mais municipios, com area de abrangéncia minima a ser
estabelecida para cada Unidade da Federacdo, em regulamentacdo especifica, e
com as seguintes caracteristicas:



87

- conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede, habilitado em
Gestdo Plena do Sistema Municipal/GPSM ou em Gestéo Plena da Atencao Béasica
Ampliada/GPAB-A, com capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata
o Item 8 - Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populagdo e para a
populacao de outros municipios a ele adscritos; ou

- municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal ou em Gestdo Plena da
Atencdo Basica Ampliada / GPAB-A, com capacidade de ofertar com suficiéncia a
totalidade dos servicos de que trata o Item 8 — Capitulo | para sua prépria
populacdo, quando ndo necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros
municipios.

¢) Municipio-sede do mddulo assistencial (GPSM ou GPAB-A) - municipio
existente em um moédulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a
totalidade dos servicos de que trata o Item 8 - Capitulo I, correspondente ao primeiro
nivel de referéncia intermunicipal, com suficiéncia, para sua populacdo e para a
populacdo de outros municipios a ele adscritos.

d) Municipio-p6lo (GPSM ou GPAB-A) - municipio que, de acordo com a
definicdo da estratégia de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencao.

e) Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude - representa a base
territorial minima a ser submetida a aprovacdo do Ministério da Saude e Comisséo
Intergestores Tripartite para qualificacdo na assisténcia a saude. Devera ser a menor
base territorial de planejamento regionalizado com complexidade assistencial acima
do médulo assistencial, conforme definido no PDR. Podera ser uma microrregido ou
uma regido de saude, de acordo com o desenho adotado pelo estado.

6. Para se qualificarem aos requisitos da NOAS SUS 01/02, os estados e o
Distrito Federal deverdo submeter a CIT os produtos, bem como os meios de
verificagdo correspondentes, definidos no Anexo 6 desta norma, contendo, no
minimo:

a) a descricdo da organizacdo do territorio estadual em regiées/microrregides
de saude e modulos assistenciais, com a identificagdo dos municipios-sede e
municipios-po6lo e dos demais municipios abrangidos;

b) a identificacdo das prioridades de intervencdo em cada regiao/microrregiao;

c) o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e
conformar um sistema resolutivo e funcional de atencdo a saude, preferencialmente
identificando cronograma e fontes de recursos;

d) a inser¢cdo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregides de
saude, com identificacdo dos municipios -sede, de sua area de abrangéncia e dos
fluxos de referéncia,
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e) 0s mecanismos de relacionamento intermunicipal como organizacdo de
fluxos de referéncia e contra referéncia e implantacdo de estratégias de regulacao
visando a garantia do acesso da populagcdo aos servicos;

f) a proposta de estruturacdo de redes de referéncia especializada em éareas
especificas;

g) a identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para
outros estados, no caso de servicos ndo disponiveis no territério estadual;

6.1. Os produtos relativos a qualificacdo dos estados e do Distrito Federal aos
requisitos desta Norma, no que tange a sua elaboracdo, tramitacdo, requisitos e
meios de verificagdo, obedecerdo ao seguinte:

6.1.1 na sua elaboracao:

a) Cabe as Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal a
elaboragcdo do PDR, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, que devera
contemplar uma légica de planejamento que envolva os municipios na definicdo dos
espacos regionais/microrregionais de assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia,
bem como dos investimentos para a conformacao de sistemas de saude resolutivos
e funcionais.

b) O PDR deve contemplar a perspectiva de redistribuicdo geografica de
recursos tecnolégicos e humanos, explicitando o desenho futuro e desejado da
regionalizacdo estadual, prevendo os investimentos necessarios para a conformacgao
destas novas regides/microrregides e moédulos assistenciais, observando assim a
diretriz de possibilitar 0 acesso do cidadéo a todas as acfes e servicos necessarios
para a resolucdo de seus problemas de salude, o mais proximo possivel de sua
residéncia.

c) O PDR subsidiara o processo de qualificacdo de regides/microrregides.
6.1.2 na tramitacao:

a) A Secretaria de Saude do estado ou do Distrito Federal devera encaminhar o
0s produtos a respectiva Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, que devera
convocar reunido para analise e aprovacao, apos, no maximo, 30 (trinta) dias a
contar da data de recebimento da proposta;

b) Aprovado o Plano Diretor de Regionalizacdo e demais produtos, a CIB
devera remeté-la ao Conselho Estadual de Saude - CES, que tera 30 (trinta) dias
para apreciacao e deliberacéo;

c) Ap6s aprovado nas instancias estaduais, a Secretaria Estadual de Saude
devera encaminhar o PDR e demais produtos a Secretaria Técnica da Comissao
Intergestores Tripartite - CIT, que encaminhara a documentacdo referida a
Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS/MS e a Secretaria de Politicas de Saude -
SPS/ MS, para andlise de conteudo e viabilidade; apés o que procederdo ao
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encaminhamento destes, com parecer, a Comissao Intergestores Tripartite para
deliberacdo e homologacéo.

d) Caso ndo seja homologada pela CIT, a referida documentacdo devera ser
devolvido a respectiva Secretaria Estadual de Saulde, para ajuste e andlise das
recomendacdes e novamente submetido a apreciacao da CIB e do CES.

e) em caso de alteracdo do PDR pelo estado ou Distrito Federal apds sua
homologacéo pela CIT, devera ser observada a mesma tramitagdo definida para a
proposta original.

.2 DA AMPLIACAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

7. Instituir a Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPAB-A), como uma
das condicdes de gestédo dos sistemas municipais de saude.

7.1. Definir como éareas de atuacdo estratégicas minimas da condicdo de
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminacéo
da hanseniase, o controle da hipertenséo arterial, o controle da diabetes mellitus, a
saude da crianca, a saude da mulher e a saude bucal, conforme detalhamento
apresentado no ANEXO 1 desta Norma.

7.2. As acles de gue trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser assumidas por
todos os municipios brasileiros, respeitado o seu perfil epidemiolégico, como um
componente essencial e minimo para o cumprimento das metas do Pacto da
Atencdo Bésica, instituido pela Portaria GM/MS N° 3.925, de 13 de novembro de
1998, e regulamentado anualmente em portaria especifica.

7.3. O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acbes de
Atencdo Basica Ampliada é compreendido por aqueles atualmente cobertos pelo
Piso de Atencdo Basica (PAB), acrescidos dos procedimentos relacionados no
ANEXO 2 desta Norma.

7.4. Para o financiamento do elenco de procedimentos da Atencdo Basica
Ampliada, foi instituido o PAB Ampliado, e seu valor definido em Portaria do
Ministério da Saude, sendo que 0s municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em
valor superior ao PAB Ampliado ndo sofrerdo alteracdo no valor per capita do PAB
fixo destinado ao seu municipio.

7.5. Os municipios ja habilitados nas condicdes de gestdo da NOB 01/96
estardo aptos a receber o PAB Ampliado, apds assumirem a condicdo de Gestédo
Plena da Atencdo Basica Ampliada - GPAB-A, mediante avaliagdo pela Secretaria
Estadual de Saude, aprovacao pela CIB, e homologacéo pela CIT.

7.6. A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a unidade organizacional do
Ministério da Saude responsavel pela regulamentacdo de critérios, fluxos e
instrumentos do processo de avaliacdo da Atencdo Basica para efeito de habilitagéo
e manutencao nas condicdes de gestao definidas nesta Norma.
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1.3 DOS MODULOS ASSISTENCIAIS E DA QUALIFICACAO DAS
MICRORREGIOES

8. Definir um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como
primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populagéo
no ambito microrregional, ofertados em um ou mais modulos assistenciais.

8.1. Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade compreende as
atividades ambulatoriais de apoio diagnostico e terapéutico (M1) e de internacao
hospitalar, detalhadas no ANEXO 3 desta Norma.

9. O financiamento federal do conjunto de servicos do M1 adotara a seguinte
l6gica:

9.1. O financiamento das atividades ambulatoriais de apoio diagnostico e
terapéutico (M1), sera feito com base na programacdo de um valor per capita
nacional minimo, definido em Portaria do Ministro da Saude.

9.2. O financiamento das internacdes hospitalares sera feito de acordo com o
processo de Programacédo Pactuada e Integrada, conduzido pelo gestor estadual,
respeitado o Limite Financeiro Global da Assisténcia de cada Unidade da
Federacgéo;

9.3. Para apoiar o processo de qualificacdo das regides/microrregides e
garantir 0s recursos per capita para o financiamento dos procedimentos minimos da
média complexidade (M1) para toda a populagdo brasileira, o Ministério da Saude
adicionara recursos ao Limite Financeiro dos Estados, conforme definido em Portaria
especifica, sendo que a destinacdo destes recursos estara descrita na PPl dos
estados e do Distrito Federal, devendo sua incorporacdo ao Limite Financeiro dos
Estados ocorrer na medida em que forem efetivadas as qualificagcbes das
regides/microrregides assistenciais.

9.4. Serdo qualificadas apenas as regides/microrregides nas quais a PPI
estadual tenha definido a alocacdo dos recursos destinados ao financiamento dos
procedimentos minimos da média complexidade (M1) na(s) sede(s) de modulo(s)
assistencial(is).

9.5. Nas microrregides nao qualificadas, o financiamento dos procedimentos
constantes do M1 desta Norma continuara sendo feito de acordo com a légica de
pagamento por producéo.

10. O repasse dos recursos de que trata o Subitem 9.3 - Item 9 - Capitulo I,
desta Norma, para a cobertura da populacdo de uma dada microrregido estara
condicionado a aprovacdo pela CIT da qualificacdo da referida microrregido na
assisténcia a saude.

11 A qualificacdo compreende o reconhecimento formal da constituicdo das
regides/microrregides, da organizacdo dos sistemas funcionais de assisténcia a
saude e do compromisso firmado entre o estado e 0s municipios componentes dos
modulos assistenciais, para a garantia do acesso de toda a populacédo residente
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nestes espacos territoriais a um conjunto de agdes e servicos correspondente ao
nivel de assisténcia a saude relativo ao M1, acrescidos de um conjunto de servigos
com complexidade acima do mdédulo assistencial, de acordo com o definido no PDR.

12. Os requisitos para a qualificacdo de cada regido/microrregiao e respectivos
instrumentos de comprovacéao estéo listados no Anexo 7 desta Norma.

13. A solicitacdo de qualificacdo de cada regido/microrregido de saude devera
ser encaminhada a CIT, observando que:

13.1 O gestor estadual, conjuntamente com 0s gestores municipais da regido a
ser qualificada, deve encaminhar a CIB solicitacdo de qualificacdo da
regido/microrregiao;

13.2 A CIB devera analisar a solicitacdo que, se aprovada, devera ser
encaminhada ao CES, para conhecimento, e a Secretaria Técnica da CIT, para
deliberacao;

13.3 A Secretaria Técnica da CIT devera encaminhar documentacdo a
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, que procedera a
respectiva andlise, de acordo com o PDR j& aprovado;

13.4. A SAS/MS devera encaminhar parecer quanto ao processo de
qualificacdo a CIT, para decisdo quanto a sua homologacao.

14. Ap6s a homologacdo na CIT do processo de qualificacdo de uma
microrregido, 0 montante de recursos correspondente ao financiamento dos
procedimentos listados no ANEXO 3A desta Norma (M1) destinados a cobertura da
populacdo do municipio-sede de mdédulo, acrescido do montante de recursos
referentes a cobertura da populacdo residente nos municipios a ele adscritos,
passam a ser transferidos por uma das duas formas: (i) fundo a fundo ao estado
habilitado quando o municipio-sede de médulo for habilitado em GPAB-A (ii) fundo a
fundo ao municipio-sede de cada médulo assistencial quando esse for habilitado em
Gestdo Plena do Sistema Municipal de acordo com a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude, sendo que, neste caso, a parcela relativa a populacéo
residente nos municipios adscritos estara condicionada ao cumprimento de Termo
de Compromisso para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 37 e
38 - Capitulo Il desta Norma.

15. Em mddulos nos quais a sede estiver sob gestdo municipal, caso exista um
municipio habilitado em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada que disponha
em seu territério de laboratorio de patologia clinica ou servigo de radiologia ou ultra-
sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com qualidade adequada
para o atendimento de sua propria populacdo, mas que néo tenha o conjunto de
servicos requeridos para ser sede de modulo assistencial, esse municipio podera
celebrar um acordo com o gestor do municipio-sede do modulo para,
provisoriamente, atender sua prépria populacao no referido servico.

16. A Secretaria de Assisténcia a Saude é a unidade organizacional do MS
responsavel pela analise técnica das propostas de qualificacdo das microrregides na
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assisténcia a saude, a serem submetidas a aprovacao da CIT, de acordo com as
regras estabelecidas nesta Norma.

.4 DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

17. A Atencdo de Média Complexidade (MC) - compreende um conjunto de
acOes e servicos ambulatoriais e hospitalares que visam atender 0s principais
problemas de saude da populacédo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio
diagnéstico e terapéutico, que néo justifique a sua oferta em todos os municipios do
pais.

18. Excetuando as a¢Bes minimas da média complexidade (M1), que devem
ser garantidas no ambito dos modulos assistenciais, as demais acdes assistenciais
de média complexidade, tanto ambulatoriais como hospitalares, podem ser
garantidas no ambito microrregional, regional ou mesmo estadual, de acordo com o
tipo de servigo, a disponibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a
definicdo no Plano Diretor de Regionalizacao do estado.

19. O gestor estadual deve adotar critérios para a organizacdo regionalizada
das acbes de média complexidade que considerem: necessidade de qualificacdo e
especializacdo dos profissionais para o0 desenvolvimento das acoes,
correspondéncia entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagndstica e
terapéutica, complexidade e custo dos equipamentos, abrangéncia recomendavel
para cada tipo de servico, economias de escala, métodos e técnicas requeridos para
a realizacao das acoes.

20. Os subsidios a organizacdo e programacdo da média complexidade,
compreendendo grupos de programacao e critérios de classificacdo das acdes
desse nivel de atencdo sdo descritos em instrumento a ser acordado pelas trés
esferas de governo e definido em Portaria do MS.

21. O processo de Programacao Pactuada e Integrada (PPI), coordenado pelo
gestor estadual representa o principal instrumento para garantia de acesso da
populacdo aos servicos de média complexidade nao disponiveis em seu municipio
de residéncia, devendo orientar a alocacdo de recursos e definicdo de limites
financeiros para todos os municipios do estado, independente de sua condicédo de
gestao.

21.1. A programacdo das ac¢des ambulatoriais de média complexidade deve
compreender: identificacdo das necessidades de saude de sua populagéo, definicdo
de prioridades, aplicacdo de parametros fisicos e financeiros definidos nos estados
para os diferentes grupos de acdes assistenciais - respeitados os limites financeiros
estaduais - e estabelecimento de fluxos de referéncias entre municipios.

21.2. A alocacdo de recursos referentes a cada grupo de programacéo de
acOes ambulatoriais de média complexidade para a populacdo propria de um dado
municipio tera como limite financeiro o valor per capita estadual definido para cada
grupo, multiplicado pela populacdo do municipio.



93

21.3. A programacdo de internacbes hospitalares deve utilizar critérios
homogéneos de estimativa de internacdes necessarias para a populagdo, e
considerar a distribuicdo e complexidade dos hospitais, o valor médio das
internacgdes hospitalares, bem como os fluxos de referéncia entre municipios.

21.4. A alocacao de recursos correspondentes as referéncias intermunicipais,
ambulatoriais e hospitalares, decorre do processo de programacdo pactuada
integrada entre gestores e do estabelecimento de Termo de Compromisso de
Garantia de Acesso implicando a separacdo da parcela correspondente as
referéncias no limite financeiro do municipio.

22. Diferentemente do exigido para a organizacdo das referéncias
intermunicipais no médulo assistencial, abordada na secédo 1.3 - Capitulo | desta
Norma, no caso das demais a¢fes de média complexidade, quando 0s servicos
estiverem dispersos por Varios municipios, admite-se que um mesmo municipio
encaminhe referéncias para mais de um municipio pélo de média complexidade,
dependendo da disponibilidade de oferta, condicbes de acesso e fluxos
estabelecidos na PPI.

22.1. O gestor estadual, ao coordenar um processo de planejamento global no
estado, deve adotar critérios para evitar a superposicao e proliferacdo indiscriminada
e desordenada de servicos, levando sempre em consideracdo as condi¢cdes de
acessibilidade, qualidade e racionalidade na organizagéo de servicos.

22.2. Deve-se buscar 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 populacdo dos municipios de
origem, conforme acordado no processo de Programacdo Pactuada e Integrada
entre os gestores.

I.5 DA POLITICA DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO NO SUS

23. A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a politica de alta
complexidade/custo se traduz nas seguintes atribuicoes:

a - definicdo de normas nacionais;
b - controle do cadastro nacional de prestadores de servicos;

c - vistoria de servigcos, quando lhe couber, de acordo com as normas de
cadastramento estabelecidas pelo proprio Ministério da Saude;

d - definicdo de incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a
populacéo pelo SUS;

e - definicdo do elenco de procedimentos de alta complexidade;

f - estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime
diminuindo as diferencas regionais na alocagéo dos servigos;
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g - definicho de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias
interestaduais, através da Central Nacional de Regulacdo para Procedimentos de
Alta Complexidade;

h - formulacdo de mecanismos voltados & melhoria da qualidade dos servigos
prestados;

i - financiamento das acdes.

23.1. A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade € de
responsabilidade solidaria entre o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude
dos estados e do Distrito Federal.

24. O gestor estadual € responsavel pela gestdo da politica de alta
complexidade/custo no ambito do estado, mantendo vinculacdo com a politica
nacional, sendo consideradas intransferiveis as fun¢des de definicdo de prioridades
assistenciais e programacao da alta complexidade, incluindo:

a - a macroalocacdo de recursos orcamentarios do Limite Financeiro da
Assisténcia do estado para cada area de alta complexidade;

b - a definicdo de prioridades de investimentos para garantir 0 acesso da
populacao a servicos de boa qualidade, o que pode, dependendo das caracteristicas
do estado, requerer desconcentragdo ou concentracao para a otimizacédo da oferta
de servicos, tendo em vista a melhor utilizagcdo dos recursos disponiveis, a garantia
de economia de escala e melhor qualidade;

c - a delimitacdo da area de abrangéncia dos servicos de alta complexidade;

d - a coordenacdo do processo de garantia de acesso para a populacdo de
referéncia entre municipios;

e- a definicdo de limites financeiros municipais para a alta complexidade, com
explicitacdo da parcela correspondente ao atendimento da populacdo do municipio
onde esta localizado o servi¢o e da parcela correspondente as referéncias de outros
municipios;

f - a coordenacdo dos processos de remanejamentos necessarios ha
programacao da alta complexidade, inclusive com mudancas nos limites financeiros
municipais;

g - 0s processos de vistoria para inclusdo de novos servigos no que lhe couber,
em conformidade com as normas de cadastramento do MS;

h - a coordenacdo da implementacdo de mecanismos de regulacdo da
assisténcia em alta complexidade (centrais de regulacdo, implementacdo de
protocolos clinicos, entre outros);

i - 0 controle e a avaliacdo do sistema, quanto a sua resolubilidade e
acessibilidade;
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j - a otimizac&o da oferta de servicos, tendo em vista a otimizacdo dos recursos
disponiveis, a garantia de economia de escala e melhor qualidade.

24.1 A regulacdo da referéncia intermunicipal de alta complexidade sera
sempre efetuada pelo gestor estadual.

25 - Os municipios que tiverem em seu territorio servicos de alta
complexidade/custo, quando habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal,
deverdo desempenhar as funcbes referentes a organizacdo dos servigos de alta
complexidade em seu territorio, visando assegurar o comando Unico sobre os

prestadores, destacando-se:

a - a programacado das metas fisicas e financeiras dos prestadores de servicos,
garantindo a possibilidade de acesso para a sua populacdo e para a populacao
referenciada conforme o acordado na PPl e no Termo de Garantia de Acesso
assinado com o estado;

b - realizacdo de vistorias no que lhe couber, de acordo com as normas do
Ministério da Saude;

¢ - conducéo do processo de contratacao;

d - autorizacdo para realizacdo dos procedimentos e a efetivacdo dos
pagamentos (créditos bancarios);

e - definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis com as estaduais;
f - controle, avaliacao e auditoria de servicos.

25.1 A regulacédo dos servicos de alta complexidade sera de responsabilidade
do gestor municipal, quando o municipio encontrar-se na condi¢cdo de gestdo plena
do sistema municipal, e de responsabilidade do gestor estadual, nas demais
situacoes.

25.2 A regulacdo dos servigos de alta complexidade, localizados em municipio
habilitado em GPSM de acordo com as regras estabelecidas pela NOB SUS 01/96
em que persista a divisdo do comando sobre os prestadores, devera ser assumida
pelo municipio ou pelo estado, de acordo com o cronograma de ajuste do comando
anico aprovado na CIB estadual, conforme previsto no item 66 desta Norma.

25.3. Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Béasica (GPAB)
ou Gestao Plena da Atencdo Basica-Ampliada (GPAB-A) que tenham servicos de
alta complexidade em seu territorio, as fun¢des de gestéo e relacionamento com os
prestadores de alta complexidade sdo de responsabilidade do gestor estadual,
podendo este delegar aos gestores municipais as funcbes de controle e avaliagao
dos prestadores, incluindo o processo autorizativo.

26. As acles de alta complexidade e as acOes estratégicas serdo financiadas
de acordo com Portaria do Ministério da Saude.
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27. O Ministério da Saude, definirA os valores de recursos destinados ao
custeio da assisténcia de alta complexidade para cada estado.

28. Cabera aos estados, de acordo com a PPl e dentro do limite financeiro
estadual, prever a parcela dos recursos a serem gastos em cada municipio para
cada area de alta complexidade, destacando a parcela a ser utilizada com a
populacdo do préprio municipio e a parcela a ser gasta com a populacdo de
referéncia.

29. A assisténcia de alta complexidade sera programada no ambito
regional/estadual, e em alguns casos macrorregional, tendo em vista as
caracteristicas especiais desse grupo - alta densidade tecnolégica e alto custo,
economia de escala, escassez de profissionais especializados e concentragdo de
oferta em poucos municipios.

29.1. A programacdo deve prever, quando necessario, a referéncia de
pacientes para outros estados, assim como reconhecer o fluxo programado de
pacientes de outros estados, sendo que esta programacao sera consolidada pela
SAS/MS.

30. A programacédo da Atencéo de Alta Complexidade devera ser precedida de
estudos da distribuicdo regional de servicos e da proposicdo pela Secretaria
Estadual de Saude (SES) de um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que
o Plano Diretor de Regionalizacdo apontard as areas de abrangéncia dos
municipios-poélo e dos servicos de referéncia na Atencao de Alta Complexidade.

CAPITULO Il
FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS
1.1 DO PROCESSO DE PROGRAMACAO DA ASSISTENCIA

31. Cabe ao Ministério da Saude a coordenacédo do processo de programacao
da assisténcia a saude em ambito nacional.

31.1. As secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal deveréo
encaminhar ao Ministério da Saude uma versdo consolidada da Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI), conforme definido em Portaria do Ministério da Saude.

31.2. As secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal poderéo dispor
de instrumentos proprios de programacdo adequados as suas especificidades,
respeitados os principios gerais e 0s requisitos da versédo consolidada a ser enviada
ao Ministério da Saude.

32. Cabe a SES a coordenagcao da programacgdo pactuada e integrada no
ambito do estado, por meio do estabelecimento de processos e meétodos que
assegurem:

a) que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica estadual de saude e os
parametros de programacdo, em sintonia com a Agenda de Saude e Metas
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Nacionais, sejam discutidos no ambito da CIB com o0s gestores municipais,
aprovados pelos Conselhos Estaduais e implementados em féruns regionais e/ou
microrregionais de negociacao entre gestores;

b) a alocacdo de recursos centrada em uma logica de atendimento as reais
necessidades da populacdo e jamais orientada pelos interesses dos prestadores de
servigos;

c) a operacionalizacdo do Plano Diretor de Regionaliza¢do e de estratégias de
regulacdo do sistema, mediante a adequacdo dos critérios e instrumentos de
alocacédo e pactuacdo dos recursos assistenciais e a adogdo de mecanismos que
visem regular a oferta e a demanda de servicos, organizar os fluxos e garantir o
acesso as referéncias;

d) a explicitagdo do modelo de gestdo com a definicdo das responsabilidades
inerentes ao exercicio do comando unico de forma coerente com as condi¢cfes de
habilitacao.

33. A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Comissdo
Intergestores Bipartite, deverd nortear a alocacdo de recursos federais da
assisténcia entre municipios pelo gestor estadual, resultando na definicdo de limites
financeiros para todos os municipios do estado, independente da sua condicdo de
habilitacao.

33.1. Define-se limite financeiro da assisténcia por municipio como o montante
maximo de recursos federais que podera ser gasto com o0 conjunto de servicos
existentes em cada territério municipal, sendo composto por duas parcelas
separadas: recursos destinados ao atendimento da populacdo propria e recursos
destinados ao atendimento da populacdo referenciada de acordo com as
negociacdes expressas na PPI.

33.2. Esses recursos poderao estar sob gestdo municipal, quando o municipio
encontrar-se em GPSM, ou sob gestdo estadual, quando o municipio estiver em
outra condicdo de gestao.

33.3.0 Limite Financeiro da Assisténcia de cada estado, assim como do Distrito
Federal no que couber, independente de sua condicdo de gestdo, devera ser
programado e apresentado da seguinte forma:

a) Relacdo de todos os municipios do estado, independentemente da sua
condicéo de gestéao.

b) Condicdo de Gestdo do Municipio/ nivel de governo responséavel pelo
comando unico de média e alta complexidade.

c) Parcela de recursos financeiros para o atendimento da populacéo residente
sob gestdo municipal

d) Parcela de recursos financeiros para o atendimento das referéncias
intermunicipais
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e) Parcela de recursos financeiros para o atendimento da populacéo residente
sob gestéo estadual

f) Outros recursos sob gestdo estadual, alocados nos municipios ou ha
Secretaria Estadual de Saude

g) Limite Financeiro Global da Unidade Federativa - soma dos itens C, D, E e

33.4. Os limites financeiros da assisténcia por municipio devem ser definidos
globalmente em cada estado a partir da aplicacdo de critérios e parametros de
programacao ambulatorial e hospitalar, respeitado o limite financeiro estadual, bem
como da definicdo de referéncias intermunicipais na PPIl. Dessa forma, o limite
financeiro por municipio deve ser gerado pela programacao para o atendimento da
propria populagdo, deduzida da necessidade de encaminhamento para outros
municipios e acrescida da programacao para atendimento de referéncias recebidas
de outros municipios.

33.5. Os municipios habilitados ou que vierem a se habilitar na condicdo de
Gestdo Plena do Sistema Municipal devem receber diretamente, em seu Fundo
Municipal de Saude, o total de recursos federais correspondente ao limite financeiro
programado para aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao
atendimento da populacéo prépria e, condicionada ao cumprimento efetivo do Termo
de Compromisso para Garantia de Acesso celebrado com o gestor estadual, a
parcela destinada ao atendimento da populacéo referenciada.

33.6. Em regibes/microrregibes qualificadas, os recursos referentes ao M1
alocados no municipio-sede serdo repassados ao Fundo Municipal de Saude
guando o municipio-sede estiver habilitado em GPSM ou ao Fundo Estadual de
Saude quando o municipio-sede estiver habilitado em GPAB-A.

33.7. Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo sujeitos a
reprogramacdo em funcdo da revisdo periddica da PPI, coordenada pelo gestor
estadual. Particularmente, a parcela correspondente as referéncias intermunicipais,
podera ser alterada pelo gestor estadual, trimestralmente, em decorréncia de ajustes
no Termo de Compromisso e pontualmente, em uma série de situacfes especificas,
detalhadas no Item 38 - Capitulo Il.

34. A SES devera encaminhar ao Ministério da Saude os produtos do processo
de programacdo da assisténcia, conforme definidos em Portaria do Ministério da
Saude.

1.2 DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NIVEL DE GOVERNO NA
GARANTIA DE ACESSO DA POPULACAO REFERENCIADA

35. O Ministério da Saude assume, de forma solidaria com as Secretarias de
Saude dos estados e do Distrito Federal, a responsabilidade pelo atendimento a
pacientes referenciados entre estados.
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36. A garantia de acesso da populacdo aos servicos nao disponiveis em seu
municipio de residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria
com 0s municipios de referéncia, observados os limites financeiros, devendo o
mesmo organizar o sistema de referéncia utilizando mecanismos e instrumentos
necessarios, compativeis com a condi¢cao de gestdo do municipio onde 0s servi¢os
estiverem localizados.

37. A garantia do atendimento a populacéo referenciada sera objeto de um
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso a ser assinado pelo gestor
municipal e pelo gestor estadual quando o municipio-sede de médulo ou municipio-
poélo estiver em GPSM.

37.1. O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem como base o
processo de programacdo e contém as metas fisicas e orcamentarias das acodes
definidas na PPl a serem ofertadas nos municipios polo, 0s compromissos
assumidos pela SES e SMS, os mecanismos de garantia de acesso, o processo de
acompanhamento e revisdo do Termo e sancdes previstas.

38. A SES poderé alterar a parcela de recursos correspondente as referéncias
intermunicipais no limite financeiro do municipio em GPSM, nas seguintes situacdes,
detalhadas no Termo de Compromisso para Garantia de Acesso:

A) periodicamente, em funcdo da revisao global da PPI, conduzida pela SES e
aprovada pela CIB;

B) trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da execucao do
Termo 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 alteracao direta pela SES (respeitados os prazos
de comunicacdo aos gestores estabelecidos no Termo de Compromisso, conforme
detalhado no ANEXO 4 desta Norma), sendo a CIB informada em sua reunido
subsequiente, nos seguintes casos: abertura de novo servico em municipio que
anteriormente encaminhava sua populacdo para outro; redirecionamento do fluxo de
referéncia da populacdo de um municipio pélo para outro, solicitado pelo gestor
municipal; problemas no atendimento da populacdo referenciada ou
descumprimento pelo municipio em GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de
Compromisso para Garantia de Acesso.

38.1. Nas situagbes em que os recursos de média e alta complexidade de
municipios que efetuem atendimento das referéncias intermunicipais estejam sob
gestao estadual, e os mecanismos de garantia de acesso néo forem cumpridos pelo
estado, os municipios que se sentirem prejudicados deverdo acionar a CIB para que
essa Comissao tome as providéncias cabiveis.

39. Quaisquer alteracdes nos limites financeiros dos municipios em Gestéo
Plena do Sistema Municipal, decorrentes de ajuste ou revisdo da programacao e do
Termo de Compromisso para Garantia do Acesso serdo comunicadas pelas SES a
SAS/MS, para que esta altere os valores a serem transferidos ao Fundo Municipal
de Saude correspondente.
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40. Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condicdo de GPSM, o
municipio deverd assumir o comando Unico sobre os prestadores do seu territorio e
participar do processo de programacao e quando necessario, garantir o atendimento
a populacao de referéncia, conforme acordado na PPl e consolidado por meio da
assinatura do referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

1.3 DO PROCESSO DE CONTROLE, REGULACAO E AVALIACAO DA
ASSISTENCIA

41. As funcdes de controle, regulacao e avaliacdo devem ser coerentes com 0s
processos de planejamento, programacao e alocacdo de recursos em saude tendo
em vista sua importancia para a revisao de prioridades e contribuindo para o alcance
de melhores resultados em termos de impacto na saude da populagéo.

41.1.1. As atribuicbes do Controle, Regulacdo e Avaliacdo sédo definidas
conforme as pactuacdes efetuadas pelos trés niveis de governo.

42. O fortalecimento das funcdes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS
deve se dar principalmente nas seguintes dimensoes:

A) avaliacdo da organizacao do sistema e do modelo de gestéo;
B) relacdo com os prestadores de servicos;

C) qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuarios;

D) resultados e impacto sobre a saude da populagéo.

43. Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de
saude, no que diz respeito ao desempenho nos processos de gestdo, formas de
organizacdo e modelo de atencdo, tendo como eixo orientador a promoc¢ao da
equidade no acesso na alocacdo dos recursos, e como instrumento basico para o
acompanhamento e avaliacdo dos sistemas de saude o Relatério de Gestéo.

44. O controle e a avaliagao dos prestadores de servigos, a ser exercido pelo
gestor do SUS responsavel de acordo com a condi¢cdo de habilitacdo e modelo de
gestdo adotado, compreende o conhecimento global dos estabelecimentos de saude
localizados em seu territorio, 0 cadastramento de servigos, a conducéo de processos
de compra e contratualizacdo de servicos de acordo com as necessidades
identificadas e legislagdo especifica, o acompanhamento do faturamento,
guantidade e qualidade dos servigos prestados, entre outras atribuicoes.

44.1. O cadastro completo e fidedigno de unidades prestadoras de servi¢os de
saude €& um requisito basico para programacdo de servicos assistenciais,
competindo ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade
prépria, contratada ou conveniada, a garantia da atualizacdo permanente dos dados
cadastrais e de alimentagcao dos bancos de dados nacionais do SUS.

44.2. O interesse publico e a identificacdo de necessidades assistenciais
devem pautar o processo de compra de servigos na rede privada, que deve seguir a
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legislacdo, as normas administrativas especificas e os fluxos de aprovacao definidos
na Comissdo Intergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede publica for
insuficiente para o atendimento da populacgéo.

44.3. Os contratos de prestacdo de servicos devem representar instrumentos
efetivos de responsabilizacdo dos prestadores com os objetivos, atividades e metas
estabelecidas pelos gestores de acordo com as necessidades de saulde
identificadas.

44.4. Os procedimentos técnico-administrativos prévios a realizacdo de
servicos e a ordenacdo dos respectivos pagamentos, especialmente a autorizacao
de internacbes e de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto
custo, devem ser organizados de forma a facilitar o acesso dos usuarios e permitir o
monitoramento adequado da producédo e faturamento de servicos.

44.5. Outros mecanismos de controle e avaliacdo devem ser adotados pelo
gestor publico, como o acompanhamento dos orcamentos publicos em saude, a
analise da coeréncia entre a programacdo, a producdo e o faturamento
apresentados e a implementacdo de criticas possibilitadas pelos sistemas
informatizados quanto a consisténcia e confiabilidade das informacdes
disponibilizadas pelos prestadores.

45. A avaliacao da qualidade da atencao pelos gestores deve envolver tanto a
implementagdo de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a
adocdo de instrumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios do sistema, que
considerem a acessibilidade, a integralidade da atencdo, a resolubilidade e
qualidade dos servicos prestados.

46. A avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve
envolver o acompanhamento dos resultados alcancados em fungcédo dos objetivos,
indicadores e metas apontados no plano de saude, voltados para a melhoria do nivel
de saude da populacéo.

47. Os estados e municipios deverdo elaborar seus respectivos planos de
controle, regulacédo e avaliagdo que consistem no planejamento do conjunto de
estratégias e instrumentos a serem empregados para o fortalecimento da
capacidade de gestéao.

47.1. Ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade,
conforme sua condicdo de habilitagdo e qualificacdo, cabe programar e regular os
servicos e 0 acesso da populacdo de acordo com as necessidades identificadas,
respeitando os pactos firmados na PPI e os termos de compromisso para a garantia
de acesso.

47.2. A regulacéo da assisténcia devera ser efetivada por meio da implantacéo
de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responséaveis pela
regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.
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48. A regulacdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma equanime,
ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:

A) a realizacdo prévia de um processo de avaliacdo das necessidades de
salude e de planejamento/programacéao, que considere aspectos epidemioldgicos, 0s
recursos assistenciais disponiveis e condi¢cdes de acesso as unidades de referéncia;

B) a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a responsabilizacdo
e papel dos varios municipios, bem como a inser¢cdo das diversas unidades
assistenciais na rede;

C) a delegacdo pelo gestor competente de autoridade sanitaria ao médico
regulador, para que exerca a responsabilidade sobre a regulacdo da assisténcia,
instrumentalizada por protocolos técnico-operacionais;

D) a definicdo das interfaces da estratégia da regulacdo da assisténcia com o
processo de planejamento, programacdo e outros instrumentos de controle e
avaliacao.

.4 DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO NIVEL DE
GOVERNO:

49. Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de um nivel de
governo e gestdo de outro, preferencialmente deixem de ser remunerados por
producdo de servigos e passem a receber recursos correspondentes a realizacdo de
metas estabelecidas de comum acordo.

50. Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo contendo clausulas
minimas do Termo de Compromisso a ser firmado entre as partes envolvidas, com o
objetivo de regular a contratualizacdo dos servicos oferecidos e a forma de
pagamento das unidades hospitalares.

51. Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Compromisso devem
ser subtraidos das parcelas correspondentes a populacédo prépria e a populacao
referenciada do limite financeiro do (municipio/estado), e repassado diretamente ao
ente publico gerente da unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta em
seu fundo de saude.

CAPITULO - 1l

CRITERIOS DE HABILITA(}AO E DESABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS
1.1 CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTADOS
A presente Norma atualiza as condi¢des de gestédo estabelecidas na NOB SUS

01/96, explicitando as responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de
gestao e as prerrogativas dos gestores municipais e estaduais.
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52. A habilitacdo dos municipios e estados as diferentes condi¢cdes de gestéo
significa a declaragdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s
outros gestores e perante a populacéo sob sua responsabilidade.

[11.1.1 Com relacdo ao processo de habilitagdo dos municipios

53. A partir da publicacdo desta Norma os municipios poderdo habilitar-se em
duas condicoes:

- GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA AMPLIADA; e
. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

53.1. Todos os municipios que vierem a ser habilitados em Gestdo Plena do
Sistema Municipal, nos termos desta Norma, estardo também habilitados em Gestao
Plena da Atencéo Basica Ampliada.

53.2. Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdo do SUS nos municipios
nao habilitados, enquanto for mantida a situacéo de ndo habilitacéo.

54. Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena da Atencdo Basica
Ampliada, deverdo assumir as responsabilidades, cumprir os requisitos e gozar das
prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracédo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacao do
Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Saude Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual seré efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestéo.

b) Integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacao de
acOes e servicos que compdem o sistema municipal.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

d) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Uniéo.

e) Organizagdo da rede de atengdo bésica, incluida a gestdo de prestadores
privados, quando excepcionalmente houver prestadores privados nesse nivel e

atencao.

f) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 7.1 - Item 7 -
Capitulo | desta Norma.

g) Disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua
populacdo, de servicos capazes de oferecer atendimento conforme descrito no
Subitem 7.3 - Item 7 - Capitulo | desta Norma.
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h) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo
a estratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculagédo
de clientela e a sistematizacdo da oferta dos servicos.

I) Prestacdo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB
Ampliado e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao
municipio, dos demais servigcos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela SES.

j) Desenvolver as atividades de: realizacdo do cadastro, contratacdo, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigos contidos no PAB-A,
localizados em seu territorio e vinculados ao SUS.

k) Operacdo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do
Ministério da Saude, e alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Saude, dos
bancos de dados nacionais.

[) Autorizacdo, desde que ndo haja definicdo contraria por parte da CIB, das
internacbes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados no municipio, que continuam sendo pagos por producdo de servicos.

m) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua
gestado, segundo normas do MS.

n) Realizacdo de avaliagdo permanente do impacto das acfes do Sistema
sobre as condi¢cdes de salude dos seus municipes e sobre o0 seu meio ambiente,
incluindo o cumprimento do pacto de indicadores da atencéo basica.

0) Execucdo das ac¢bes bésicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a
legislacdo em vigor e a normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).

p) Execucdo das acdes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e
outras, de acordo com normatizagao vigente.

q) Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho
Municipal de Saude/CMS.

r) Firmar o Pacto de Indicadores da Ateng&o Basica com o estado.
Requisitos

a) Comprovar a operacao do Fundo Municipal de Saude;

b) Comprovar o funcionamento do CMS.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve
contemplar a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e
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estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestéo.

d) Comprovar, formalmente, capacidade técnica e administrativa para o
desempenho das atividades de controle, e avaliagdo, através da definicdo de
estrutura fisica e administrativa, recursos humanos, equipamentos e mecanismos de
comunicacao.

e) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacbes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentaria do ano e o
dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional
29, de 14 de setembro de 2000.

f) Estabelecimento do Pacto da Atengéo Bésica para o ano em curso;

g) Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Basica a ser realizada pela

Secretaria Estadual de Saude e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a
CIT:

1. Desempenho satisfatorio nos indicadores do Pacto da Atencdo Béasica do
ano anterior;

2. Alimentagdo regular dos sistemas nacionais de informacdo em saude ja
existentes e dos que vierem ser criados conforme portaria;

3. Disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu
territorio, para executar as acfes estratégicas minimas;

4. Disponibilidade de servicos para realizacdo do elenco de procedimentos
basicos ampliado - EPBA.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ac¢des béasicas de
vigilancia sanitaria, conforme normatizacédo da ANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acbes basicas de
vigilancia epidemioldgica.

j) Formalizar junto a CIB, ap0s aprovacdo pelo CMS, o pleito de habilitacéo,
atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condi¢do de gestéao pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de
Atencao Basica Ampliado (PAB-A), correspondente ao financiamento do Elenco de
Procedimentos Basicos e do incentivo de vigilancia sanitaria.

b) Gestdo municipal de todas as unidades basicas de saude, publicas ou
privadas (lucrativas e filantropicas) integrantes do SUS, localizadas no territério
municipal.



106

c) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB variavel,
desde que qualificado conforme as normas vigentes.

55. Os municipios, para se habilitarem a Gestado Plena do Sistema Municipal,
deverdo assumir as responsabilidades, cumprir 0s requisitos e gozar das
prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacao do
Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Saude Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestdo, que
devera ser aprovado anualmente pelo Conselho Municipal de Saude.

b) Integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacao de
acOes e servigos que compdem o sistema municipal.

c) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares.
d) Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido.

e) Gestao de todo o sistema municipal, incluindo a gestédo sobre os prestadores
de servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou
nivel de complexidade, exercendo o comando Unico, ressalvando as unidades
publicas e privadas de hemonucleos/hemocentros e os laboratdrios de saude
publica, em consonancia com o disposto na letra ¢ do Item 57 - Capitulo Il desta
Norma.

f) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuéarios do SUS segundo
a estratégia de implantacdo do Cartdo Nacional de Saude, com vistas a vinculagéo
da clientela e sistematizacdo da oferta dos servigos.

g) Garantia do atendimento em seu territério para sua populacdo e para a
populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos
necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso
para a Garantia de Acesso, assim como a organizacdo do encaminhamento das
referéncias para garantir o acesso de sua populagéo a servigcos ndo disponiveis em
seu territorio.

h) Integragdo dos servigos existentes no municipio aos mecanismos de
regulacdo ambulatoriais e hospitalares.

i) Desenvolver as atividades de realizacdo do cadastro, contratagao, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento de todos os prestadores dos servi¢os localizados
em seu territdrio e vinculados ao SUS.

j) Operacédo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacao,
junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional e estadual.
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k) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu
territério, segundo normas do MS.

[) Avaliacdo permanente do impacto das a¢cBes do Sistema sobre as condi¢cdes
de saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

m) Execucdo das acdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, pactuadas na CIB.

n) Execucdo de acOes de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e
outras pactuadas na CIB,;

o) Firmar o Pacto da Atencdo Basica com o estado.
Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Saude e disponibilidade
orcamentaria suficiente, bem como mecanismos para pagamento de prestadores
publicos e privados de saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve
contemplar a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e
estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestao.

d) Estabelecimento do Pacto da Atencdo Basica para 0 ano em curso;
e) Comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Basica a ser realizada pela
Secretaria Estadual de Saude e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a

CIT:

1. Desempenho satisfatorio nos indicadores do Pacto da Atencdo Basica do
ano anterior,;

2. Alimentagédo regular dos sistemas nacionais de informacdo em saude ja
existentes e dos que vierem ser criados conforme portaria

3. Disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu
territorio, para executar as acdes estratégicas minimas;

4. Disponibilidade de servicos para realizacdo do elenco de procedimentos
basicos ampliado - EPBA.

f) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria
Estadual de Saude.

g) Comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA).
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h) Participar da elaboracdo e da implementacdo da PPI do estado, bem como
da alocacgao de recursos expressa na programacao.

i) Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional
para o desempenho das atividades de controle, regulacédo, e avaliagdo através da
definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos e
mecanismos de comunicacao (linha telefénica e acesso a Internet).

J) Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentaria do ano e o
dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional
29, de 14 de setembro de 2000.

k) Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigilancia sanitéria e
capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitaria, de acordo com
a legislagdo em vigor e a pactuacao estabelecida com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

[) Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia
epidemioldgica e de controle de zoonoses, de acordo com a pactuacéo estabelecida
com a Fundacédo Nacional de Saude.

m) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior & solicitagcdo do pleito,
devidamente aprovado pelo CMS.

n) Comprovar o comando Unico sobre a totalidade dos prestadores de servicos
ao SUS localizados no territério municipal.

0) Comprovar oferta das a¢des do primeiro nivel de média complexidade (M1)
e de leitos hospitalares.

p) Comprovar Adesédo ao Cadastramento Nacional dos usuarios do SUS Cartédo
SUS.

q) Formalizar, junto a CIB, ap0s aprovacdo pelo CMS, o pleito de habilitacao,
atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo de GPSM.

Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per
capita definido para o financiamento dos procedimentos do M1, apds qualificacdo da
microrregido na qual esta inserido, para sua propria populacdo e, caso seja sede de
modulo assistencial, para a sua propria populacdo e populagcdo dos municipios
abrangidos.

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o montante total de
recursos federais correspondente ao limite financeiro programado para o municipio,
compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populacdo prépria e aquela
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destinada ao atendimento a populacdo referenciada, condicionado ao cumprimento
efetivo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado.

c) Gestdo do conjunto das unidades prestadoras de servicos ao SUS
ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais e privadas, estabelecidas no
territdrio municipal.

[11.1.2 Do processo de habilitacdo dos estados

56. A partir da publicacdo desta Norma, os estados podem habilitar-se em duas
condigdes:

- GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL;

- GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

57. S&o atributos da condicdo de gestdo avancada do sistema estadual:
Responsabilidades

a) Elaboracdo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor de
Regionalizacao, incluindo o Plano Diretor de Investimentos e Programacédo Pactuada
e Integrada.

b) Coordenacdo da PPl do estado, contendo a referéncia intermunicipal e
pactos de negociacdo na CIB para alocacdo dos recursos, conforme expresso no
item que descreve a PPI, nos termos desta Norma.

c) Geréncia de unidades publicas de hemonucleos/hemocentros e de
laboratorios de referéncia para controle de qualidade, vigilancia sanitaria e vigilancia
epidemioldgica e gestdo sobre o sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos e
privados) e laboratorios de saude publica.

d) Formulacdo e execucao da politica de sangue e hemoterapia, de acordo
com a politica nacional.

e) Coordenacdo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o
acesso da populagéo, viabilizando com os municipios-sede de mddulos assistenciais
e polos os Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso.

f) Gestéo dos sistemas municipais nos municipios nédo habilitados em nenhuma
das condic¢des de gestao vigentes no SUS

g) Gestdo das atividades referentes a: Tratamento Fora de Domicilio para
Referéncia Interestadual, Medicamentos Excepcionais, Central de Transplantes. O
estado poderéa delegar essas fungfes aos municipios em GPSM.

h) Formulac&o e execucado da politica estadual de assisténcia farmacéutica, de
acordo com a politica nacional.



110

i) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de
administracdo da oferta e controle da prestagcdo de servicos ambulatoriais,
hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e
INSUMOS especiais.

j) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestdo, segundo normas do MS, e coordenacdo do cadastro estadual de
prestadores.

k) Organizacdo e gestdo do sistema estadual de Controle, Avaliacdo e
Regulagéo.

l) Cooperagéo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a
consolidac&o do processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada
e hierarquizada de servicos, a realizacéo de acdes de epidemiologia, de controle de
doencas, de vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das funcdes gestoras
de planejamento, controle, avaliagéo e auditoria.

m) Estruturacdo e operacdo do Componente Estadual do SNA.

n) Implementacdo de politicas de integracdo das acdes de saneamento as
acOes de saude.

o) Coordenacédo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de
doencas e execucdo complementar conforme pactuacdo estabelecida com a
Fundacdo Nacional de Saude.

p) Execucdo de operacdes complexas voltadas ao controle de doencas que
possam se beneficiar da economia de escala.

q) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execucao
complementar conforme a legislacdo em vigor e pactuacdo estabelecida com a
ANVISA.

r) Execucdo das agbOes basicas de vigilancia sanitaria, referentes aos
municipios nao habilitados nas condicfes de gestao estabelecidas nesta Norma.

s) Execucéo das acOes de média e alta complexidade de vigilancia sanitaria,
exceto as realizadas pelos municipios habilitados na condi¢cdo de Gestdo Plena de
Sistema Municipal.

t) Apoio logistico e estratégico as atividades de atencdo a saude das
populacées indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

u) Operacao dos Sistemas Nacionais de Informacé&o, conforme normas do MS,
e alimentacao dos bancos de dados de interesse nacional.

v) Coordenacado do processo de pactuagdo dos indicadores da Atencdo Bésica
com o0s municipios, informacdo das metas pactuadas ao Ministério da Saude e
acompanhamento da evolucao dos indicadores pactuados.
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Requisitos

a) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, contendo
minimamente:

- Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Saude, por meio do qual a
execucao do Plano serd acompanhada anualmente nos relatérios de gestao;

- programacéo integrada das a¢gdes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo,
de epidemiologia e de controle de doencas - incluindo, entre outras, as atividades de
vacinacgao, de controle de vetores e de reservatorios - de saneamento, de pesquisa
e desenvolvimento;

- estratégias de descentralizacao das a¢6es de saude para municipios;
- estratégias de reorganizacdo do modelo de atencéo;
b) Apresentar o Plano Diretor de Regionalizagéo, nos termos desta Norma.

c) Comprovar a implementacdo da programacdo pactuada e integrada das
acOes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia
intermunicipal e os critérios para sua elaboracdo, bem como proposicdo de
estratégias de monitoramento e garantia de referéncias intermunicipais e critérios de
revisdo perioddica dos limites financeiros dos municipios.

d) Comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacfes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentaria do ano e o
dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos
financeiros préprios do Tesouro Estadual, de acordo com a Emenda Constitucional

29, de 14 de setembro de 2000.

e) Comprovar o funcionamento da CIB.

f) Comprovar o funcionamento do CES.

g) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Saude e disponibilidade
orcamentéria suficiente, bem como mecanismos para pagamento de prestadores

publicos e privados de saude.

h) Apresentar relatério de gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a
solicitagéo do pleito.

i) Comprovar descentralizacdo para os municipios habilitados da rede de
Unidades Assistenciais Basicas.

j) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencao hospitalar e ambulatorial
aos municipios habilitados em GPSM, nos termos desta Norma.

k) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.
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lY\Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional
para o desempenho das atividades de controle, regulacédo, e avaliagdo através da
definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos e
mecanismos de comunicacdo (linha telefbnica e acesso a internet). Comprovar
também, a estruturacdo e operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de
regulacéo de servicos ambulatoriais e hospitalares.

m) Comprovar a Certificacdo do processo de descentralizacdo das acdes de
epidemiologia e controle de doencas.

n) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado,
organizado segundo a legislacdo e capacidade de desenvolvimento de acdes de
vigilancia sanitéria.

0) Estabelecimento do Pacto de Indicadores da Atencéo Basica.

p) Apresentar a CIT a formalizacdo do pleito, devidamente aprovado pela CIB e
pelo CES, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condi¢cdo de gestédo
pleiteada.

Prerrogativas
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao Piso de
Atencédo Basica (PAB) relativos aos municipios ndo habilitados, nos termos da NOB
96.

b) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao
financiamento per capita do M1 em regibes qualificadas, nos casos em que 0
municipio-sede estiver habilitado somente em Gestdo Plena da Atencdo Basica
Ampliada.

58. Além dos atributos da condicdo de gestdo avancada do sistema estadual,
ficam estabelecidos os seguintes atributos especificos a Gestdo Plena do Sistema
Estadual:

Responsabilidade

a) Cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo e auditoria e pagamento aos
prestadores do conjunto dos servigos sob gestédo estadual.

Requisito

a) Dispor de 50% do valor do Limite Financeiro da Assisténcia do estado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

Prerrogativa
a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor

do Limite Financeiro da Assisténcia, deduzidas as transferéncias fundo a fundo
realizadas a municipios habilitados.
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1.2 DA DESABILITACAO
[11.2.1 Da desabilitagdo dos municipios

59. Cabe a Comissao Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos
municipios, que devera ser homologada pela Comissao Intergestores Tripartite.

[11.2.1.1 Da condicéo de Gestao Plena da Atencédo Basica Ampliada

60. Os municipios habilitados em gestdo plena da atencdo basica ampliada
estardo passiveis de desabilitacdo quando:

A) descumprirem as responsabilidades assumidas na habilitacdo do municipio;
B) apresentarem situacdo irregular na alimentacdo dos Bancos de Dados
Nacionais, estabelecidos como obrigatérios pelo MS, por 2 (dois) meses

consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;

C) ndo cumprirem as metas de cobertura vacinal para avaliagdo da Atencdo
Basica;

D) ndo cumprirem os demais critérios de avaliagdo da Atencdo Basica, para
manutencao da condicdo de gestdo, pactuados na Comisséo Intergestores Tripartite
e publicados em regulamentacdo complementar a esta norma,;

E) ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atencéo Basica;

F) apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal,
identificadas pelo componente estadual e/ou nacional do SNA.

60.1. Sdo motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da Saude, dos
repasses financeiros transferidos mensalmente, fundo a fundo, para os municipios:

a) ndo pagamento aos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apés o cumprimento pelo
Ministério da Saude das seguintes condi¢des:

- crédito na conta bancaria do Fundo Estadual/Municipal de Saude, pelo Fundo
Nacional de Saude;

- disponibilizagdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS
pelo DATASUS.

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como
obrigatorios, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;

c) indicacéo de suspensao por Auditoria realizada pelos componentes estadual
ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

[11.2.1.2 Da condicéo de Gestao Plena do Sistema Municipal
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61. Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal estardo
passiveis de desabilitacdo quando:

A) se enquadrarem na situacédo de desabilitacédo prevista no Item 60 - Capitulo
[Il desta Norma; ou

B) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do
Sistema Municipal, particularmente aquelas que se referem a:

B.1 cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.
B.2 disponibilidade do conjunto de servi¢cos do M1,
B.3 atendimento as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI.

B.4 comando Unico da gestdo sobre os prestadores de servico em seu
territorio.

61.1. A desabilitacdo de municipios em GPSM implicara permanéncia apenas
em GPAB-A, desde que o motivo da desabilitacdo ndo tenha sido referente as
responsabilidades atribuidas a gestdo plena da atencéo basica ampliada.

61.2. Sdo motivos de suspensao imediata, pelo MS, dos repasses financeiros a
serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para 0os municipios:

a) ndo pagamento aos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apés o cumprimento pelo
Ministério da Saude das seguintes condi¢des:

- crédito na conta bancaria do Fundo Estadual/Municipal de Saude, pelo Fundo
Nacional de Saude;

- disponibilizacdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS
pelo DATASUS.

b) falta de alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como
obrigatorios pelo MS, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados;

c) indicagdo de suspensao por Auditoria realizada pelos componentes estadual
ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defesa do municipio envolvido.

[11.2.2 Da desabilitagdo dos estados e suspensao do repasse financeiro
62. Os estados que ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a
forma de gestdo a qual encontrarem-se habilitados estardo passiveis de

desabilitacéo pela CIT.

62.1. Sdo motivos de suspensao imediata pelo MS dos repasses financeiros a
serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo, para os estados:
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a) ndo pagamento aos prestadores de servicos sob sua gestdo, publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o quinto dia util, apés o cumprimento pelo
Ministério da Saude das seguintes condi¢des:

- crédito na conta bancéaria do Fundo Estadual/Municipal de Saude, pelo Fundo
Nacional de Saude;

- disponibilizacdo dos arquivos de processamento do SIH/SUS, no BBS/MS
pelo DATASUS.

b) indicacdo de suspensédo por auditoria realizada pelos componentes
nacionais do SNA, homologada pela CIT, apontando irregularidades graves.

c) ndo alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais, estabelecidos como
obrigatorios pelo MS.

d) ndo firmar o Pacto de Atencao Basica.
CAPITULO IV
DISPOSIC}OES GERAIS E TRANSITORIAS

63. Os requisitos e os instrumentos de comprovacgao referentes ao processo de
habilitacdo para os municipios habilitados em GPSM conforme a NOB SUS 01/96,
pleiteantes a GPSM desta NOAS estéo definidos no Anexo Il da Instrugdo Normativa
01/02.

64. Os instrumentos de comprovacao, fluxos e prazos para operacionalizacao
dos processos de habilitacdo e desabilitacdo de municipios e estados estédo
definidos na IN 01/02.

65. Os municipios que se considerarem em condi¢Bes de pleitear habilitacdo
em GPSM em estados que nao tiverem concluido seus respectivos PDR, PDI e PPI
deverdo apresentar requerimento a CIB estadual para que essa Comisséao oficialize
0 cronograma para conclusao desses processos.

65.1. Caso a respectiva CIB nao se pronuncie em prazo de 30 (trinta) dias ou
apresente encaminhamento considerado inadequado pelo municipio, este podera
apresentar recurso a CIT, que tomara as medidas pertinentes.

66. Os municipios atualmente habilitados em gestdo plena do sistema
municipal, localizados em estados em que a gestdo encontra-se compartilhada entre
0 gestor estadual e o municipal, deverdo se adequar ao comando Unico, com a
transferéncia da gestdo para a esfera municipal ou estadual, se for o caso, de
acordo com cronograma previamente estabelecido na CIB estadual.

67. Os impasses com relacédo ao ajuste do comando Unico ndo solucionados na
CIB estadual deverao ser encaminhados ao CES; persistindo o impasse, o problema
devera ser encaminhado a CIT, que definirh uma comissdo para encaminhar sua
resolugéo.
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68. Os estados atualmente habilitados nas condicdes de gestdo plena do
sistema estadual deverdo adequar-se aos requisitos desta Norma até o dia
29/03/2002, em conformidade com o0 que se encontra disposto na Portaria GM/MS
129, de 18 de janeiro de 2002.

69. As instancias de recurso para questdes relativas a implementacdo desta
Norma sdo consecutivamente a CIB estadual, o CES, a CIT e, em ultima instancia, o
CNS.

70. No que concerne a regulamentacdo da assisténcia a saude, o disposto
nesta NOAS-SUS atualiza as definices constantes da Portaria GM/MS n° 95, de 26
de janeiro de 2001.



